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PARATHENIE

Diabeti njihet gjerésisht si njé nozologjji endokriné i cili shogérohet me ¢rregullime té nivelit té glukozés
né gjak, rritje té nivelit te saj dhe si rezultat pérdorimin e insulinés apo preparatéve medikale gé sjellin uljen edhe
stabilizimin e kétyre vlerave. Prej fillimit diabeti éshté kategorizuar né dy lloje: insulino-vartés dhe jo insulino-
vartés. Por prej vitit 1979, pér arsye té rritjes sé incidencés sé shfagjes si dhe réndésisé sé saj u fut si kategori mé
vete diabeti gestacional, apo diabeti i shfaqur pér heré te paré gjaté shtatzénisé dhe gé mund té zhduket ose dhe té
pérsistojé pas lindjes. Ajo u pércaktua si intolerance e démtuar e glukozés gé shfaget né kété périudhé te jetes sé
gruas. Gjaté studimit té saj me kalimin e kohés u vegua prediabeti, me vlera té ndérmjetme té glicemisé, si gjendje

prediabetike tek njé grua shtatzéné.

Diabeti gestacional éshté studiuar nga shumé autore, duke filluar nga P.WHITE, e cila béri dhe
klasifikimin e paré te késaj nozologjie dhe vendosi edhe hapat e paré né menaxhimin e saj, dhe deri né shogatat e
ndryshme ndérkombétare té diabetit né shtatzéni, te cilat kané ndérmarré studimin masiv né popullaté mbi
shtrirjen e gjeré te késaj patologjie dhe efektet né shéndetin amtaro-fetal. Jané kéto studime dhe te dhéna gé duke
i marré parasysh vlen té theksohet pér réndésiné e késaj patologjie né kuadrin e terésisé sé problemeve gé hasim

gjaté shtatzénisé, mbase dhe pérpara filimit té saj.

Né vendin toné , pavarésisht hasjes sé shpeshté té pasojave té diabetit gestacional, nuk éshté ndérmarré
deri tani njé studim i hollésishém pér te pércaktuar incidencén kombétare te tij, shfagjen e problematikave lidhur
me té, menaxhimin jo hospitalor dhe spitalor té kétyre problemeve dhe géndrave té specifikuara lidhur me te.
Duke gené se né hyjmé né rajonin mesdhetar incidenca vetém nga ky faktor rritet, nga 3 deri né 5 pérgind qé
éshté ai botéror, né 8 pérgind té patologjive te shtatzénisé. Nése do té merrnim parasysh kétu ndryshimet e vendit
toné brenda 20 vjecarit té fundit né lidhje me ményrén e jetesés dhe até té ushqimit kjo shifér do té vazhdojé té
rritet. Ndérkohé gé nga ana tjetér njohurité mbi kété patologji dhe réndésiné gé ka ajo gjaté shtazénisé pak e

njohin né popullaté.

Pikerisht kjo shérbeu si shtysé fillestare né fillimin e késaj puné. Studimi u shtri né popullatén e grave
shtatzéna, té paragitura prané ambienteve te spitalit t€ Durrésit gjaté njé periudhé kohé té konsiderueshme. Pér
te béré me konkret ndikimin e diabetit gestacional, jo vetém tek néna por dhe tek fémija, studimi u realizuara i
ndaré né tremestrat kohore té zhvillimit té fetusit. Pra, grupi i grave té paragitura u shpérbé né néngrupe sipas
moshés sé barrés dhe problematikés sé shfaqur.Té dhénat u mblodhén dhe u pérpunuan statistikisht sipas

programeve statistikore SPSS V.17(version 17.0, Chicago, IL) dhe Excel pér paragitjen vizuale.



Pérfundimet e nxjerra nga ky studim jané mjaft dométhénése, jo vetém mbi até gé éshté bére por dhe mbi
cka duhet te béhet pér te pasur sa mé pak ndérlikime te késaj patologjie pér shéndetin amétar dhe fetal, kjo e
bazuar dhe e ballafaguar dhe me studimet dhe pérfundimet e literaturave bashkékohore ndérkombetare.
Gjithashtu té dhénat, ményrat dhe konkluzionet e kétij studimi té shpresojmé qé té shérbejné si pikénisje pér

studime té tjera né ndihmé té problematike té shéndetit amtaro-fetal.



KAPITULLI 1

FAKTE TE NJOHURAT MBI DIABETIN GESTACIONAL DHE NDIKIMIN E TIJ TEK FETUSI

1.1 Pak histori

Diabeti gestational éshté pércaktuar si intoleranca ndaj glukozés ose prania e niveleve té larta té
glicemisé né gjak gjaté shtatzénisé, qé zakonisht zhduket pas lindjes 23451, gshté diskutuar pér prishje
té ekuilibrave metaboliké né organizém gjaté shtatzénisé dhe kjo kryesisht né nivelin e karbohidratéve
671 Karakterizohet nga rritja e rezistencés ndaj insulinés dhe crregullimet né sekretimin e saj®l.
Gjithashtu. né diabetin gestiacional, absorbimi i glikozés ulet dukshém. Késhtu hiperglicemia e

shtatzénisé nuk rezulton té kété lidhje me pérthithjen shumé té shpejté apo te rritur te glukozés.

Referimi i paré pér diabetin né shtatzéni éshté béré nga Bennewitz né vitin 1823. Ai e
konsideronte diabetin si njé simptomé transitore te shtatzénisé dhe e vértetonte kété me dy raste studimi,

ku glucosuria dhe gjithé simptomat e tjera zhdukeshin pas pérfundimit te shtatzénisé LI,

Prischilla White (1900-1989) gé ajo gé studioi dhe paraqiti rezultatét e para mbi kété patologji
né fillim té shekullit té 20-té. Duke véné re se, graté gé vuanin nga diabeti kishin shtatzéni te véshtiré
dhe mundési té pakta pér té finalizuar me sukses shtatzéniné e tyre, ajo realizoi studimin e saj me

besimin se graté diabetike nuk e kané té kundérindikuar shtatzéning 10111,

Né 1928 ajo do té shkruante: “Diabeti i kontrolluar éshté thelbésor pér mirégenien e fetusit.
Aksidentet diabetike, koma dhe hipoglycemia, jané té parandalueshme. Prandaj, numri i vdekjeve fetale
nga aksidentet diabetike tani duhet té jeté mé te pakta. Doza té vogla té insulinés té dhéna shpesh, nése
éshté e nevojshme, jané mé té preferueshme se doza té médha te dhéna né intervale te largéta dhe
hypoglycemia né kété ményré mund té shmanget mbikégyrja e ngushté dhe e vazhdueshme e pacientit
nga té dy mjeket obstetér-endokrinolog, éshté pjesa mé e réndésishme e trajtimit. Né kété ményré shumé
nga aksidentet e shtatzénive diabetike mund té shmangen dhe njé numér né rritje i nénave diabetike do

te lindin foshnja te gjalla."™

Né vitin 1932 do té botonte literaturén e paré te ploté: “Diabeti né f€mijéri dhe adoleshencé”.
Ndérsa né vitin 1949 ajo publikoi versionin e paré té klasifikimit té diabetit né bazé te komplikacionéve

té tij. Né 1979 ky klasifikim i éshté nénshtruar revizionimit te fundit gé edhe njohimt*2,
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Figura 1. libri i Prischilla White “Diabeti né fémijéri dhe adoleshencé”

Klasifikimi WHITE [3

Klasa Al : diabet gestational; dieté e kontrolluar

Klasa A2: diabet gestational; mjekim i kontrolluar

Grupi i dyté i diabetit , i cili mund té kété ekzistuar edhe para shtatzénisé ndahet né kéto klasa:
Klasa B: fillimin t¢ moshés 20 (ose mé i vjeter) dhe me kohézgjatje prej mé pak se 10 vjetesh
Klasa C: Fillimin né moshén 10-19 vjecare apo kohézgjatje prej 10 deri né 19 vjet

Klasa D: Fillimin para moshés 10 vjecare dhe /ose kohézgjatje mé té madhe se 20 vjet

Klasa E: Diabeti mellitus me ndryshime té vazave té gjakut té baginit

Klasa F: Nefropati diabetike
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Klasa R: Retinopatia proliferative
Klasa RF: Retinopatia dhe nefropatia
Klasa H: sémundjet ishemike té zemrés

Klasa T: inévojshém transplanti renal

Jorgan Pedersen (1914-1978) prezantoi né vitin 1952 hipotezén hiperglicemi amtare —
hiperinsulinémi fetale 4. Kjo teori u pranua pas 20 vitesh dhe tani quhet teoria Pedersen. Né 1967 ishte

probabilisht i pari qé pérdori termin diabeti gestacional.

Studimi i paré i réndésishém éshté botuar né Boston né 1954 me provén e dhénies sé 50 mg
glukozé, i paragitur nga O’Sullivan dhe Mahan %1, N& njé paragitje te mévonshme té plotésuar te
studimit u treguan se vlerat e larta te glicemisé jané paralajméruese pér njé diabet te ardhshém. Kéto
studime vazhduan pérgjaté viteve 60 — 70 duke u bazuar né ndikimin e diabetit tek shéndeti i nénés dhe
fémijés duke dhéné korrelacionét e para midis kontrollit té varfér glucidik né kéto shtatzéni dhe rritjes sé

mortalitetit perinatal 161,

Diabeti gestacional u njoh si nozologji klinike né muajin Tetor té vitit 1979, né shtetin e Cikago-
s, U.S.A. né konferencén e paré internacionale pér diabetin gestacional. Né kété takim puné grupi
kombétar i té dhénave mbi diabetin (National Diabetes Data Group) dha njé klasifikim te pérditesuar
mbi llojet e diabetit, duke e dhéné te vecguar diabetin né shtatzéni. Ajo u deklarua si patologji me réndési
té vacanté pér shéndetin e nénés dhe qé kérkon véméndje dhe trajtim té vecanté. Vendosja e kétij termi u
bé pér té marré mé seriozisht kété patologji jo vetém nga graté, por edhe nga sigurimet shéndetsore pér

té ofruar trajtim falas. Né shumé literatura gjendet me shkurtime si GD apo GDM.

Pikérisht né kété konferencé mori formé dhe pérkufizimi pérfundimtar mbi diabetin gestacional
si: "'intolerancé e karbohidratéve né shkallé té ndryshme graviteti, gé shfaget apo njihet pér heré te

paré gjaté shtatzénisé” 7],

Pérkufizimi gjen pérdorim edhe nése insulina éshté pérdorur pér trajtimin apo kjo gjendje
vazhdon edhe pas shtatzénisé, por nuk e pérjashton mundésiné gé kjo te kété gené kalimtare me

shtatzéniné.



Né vitin 1989 OBSH-ja dhe Organizata e Pacientit nga té gjitha vendet europiané mblodhen né
St.Vincent, Itali, specialiste nga té gjitha vendet pér patologjiné e diabetit. Nén pérkujdesjen e WHO
(World Heath Organization) dhe té Federatés Ndérkombétare te Diabetit u pércaktuan rrugét dhe
metodat pér prevenimin, trajtimin dhe mjekimin e diabetit. Deklarata e Saint Vincent i dha njé réndési té
madhe diabetit si patologji dhe domosdoshmérisé pér t’a studiuar até né nivel lokal dhe kombétar pér
cdo vend. Pjesé e késaj deklaraté ishte dhe diabeti gestacional (18191,

1.2 Epidemiologjia dhe faktorét e riskut tek diabeti gestacional

Diabeti gestacional me pérhapjen e vet t& kompikacioneve kap rreth 3-14% te shtatzénive 2% dhe
jané shkaku me i shpeshté i problemeve neonatale, té cilat mund té shkojné deri né pérfundim fatal. Nga
gjithé llojet e diabeteve gé shfagen né shtatzéni, diabeti gestacional kap 90-95 % té tyre [21.2223
Megjithaté studime té ndryshme japin vlera té ndryshme dhe kjo pér faktin se varet nga lloji i studimit té
kryer, pra nése kemi té bé&jmé me njé studim prospektiv, retrospektiv apo analiza te dhénash nga
anamneza. Gjithashtu varet nga vendi ku kryhet studimi, pasi rol kryesor né faktoret e riskut jané raca
dhe etnia. Nga rezultatet e deklaruara nga WHO éshté véné re se se né Shtetet e Bashkuara te Amerikés
gé kané njé shtrirje té gjeré gjeografike incidenca varion rreth 20%, kurse né Pima/Papango dhe né Indi

vlerat jané 14-22 pérqind 241,

Studimet e kryera nga ASA, shogata pér diabet gestacional né Sh.B.A, kané treguar njé rritje e
prevalencés sé diabetit mellitus: 21 milion njéréz (shtaté pérgind e popullsis€) kané njé formé e diabetit
te diagnostikuar si dhe 6 milion njéréz mund té diagnostikohen; vecanérisht me diabet te tipit dy tek
graté e moshés riprodhuese (né Shtetet e Bashkuara). Kjo ka rezultuar né rritjen e numrit té grave

shtatzéna me diabet prekzistues.

Aktualisht, tipi dy i diabetit mellitus pérbén teté pérqind té rasteve té diabetit mellitus né
shtatzéni, dhe diabeti mellitus preekzistues tani prek njé pérgind té té gjitha shtatzénive. Gjithashtu,
éshté véné re se diabeti gestacional pérseritet né shtatzénite pasardhése nga 33 deri né 70 pérgind té

rasteve dhe kjo e lidhur ngushté me faktorét e riskut si dhe me distancén midis shtatzénive (< 24 muaj)
[25]

Njé studim i Stuebe et al %61 ka gjetur se diabeti mellitus gestational dhe toleranca e démtuar e

glukozés gjaté shtatzénisé jané té lidhura me mosfunksionimin metabolik deri né 3 vjet pas lindjes (kétu
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ndérhyjné dhe faktoré té tjeré risku klinik). O’Railly et al 7] né pérshkrimin e zgjeruar té zbulimit dhe
diagnostikimit té diabetit gestacional arriti né pérfundimin se disa faktoré ndikonin né ményré mé té

drejpérdrejte né ndryshimet e metabollizmit glucidik se pjesa tjetér 281, Kéto ishin :

1. Pérdorimi i insulinés né shtatzéni
2. Anamneza familjare e diabetit tip 2 mellitus
3. Indeks i masés trupore mbi 30 para shtatzénisé (IMT)

kané gené faktorét gé lidhen me disgliceminé e vazhdueshme né graté gé kané pasur diabet gestacional.

Pérvec késaj, ndérhyrjet mjekésore gjaté shtatzénisé mund té rrisin mundésiné e zhvillimit té
diabetit gestational. Njé studim i raportuar né vitin 2007 demonstroi njé rritje te shkallés sé diabet
gestacional tek femrat gé pérdorin kontraceptive orale te tipit 17 caproat alfa - hydroxyprogesteron pér
mjekimin e SOP 281

e Mosha e gruas mbi 35 vjec

e BMI

e Multipariteti

e Raca, etnia

e Anamneza personale e familjare pér diabet (té aférmit deri né brezin e paré)

e Anamneza obstetrikale (shfagja e diabet gestacional ose ndérlikimeve té tij gjaté shtatzénisé
paraardhése)

e Sindromi i ovarit polikistik

e Shtatzénia multiple

Figura 2. Klasifikimi i faktoréve kryesore te riskut pér diabetin gestacional 03!

Prevalenca e diabetit gestacional éshté e lidhur ngushté me racén dhe ndikimon kulturor té
pacientit. Prevalenca éshté mé e larté né graté me ngjyre, hispanike, aziatike se né femrat e rracés
kaukaziané. Pér shembull, né ményré tipike vetém 1,5 deri né 2 pérgind e grave te racés kaukazian kané
zhvilluar diabetin gestacional, ndérsa tek amerikano-jugorét (né njé studim né Shtetet e Bashkuara)
vlerat arrijné deri né 15 pérgind 2. Né popullsiné hispanike dhe aziatike incidenca varion nga 5 deri né

8 pérqgind B3I,



Né kéto popullsi me njé rrezik té larté, pérséritja e diabetin gestacional né shtatzénite e ardhshme
éshté raportuar té jeté i larté deri né 68 pérqgind te rasteve. Pérve¢ késaj, péraférsisht njé e treta do té
zhvillojé dukshém diabetin mellitus brenda pesé viteve té ardhshém, ndérsa tek grupet me risk té larté
shkon dhe afér 50 pérqind (4351

Raca ndikon shumé edhe né ndérlikimet e diabetin gestacional. Pér shembull, graté me afro-
amerikane kané treguar te kené norma mé té uléta té makrosomisé, pavarésisht nivleve té ngjashme té

kontrollit glicemik 7,

Gjaté studimit Moisiu et al [ gshté vlerésuar prevalenca e gestational diabet mellitus(GDM) né
pacientet me faktoré té ndryshém té rrezikut dhe jané rekomanduar testimet universale. Diabeti
gestacional u diagnostikua né 6.7 pérqgind té grave né pérgjithési, né 8.5 % té fermave mbi 30 vjeg, né
12.3 pérqind té femrave me njé indeks té masés trupore 30 kg/m? ose mé té madhe, dhe né 11.6 pérqind
té femrave me njé histori familjare té diabetit (né njé té aférm té breznisé sé paré). Njé kombinim i njé
apo té gjitha prej kétyre faktoréve té rrezikut parashikon shfagjen e diabetit getacional né 61% té rasteve
me anamnezé té ngarkuar. Diabeti gestacional &shté i pranishém né 4.8 % té grave pa faktorét e rrezikut.

Faktorét e riskut japin njé ndihmése shumé te madhe né diagnostikimin e hershem te diabetit

gestacional. Studiues te ndryshem 1 béjné njé nénndarije te femrave né varési te kétyre faktoreve né tre

grupe:

1. Raste me risk té ulét: jodiabetike né anamnezé, <25 vjec, ITM né parametra normalé, pa femijé
te lindur mbi 4000 gram
2. Raste me risk mesatar pér ato qé pérjashtohet nga dy néngrupet e tjera

3. Raste me risk té larté; graté me te gjithé faktorét e riskut dhe glukozuri

1.3 Fispatologjia e diabetit gestacional
1.3.1 Metabolizmi néné-fetus gjaté njé shtatzénie normale dhe devijimet né shtatzéniné diabetike

Tek gruaja shtatzéné, ¢cdo ushgim apo vakt ushgyerje vé né lévizje njé seri komplekse veprimesh
hormonale, duke pérfshiré kétu edhe njé rritje te glukozés né gjak dhe té sekretimit té insulinés
sekondare pankreatike, glukagonit, somatomedinés dhe katecholaminés renale. Kéto ndryshime arrijné

té sigurojné njé furnizim té mjaftueshém, por jo té tepruar té glukozés gé éshté né dispozicion nga néna
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pér fetusin. Veté shtatzénia normale éshté e prirur pér njé rritje progresive té insulino-rezistencés
pérgjaté tremestrave. Ndryshimi i insulino-rezistences vjen si rezultat i ndryshimit té lipolizés matérné
dhe efektit tek insulina e produkteve hormonale té placentés. Krahasuar me subjektet joshtatzéné, graté
shtatzéna kané tendencé pér té zhvilluar hipoglicemi (niveli i glukozés plazmatike bie né 65-75 mg/dL)
né mes té ushqimit dhe gjaté gjumit. Kjo ndodh pér shkak se fetusi vazhdon té terheqé glukozén
népérmjet placentés nga garkullimi i gjakut amtar, madje edhe jashté periudhave té ushqyerjes.

Hypoglicemia midis vakteve béhet gjithnjé dhe mé e pranishme gjaté shtatzénisé duke gené se
nevojat fetale pér glukozé rriten [“°4%, Nivelet placentare té steroideve dhe hormoneve peptide (p.sh.
estrogjeni, progesteroni, dhe somatotropina korionike) rriten né ményré lineare pérgjaté tremujoréve té
dyté dhe té treté. Pér shkak se rritja e kétyre hormonéve jep rritjen e rezistencés périferike te insulinés
(né inde), kérkesa pér rritjen e sekretimit te insulinés gjaté ushgimit pérshkallézohet né ményré
progresive gjaté shtatzénisé 2. Né tremujorin e treté, nivelet e insulinés mesatarisht né 24 — oré, jané 50
% mé té larta se né pacientet joshtatzéna “31. Me gjithé rritjen e sekretimit té insulinés pankreatike nga
ana e nénés, ajo éshté e pamjaftueshme dhe sjell hiperglicemi tek fetusi. Kjo vihet re mé tepér pas
ushgimit, sidomos njé darké té pasur me kalori, né te cilén nevojat fetale rriten dhe pér pasojé ky éshté

dhe burimi kryesor i pérshpejtimit té rritjes fetale (makrosomia).

Sipas Dodd, ndryshimet e nivelit té glicemisé feto-amtare jané té lidhura ngushté me nivelin e
hiperinsulinemisé fetale. Kjo e fundit shkon paralel me rritjen e depozitimit té burimit té energjisé apo
kalorive nga ana fetale , pra fillimet e majkrosomisé 146471 Mekanizmat gé shpjegojné rritjen e

nevojave pér insuling jané té shumta por dy kryesoret jané:

1. Katabolizmi i rritur i insulinés né nivelin placentar
2. Insulino-rezistenca e lidhur pjesérisht me sintezén e rritur té hormonit placentar, pér arsye té

shkatérrimit prej késaj té fundit té receptoréve té insulings (IRS-1) 4471

Nga ana tjetér shpenzimet e enérgjisé nga ana e fetusit pér te konvertuar glukozén e tepért né

trigliceride con né uljen e sasisé sé oksigjenit fetal. Kjo hipoksi fetale éshté e lidhur me:

1-katékolaminén renale, e cila do te cojé né hipertension, rimodelim kardiak e mé pas hipertrofi
kardiake,

2-eritropoetinén, e cila jep hiperplazi te eritrociteve dhe rritje te hematokritit



Prania e hormonit placentar bén uljen e tolerancés ndaj glukozés, gé con né rritjen e
insulinemisé, sidomos né pacientet e riskuar pér diabet gestacional 8. Po ashtu, estrogeni dhe
progesteroni shkaton rritje té lehté té insulinemisé tek personat e predispozuar pér diabet. Metabolizmi i
nénés ndryshon nén ndryshimin e vlerave té glicemisé, duke sjellé ndryshimin e funksionit té disa
organeve 195 Kgto pasoja jané té njohura si komplikacioné te diabetit mellitus, por mé te réndésishmet
té lidhura me diabetin gestacional jané nefropatia dhe hipertensioni arterial, te cilat komplikojné té dy
palét.

Studimet e fundit kané treguar factoré te tjeré, qé korrelojné vlerat e tyre né diabetin gestacional,
sic jané faktori i nekrozés tumorale TNF-ja, adrenomedulina dhe adiponectina %525 E para dhe e treta
I pérkasin familjes sé adipocitokinave qé pérfshijné leptinén, rezistinén, interleukinén 6 etj.
Adiponéctina éshté e shogéruar me obezitet, diabet, ¢rregullime kardiovaskulare dhe dislipidemité 54551,

Te dhéna nga studimet mbi vlerat e tyre né grupe studimi té shtatzénive diabetike paragiten né

ményré te pérpunuar 7 %8 figurén e méposhtme:

maternal wat placenta fetal matermal
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Figura 3. Paragitja e te dhénave mbi vletat e adiponectines né sthatzénite diabetike

Pérgindja mé e madhe e diabetin gestacional éshté diabet mellitus i tipit dy, por duke pasur

parasysh se né kété studim, graté e marra pér kontroll nuk jané diagnostikuar pér diabet ekzistues apo té
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mjekuar, jané pérjashtuar nga té dhénat statiskore problemet ekzistuese té diabetit dhe éshté pérgendruar
vémendja tek problemet gé jep diabeti né shtatzéni tek gruaja e mé pas tek fémija.

Vendin e paré né kéto ndryshime e zené ato renale 8, Normalisht gjaté njé shtatzénie normale
filtri glomerular rritet me 30-50%, si rezultat rritet dhe proteinuria. Korrelacionet né ecuriné e njé
shtatzénie diabetike dhe patologjive renale sipas studimeve té ndryshme nuk kané pérputhje, gé do té
thoté nuk éshté e pritshme me patjetér njé preeklampsi tek njé diabet gestacional, por progresioni i
patologjive renale tek njé shtatzéné diabetike éshté i lidhur me kohézgjatjen e diabetit dhe kontrollin e
glicemisé t& pacientes [0%°1. Komplikacionet mé té hasura pér fetusin tek njé shtatzéné diabetike me

probleme renale jané:

> Lindja preterm me té gjitha problemet e prematuritetit tek fetusit5!
> Hipertensioni arterial deri né preeklampsi®?
> Hipotrofia fetale deri né feto morto in utero.

Makrosomia ngelet njé nga komplikacionét mé té pérmendura té diabetit gestacional. éshté
vértetuar se rreth 30% e lindjeve nga gra gé kalojné diabetin né shtatzani lindin fémijé me peshé té
madhe 831, mbi 4000 gram. Kjo gjé véshtiréson lindjen, gjendjen e bebit dhe te gruas post partum. éshté

njé nga arsyet e pérfundimit té lindjes me sectio/cezarea pér arsye te disporpocionit feto-pelvik.

Né makrosominé e shkaktuar nga diabeti, rolin kryesor e luan placenta dhe shkémbimi i ushgimit
gé kryhet népérmjet saj né muajt e fundit. Duke u bazuar dhe né teoriné e mésipérme pér ndikimin e disa
faktoréve hormonale té prodhuar nga placenta nén ndikimin e vlerave té larta té glicemisé amtare éshté
vérejtur edema e stromés sé vileve placentare duke guar né “hiperprodhimin” e vazave te reja, te cilat
rrisin sipérfagen e kontaktit midis nénés dhe fetusit dhe késhtu rritet dhe sasia e ushgimit gé arrin tek
fetusil®¥! Eshte vértetuar korrelacioni midis njé peshé té madhe placentare (placentomegali) dhe peshés

te madhe fetale (makrosomi), por ende nuk ka té dhéna nése e para éshté shkak apo pasojé e té dytés
[64,65]

1.4 Diagnostikimi i diabetit gestacional

Vendosja e diagnozés tek njé grua shtatzéné pér diabet gestacional éshté diskutuar mbi bazén e
shumé kritereve né disa protokolle 66676889701 ‘nor ng te gjitha testi i ngarkesés me glukozé 50 mg éshté

konsideruar “standarti i arte” e vendosjes sé diagnozés GDM (Scott 2002 ). Diskutimi se cilat do té



jené Kkriteret kryesore pér vénien e diagnozés sé sakté t¢ GDM akoma vazhdon, sepse né varési té
kritereve té vendosura éshté dhe rezultati mbi vendin qé kap GDM né popullaté 2,

1.4.1 Anamneza obstetrikale

Rol kryesor né anamnezén obstetrikale zé pariteti [*! dhe mosha e femrés. Prej visites sé paré kéto
jané té dhénat fillestare gé i merren njé gruaje shtatzéné. Nése kemi té béjmé me njé primigravida,
atéheré anamneza do té kanalizohet mé tepér né até familjare pér té kérkuar te aférm qé té kené vuajtur
me diabet. Kryesisht pérgéndrohemi tek brezi i paré i té aférmve: babai, nénés, moter, véllai. Nése
pacientja joné éshté pluripare, atéheré pérgéndrohemi né fillim né anamnezén obstetrikale e mé pas né
até familjare ['“l. N& anamnezén obstetrikale do te kérkojmé pér pérfundimin e shtatzénive té tjera, nése
ato kané pasur ecuri normale apo jané ndérpreré pér arsye té ndryshme, cilat kané gené kéto arsye:
ekzaminimet e kryera gjaté shtatzénisé sé kaluar nése ajo ka gené e shogéruar me patologji te ndryshme.
Nése kané pérfunduar cila ka gené pesha e fémijés né lindje, rruga e lindjes dhe a ka pasur probleme

fémija i tyre pas lindjes.

Nése kemi té bé&jmé me njé femér primigravida mbi 35 vjec¢ duhet té kérkojmé ekzaminimet rutiné
pér diabetin gestacional dhe t’a trajtojmé si njé rast té rrezikuar pér diabet edhe pa i pritur pérgjigjet e
tyre. Gjithashtu né kéto raste duhet pyetur me kujdes gruaja pér té zbuluar nése kemi te béjmé me rastin

e njé steriliteti primar, apo pérdorimin e kontraceptiveve orale.

Né viziten e paré gjithashtu merren vlerat e para té peshés trupore dhe tensionit arterial. Kéto do té

shénohen né kartelén obsetrikale (t& konsultorit) pér t’i ndjekur né dinamiké gjaté shtatzénisé /5],
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Primipare Pluripare

o Numri i barrave komplikacione t=
Ekzaminimet Anamneze

laboratorike familjare

shtazanive t=tjera:
Pesha fetale oreeclampsi,

Shkaku aborteve infeksione urinare

Figura 4. Algoritmi gé ndiget gjaté shatzénisé né rast se suspektohet diabet gestacional

1.4.2 Ekzaminimet laboratorike

Ekzaminimi bazé i késaj patologjie éshté matja e vlerés sé glicemisé 61, Luhatja e saj éshté e lidhur
ngushté me intolerancén ndaj glukozés né shtatzéni. Glicemia eséll (GE) éshté ekzaminimi rutiné
laboratorik pér kété patologji. Vlerat normale té glicemisé eséll jané 70-110 gr/ml. Né njé shtatzéni
normale, duke patur parasysh tendencén pér hipoglicemi té nénés, kéto vlera rrallé e kalojné 90 gr/ml.
Por éshté véné re se ka mjaft gra té cilat kané rritje te vlerave te glicemisé eséll sipér kétij kufiri. Kéto
gra kané té ashtuquajturin démtim te tolerancés sé glukozés ose ndryshe njihet me termin prediabet.
Kétu pérfshihen graté tek té cilat glicemia eséll gjendet mbi vlerat 95 mg /dL, por éshté nén 110 mg/dl.

Faktikisht ky éshté dhe grupi me numrin mé té madh te pacienteve sepse né kété stad gruaja:

» Nuk ka shgetésime
» Mund té mos kété obezitet apo trashegimi pér diabet

» Nuk ka anamnezé té ngarkuar obstetrikale
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Figura 5. Crregullimet e glicemisé sipas etiologjisé dhe stadeve té patologjis¢ "]

1.5 Prediabeti

Prediabeti éshté njé term i pérdorur pér té dalluar njérézit qé kané njé rrezik né rritje té zhvillimit té
diabetit. Njérézit me prediabet kané tolerancé té démtuar e glukozés (IGT). Disa njéréz mund té kené té
démtuar edhe nivelin e glicemisé eséll, gjendje né té cilén niveli i shegerit né gjak eséll éshté ngritur
(100-125 mg/dl), por nuk éshté e larté sa pér t'u klasifikuar si diabeti. Toleranca e démtuar e glukozés
éshté njé gjendje né té cilén vlera e glicemisé éshté e larté (140-199 mg/dL pas njé OGTT dy orésh), por

nuk éshté e mjaftueshme pér t’u klasifikuar si diabet ["8],
Shogata Botérore e Endokrinologjisé jep udhézimet e reja pér GDM sipas té cilave [7989:

A) Té gjitha graté shtatzéna, edhe ato té padiagnostikuara me diabet, duhet té kontrollohen pér kété

patologji me njé nivel te glicemisé eséll (GE), me nivelin e hemoglobinés sé glukozuar (HbAlc), ose
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me njé glicemi té thjéshté plazmatike prej vizites sé paré te shtatzénisé, e cila kryhet brenda 10 javéshit
té paré té gravidancés.

B) Njé GE prej 126 mg/dL ose mé e larté (> 7.0 mmol/L), njé glicemi e rastit nga 200 mg/dL ose mé e
larté (> 11.1 mmol/L), ose njé HbAlc prej 6.5 pérgind e lart tregon diabet té garté (tipi 1, ose e tipit 2),
ndérsa njé GE nga 92-125 mg/dL (5,1 deri né 6,9 mmol/L) tregon diabet gestational apo prediabet. Njé
diagnozé e diabetit duhet te konfirmohet me njé test te dyté (GE, glicemi e rastit, HbAlc, ose me provén

e ngarkesés me glukoze orale, OGTT)

C) Graté, gé deri né javén e 24-té té shtatzénisé ende nuk jané diagnostikuar me diabet mellitus ose
gestational, duhet gé né mes te javés sé 24-té dhe 28-té té shtatzénisé, t’ i nénshtrohen njé testi me
ngarkesé 75 gram glukoze orale, OGTT, pér diabet gestational. Kjo mat nivelet e glicemisé deri né 2 oré
pas marrjes sé ngarkesés. Né kété moshé té shtatzénisé, njé rezultat 153-199 mg /dL (8,5-11 mmol/L)
2—0ré pas marrjes sé 75 gram OGTT tregon diabet gestational, ndérsa njé rezultat e provés me 200
mg/dL ose mé i larté (> 11.1 mmol/L) tregon diabet té dukshém.

Sipas Shogatés Amerikangé té Diabetit "Standardet e kujdesit mjekésor né diabet, 2010" B prania e

cdo njé prej kritereve té méposhtme mbéshtét diagnozén e diabetit gestacional:

e Hemoglobina e glukozuar (HbA1c) éshté 6.5 %

e Glukoza plazmatike eséll éshté > 92-126 mg/dL (7.0 mmol/L)

e Niveli i glukozés plazmatike éshté 200 mg/dL (11.1 mmol/L) gjaté njé 75 - gram OGTT pas dy
orésh

e Niveli i glukozés plazmatike té rastit >200 mg/dL (11.1 mmol/L) né njé pacient me simptoma

klasike te hiperglicemisé ose krizés hiperglicemike.

Né mungesé té hiperglicemisé sé garte, njé diagnozé e bazuar né njé prej tre kritereve té para

duhet té konfirmohet nga testimi i pérséritur né njé dite tjetér.

Né vitet 2013 dhe 2014 studimet nga NIH dhe IADPSG rishikuan Kriteret pér diagnostikimin e
diabetin gestacional, né bazé té té dhénave laboratorike dhe né vitin 2014 organizata botérore e shéndetit
(OBSH), vendosi se nése té paktén dy té dhéna (1 ose mé shumé) nga tabela e méposhtme jané pozitive

atéheré pacientja diagnostikohét me diabet gestacional (#2831,



Tabela 1. Kriteret e vendosura né vitin 2014 nga OBSH-ja

Ekzaminimet Niveli i glicemisé
Glicemi eséll 92-125 mg/dI
Njé oré 180 mg/dI
Dy oré 153 mg/dI

Me kéto kritere pritet gqé incidenca e diabetit gestacional té kapé shifra rreth 18 pérqind té
patologjive té shtatzénisé.

1.5.1 Provat me glukozé orale

Jané prova qé béhen pér vendosjen e diagnosés sé diabetit gestacional né moshé shtatzénie 22 deri né
26 javé. Testi i paré mund té pérdoret dhe brenda tremujorit té paré tek pérsonat me gjasa té larta té

zhvillimit té késaj nozologjie.

A) 50 - gram, glicemia pas njé ore kryhet testi i ngarkesés sé glukozés (GCT).

B) 100 gram, tre ore kryhet testi i tolerancés me glukoze orale (OGTT) (Pér pacientet me njé rezultat
jonormal te GCT)
Nga ana tjetér, pér graté me rrezik te larté ose né zona ku prevalenca e rezistenca nga insulina éshté
5 pérgind ose mé té larté (p.sh. Jug-Peréndimore dhe Jug-Lindore té Shteteve té Bashkuara), mund té
pérdoret duke ndjekur direkt me 100 - gram, 3 - oré OGTT

C) Marrja e 50 g glukozé orale ose e ashtuquajtura ndryshe testi i ngarkesés me glukoze (GCT), ka njé
vleré té madhe. | pérshkuar pér heré te paré nga O’Sullivan né vitin1950 ai vendosi njé hap pérpara

né diagnostikimin e diabetit gestacional 841,

23



D) Testi i tolerancés me glukozé orale, gé bazohej né marrjen e 100 gram ose 75 gram glukoze dhe
vlerésimin e glicemisé njé, dy, tre oré pas marrjes. Klasifikimi i vlerave éshté bére nga NDDT dhe

mé pas nga Carpentier & Coustan nga té cilét mori edhe emrin 85861,

Tabela 2. Pérmbledhje studimesh ©71 né viti 2014

2h

Eseéll 1h

92 (5.1) 180 (10.0)

153 (8.5)

75 92(5.)  180(10.0) 153 (8.5) - >1

75 ) ) ) ; >1
5.1) (10.0) (8.5)

100 95(5.3)  180(10.0) 155(8.6) 140 (7.8) >2

75 ) ) ) ; >1
(5.3) (10.6) (9.0)

75 ' . ' ) 1
(5.6) (7.8)

Kriteret pér té kryer proven e ngarkésés me glukoze jang [

Dieté e pasur me karbohidraté dy ditet e fundit
Né mbremje mos té konsumojé pije té pasura me glukozé apo fruktozé
Té ndérpritet medikamentet gé ndikojné né nivelin e glicemisé

Té ndérpritet pirja e duhanit

o~ w0 N

Eséll, pas marrjes sé kampionit té paré té gjakut pér ekzaminim konsumimi i njé pijé te embél, gé

te pérmbajé 100 gram glukozé



Matje tjetér e réndésishme né diabetin gestacional éshté hemoglobina e glukozuar e cila ka
korrelacioné pozitiv té forta né rastet kur diabeti ka kohé i instaluar por éshté ende i pazbuluar. Studime
té ndryshme 89909192831 yyri re se lidhja midis HbcAldhe malformacioneve éshté dométhénése né

tremujorin e paré, sidomos midis javés sé peste dhe té teté té shtatzénisé.
1.5.2 Ekografia

Ultrasound apo ekografia éshté ekzaminimi bazé né ndjekjen e zhvillimit embrional dhe mé pas atij
fetal. Njé grua shtatzéné duhet t’i nénshtrohet rregullisht kétij ekzaminimi gjaté tremestrave, me ané té
té cilit do té matén CRL, DBP, AC, kontrollohen RZF, likidi amniotik dhe placenta. Nén ekografi béhen
njé séré ekzaminimesh sic¢ jané marrja e PAP-A, TRIPPLE TEST, amniocenteza mjaft té réndésishme

pér formimin dhe zhvillimin e fémijés.

Mjaft ndryshime gé ndodhin né jetén intrauteriné vihen re me ané té ekografisé. Késhtu gé, né
javét e para merr réndési té vecanté koha e dégjimit té RZF-ve si dhe matja korrekte e CRL-ve pér arsyje
té pércaktimit té sakté té moshés sé gravidancés. Nga studime té ndryshme éshté véné re se ka njé
korrelacion midis CRL-ve mé té madhe se mosha e barrés me makrosomi apo diabet gestacional.
Gjithashtu nga faktoret e riskut dihet se sindromi i ovarit mikrokistik (cikél i ¢rregullt) luan rol né

diabetin né shtatzéni.

Shumicén e anomalive apo arsyen e ndérprerjes sé shtatzénisé gjaté muajve te paré te shtatzénisé
e mésojmé pér heré te paré nga ekografia. Dokumentimi i ¢do seancé ekografike né ecuriné e njé

shtatzénie zé vend te vecanté qofte kjo dhe tek personat e pariskuar pér probleme.

Gjaté tremuajve té fundit té barrés, apo kryesisht pas muajit té 5-té té shtazénisé (java e 24 —té)
kontrolli ekografik i sakté, jep té dhéna té plota mbi sasiné e likidit amniotik, gradés sé pjekjes
placentare, peshén e bebit dhe pozicionin e tij. Eshté vérejtur se polihidramnioni ka lidhje te ngushté me

diabetin né shtatzéni ashtu si dhe makrosomia (fetus mbi 4000 gram) .

Né studime té ndryshme té zhvilluara mbi réndésiné e ekografisé né ndérlikimet fetale tek shtatzénia
diabetike 4 gshté theksuar se duhet té paktén dy ekografi né njé distancé tre deri katér javore me bazé
matjen e AC-sé. Kjo matje vleréson kryesisht mirégenien fetale dhe parandalon LGA-te, nése del mbi

percentilen e 90-te %],

Pikat e forta té ekzaminimit ekografik né shtatzéning diabetike jané:[°6-97:%1
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1. Monitorimi i mirégénies embrionale dhe fetale prej javéve té para koncepsionale
2. Analizimi i hershém i anomalive fetale. (plotésimi i organogjenezés) Kryesisht, kjo progedohet gjaté
javés sé 16-te deri né 22-té té shtatzénisé. Né kété periudhé kotrollohet:

» uniformiteti i shtyllés kurrizore pér té kapur né kohé spina bifida-n,
» uniformiteti i kockave kraniale pér té dalluar anéncefaling,

» vendosjen dhe pozicionimin e zemrés fetale

3. Analizimi i mirérritjes sé fetusit né tremujorin e fundit duke ndjekur nga afér:

» Zhvillimin fetal: pérmasat e DBP-sé&, AC-sé, plus peshén fetale pér té parandaluar makrosominé
apo pér té mbajtur nén kontroll hipotrofiné.

» Adnexet fetale ku hyn placenta dhe likidi amniotik. &shté vértetuar ndryshimi i sasisé sé likidit
amniotik né shtatzénite diabetike. Xhepat e likidit t& parém ose te pasém amniotik duhet té jené
sipas kritereve ekografike midis 4 dhe 6 cm, pa praniné né to té elemente té vogla sic mund té
jené gjymtyrét fetale, kordoni umbilikal etj nése madhésia e tyre i tejkalon kéto pérmasa atéheré
kemi té béjmé me shtim té likidit amiotik dhe quhet polihidramnios. Ky mund te vihet re dhe mé
pérpara tremujorit te treté dhe éshté indikacion pér njé ekzaminim mé té ploté te fetusit pérsa i’'u

pérket anomalive ose njé matje e pérséritur e glicemisé eséll.

Figura 6. Paraqitet xhepi i pasém tek njé gravidancé 28-29 javéshe, i cili i kalon 6cm pa pjesé té

vogla né té


http://www.ultrasound-images.com/admin/uploads/polyhydramnios-1b.jpg
http://www.ultrasound-images.com/admin/uploads/polyhydramnios-1c.jpg

Sasia e likidit amniotik vlerésohet nga indeksi i likidit amnitik ose AFI, gé éshté shuma e matjes
sé té gjitha kuadratéve me likid. Norma éshté 8.1-18 cm. Vlera nga 5-8 cm éshté oligoamnios ndérsa
mbi 18cm éshté polihidramnios. Mé pak se 5 cm éshté oligoamnios i réndé. Praktikisht nése madhésia e
xhepave me likid amniotik éshté mé pak se 4 cm dhe né té kemi praniné e pjeséve té vogla atéheré
flasim pér oligoamnios dhe duhet té kontrollojmé fluksin feto-amtar dhe cerebro-fetal pér t’u siguruar se
kemi njé garkullim té miré dhe nuk jemi para njé gjendje letale fetale si¢ éshté feto-morto in utero.

PHILIPS
B www

Figura7. Paragitja e reduktimit te sasise sé likidit amniotik tek njé shtatzéni 20 javéshe

Né javét e fundit té njé shtatzénie normale ose né raste té njé patologjie shogéruese si¢ éshté
preeklampsia apo infesionet urinare ekografikisht kemi mundési té kontrollojmé dhe shkallén e pjekjes
placentare népérmijet ishujve té kalcifikimit. Sa mé té shumté né numér te jené ata, sa mé afér bazés
placentare ag mé e madhe éshté mundésia gé fluksimetria t& kompromentohet, sasia e likidit e ndryshuar

dhe gjendja fetale e rénduar.

Gjithashtu né tremestrin e fundit éshté ekografia ajo qé pérdoret pér monitorimin fetal me ané té

fluksimetrisé Doppler dhe ndjekjes sé levizjeve fetale aktive sic éshté gélltitja.

Fluksimetria Doppler ose studimi i garkullimit té gjakut fetal béhet duke matur fluksin e dy
arterieve kryesore, gé sigurojné miregénien fetale: arteria umbilikale e cila tregon pér rritje té rezistencés
placentare dhe arteria cerebri media qé tregon pér hipoksi cerebrale. Kombinimi i tyre shérben pér té
ndjekur zhvillimin intrauterin né terren té ndérlikiméve té shtatzénisé nga preeklampsia, albuminuria,

hipotrofia apo makrosomia.
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Ndjekja e lévizjeve aktive fillon prej javés sé 29-te duke u munduar te ngacmohet fetusi pér te
vézhguar lévizjet e anésive té poshtéme dhe té sipérme, njé l8vizje té diafragmés apo dhe njé “gelltitje”

gjaté sé cilés kontrollohen goja dhe ezofagu.

Figura 8. Ndryshimet placentare kalcifike té linjés bazale (majtas) dhe té gjithé placentés
(djathtas)

1.5.3 Monitorim fetal

Monitorimi fetal pérbéhet nga katér elemente kryesore té cilét mbikqgyrin profilin biologjik dhe fizik té

fetusit:

1. prania e ritmit kardiak fetal dhe normaliteti i tyre duke i dégjuar me ané té kardiotocografit apo
duke ndjekur me ané té ekografisé pér njé periudhé kohore té konsiderueshme (deri né 20
minuta)

2. prania e levizjeve fetale aktive: gélltitje, frymémarje aktive apo pasive; ndryshime né pozicionin,
lévizjet e gjymtyréve

3. Bioprofili pér zhvillimin e fetusit me ané té matjes ekografike té AC-sé dhe peshés fetale. Né
raste té patologjive gé réndojné né shéndetin e tij, kétu hyn dhe fluximetria Doppler

4. Pérshkrimi i adnexeve: matja e xhepave té likidit amniotik, grada e pjekjes placentare

Monitorimi fetal béhet njé heré né muajin e teté té shtatzénisé dhe ¢do dy javé gjaté muajit té fundit,

duke u shogéruar minimalisht me njé ekzaminim té plot laboratorike:

a. gjak komplet


http://www.ultrasound-images.com/admin/uploads/placental-calcification-1a.jpg
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b. uriné komplet
c. glicemi eséll
d. matjen e peshés trupore té gruas dhe vlerat e tensioni arterial

1.6 Pasojat e diabetit gestacional né jetén fetale intrauterine

Diabeti né shtatzéni éshté unike, sepse pér nga shtrirja dhe ndryshushméria e problemeve gé ka, prek
zhvillimin fetal prej fazés sé¢ konceptimit embrional % Kontrolli i glicemisé amtare éshté vértetuar se
luan rol té réndésishém né malformacionet fetale. Ulja e vlerave te saj minimizon incidencén e tyre para
javés se 9-té té shtatzénisé %% Frekuenca e komplikacionéve fetale né shtatzénite diabetike dhe
malformacioneve té ndeshura né kéto shtatzéni jané studiuar dhe vértetuar prej autoreve té ndryshem
[101.102103] Kgto paraqitje pérfshijné nga anomalite e vogla te shtatzénisé: aborte spontané rekurrente deri
né jetén neonatale: javén e katért té jetés sé pavarur. Kucera & al !9 nga vitet 1945 deri né 1965 né njé
grup kontrolli prej 7101 fetuse té nénave diabetike vuri re njé pérgindje prej 4.8 % té anomalive fetale .
Kjo né kombinim me faktoret e riskut né disa zona shkon deri 5.2 — 16.8 pérgind. Studime né shtrirje
kohore kané nxjerr rezultaté te ndryshme pér sa i pérket rolit gé luan shtatzénia diabetike né procesin e
organogjenezés dhe zhvillimit fetal por té gjitha kané arritur pérfundimin se: né shtazéniné diabetike
rritet rreziku pér té pasur probleme fetale, duke nisur nga anomalite deri né problemet né lindje e pas

lindjes 11051,

Shumé autore anomalité e vézhguara né njé shtazeni diabetike ia dedikojné efektit teratogenk té
diabetit (t& patrajtuar) apo ndryshime té niveleve té glicemisé né moshé té hershme té koncepsionit
[104,105.106] - Sjstemi mé i prekshém nga luhatjet e glicemisé né shtazeniné diabetike éshté ai skeletor
(vecanérisht vertebrat) (171 Kkardiak %1 (vecanérisht septumi), neural dhe central, gstrointestina dhe

genitourinar. Disa anomali mund té kapin disa organe njéherazi dhe jané 13-50% letale 091,

Sipas njé studimi né vitn 1958, Opitz[**%11 nxorri njé konkluzion se anomalité multisistemale e

kané afinitetin e tyre :

> brenda javés se katért te shtatzénisé, pra fazés sé blastogenézés,
» momentit t& inseminimit

» gastrulacionit, pra dita e 42 e amnerrohesé.
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Kjo éshté vertetuar nga njé grup tjetér studimi, i cili ka marré né shqyrtim anomalite pas kontrollit
né javén e 5-té té shtatzénisé. U vu re se anomalite né kéto raste ishin mé té larta dhe kishin korrelacion
me hemoglobinén e glukozuar. Pérfundimet pér kété dolén né vitin 1978 pas studimit té Lesli & al 89 j

cili nxorri lidhjen midis nivelit té larté t& HbcAl-sé dhe anomalive intrauterine sidomos te tremestrit té
paré [85,86.,87]

Né vitin 1970 Pedersen postuloi se: “Kompesimi metabolik jo i kompletuar nga diabeti amtar
pérgjaté javeve té para té shtatzénisé éshté shkaktari kryesor i malformacioneve madhore” [°¢]

Tabela 3. Té dhénat né pérgindje té anomalive né diabetin gestacional sipas autoreve té
ndryshém.

11/142 7.7

25/279 9.0
35/451 7.7
12/239 7.8
22/292 7.5
9/106 8.5
29/289 10.0

1.6.1 Ndarja e anomalive sipas tremestrave

Gjaté tremestrit te paré, duke u nisur dhe nga sa u pérmend me sipér pérfshihen abortet
rekurrente brenda javés se 13, missed abort dhe blighted ovum. Ekografia éshté njé nga ekzaminimet

baze té tremujorit té paré, kjo pér disa arsye:



% Matja e CRL brenda javés se 10-té ul mundésiné e gabimit té pércaktimit té datés se pérafért té
lindjes, pasi né pacientet me démtim té tolerances sé glukozes kemi njé rritje té shfagjes se
sindromit té ovarit microkostik, pra ¢rregullimit té ciklit.

% Vlerat e CRL-sé korrespondojné me rritjen fetale né vazhdim. Pra nése kemi té beéjmé me njé
vleré té rritur té CRL pér moshen e barrés atéheré ky rast duhet ndjekur nga afér, sepse ka
probabilitet pér njé makrosomi té mundshme né fund té shtatzénisé

% Kapja né kohé te hershme e missed abort apo te blakid ovum

Né shumicen e rasteve né kété periudhé té shtatzénisé éshté ekografia ose klinika (fillimi i hemorragjisé)
gé i paraprin vendosjes sé diagnozés pér njé diabet gestacional. Supozohet se hiperglicemia rrit rrezikun
né zhvillimin e yolk sac 4, duke rritur prodhimin dhe clirimin e radikaleve e lira té O,, mungesén e
myoinositolit dhe acidit arachidonik né transmentimin e sinjaleve né rritjen gelizore duke cuar késhtu né
embriopati brenda javéve té para té shtatzénisé. Aborti spontan tek graté jo té riskuara me diabet ose qé
nuk kané diabet, ka njé incidencé 15.3% deri né javén e 20-te. (21,

Autoré té tjeré né varési té studimit: prospektiv apo retrospektiv, gé kané béré kané nxjerré

pérfundime té ndryshme.

Tabela 4. Incidenca e abortit spontan né shtatzénité me diabetin gestiacional

Studime Diagnoza Mosha e barrés Incidenca
Wright&al 191 Klinike Mé pak se 14 17.2
Miodovnik&al ¢ Klinike Mé pak se 9 22.4
Mills&al 1171 Ekografi Mé pak se 6 15.5
Greene et al [ Ekografi Mé pak se 13 17.2
Hanson&al 118l Klinike Mé pak se 16 7.7
Rosenn&al 11 Klinike MEé pak se 9 26.2
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Né rolin gé luan diabeti gestacional pérsa i pérket abortit rekurent apo miscarriage nuk ka shifra
ekzakte por éshté vertetuar se me rritjen e vlerave té HbcAl né javén e 5-té deri té 8-te té shtatzénisé
rritet dhe mundesia pér té pasur njé nderprerje té saj ¢ Humbjet e shtatzénisé tek njé shtatzéni
diabetike jané vertetuar té jeté 4-5 fish me té larta se né popullatén normale 61 ndérsa tek pacientet me
diabet pér njé kohé té gjaté (>10 vjet) dhe té kontrolluar dobét (HbcAl tejkalon 11%) kané shfaqur njé
normé aborti deri né 44 %.

Ndikimi i diabetit éshté mjaft i ndjeshem né zhvillimin placentar dhe marrjen e funksionit te saj
ge ndodh brenda tremestrit te paré&f'?°l Eshté vené re, se rritja e glicemisé ndikon né modifikimin e
strukturave placentare, duke reduktuar proliferimin trofoblastik e me pas rritjen placentare dhe
zhvillimin. Ky mekanizém mund té shpjegojé incidencén e larté jo vetém té aborteve spontané, por edhe
té preeklampsise dhe hipotrofisé fetale qé shogéron diabet gestacional né tremestrin e treté 121,

Hiden et al 21 propozuan njé hipoteze pérsa i pérket ndikimit té placentes né tremestrin e paré.
Kjo i dedikohéj lidhjes gé u vu re ndérmjet rritjes sé nivelit te TNF-, dhe abortit t& hershém rekurent.
Hiperglicemia matérné indukton trashjen e membranés bazale placentare duke ulur transportin e

oksigjenit (Oz né té.

Pér kété arsye ndjekja rigoroze e nivelit té& glicemisé prej javeve té para te shtatzénisé apo né
periudhén prekoncepsionale tek té gjitha graté, por sidomos tek ato té gra té riskuara pér diabet

gestacional éshté mjaft e réndésishme né parandalimin e komplikacionéve té tilla.

Gjaté tremestrit te dyté komplikacionét fetale té shtatzénisé diabetike pérfagésohen nga anomalite
né zhvillimit e fetusit, té cilat sic u pérmendén dhe mé lart jané té konsiderueshme. Risku i larté i kétyre
shtatzénive pér anomali duket té jeté i lidhur me faktin e njé kontrolli té varfér glucidik pérgjaté

tremujorit té paré ku dhe ndodh organogjeneza.

Rritja e rasteve me anomali té tubit neural apo kardiovasulare tek graté me diabet ekzistues éshté
fakt qé tregon se niveli i larté i glicemisé apo i hemoglobinés sé glukozuar né gjak ka lidhje té
drejtpérdrejté me pérgindjen e anomalive té kétij lloji. Deri tani nuk éshté vertetuar agjenti teratogen qé
ndikon direkt né zhvillimin e kétyre anomalive. Né studime té ndryshme ka rezultuar njé rritje e
pérgindjes se anomalive deri né 50 % tek graté te cilat i jané nénshtruar kontrollit prekoncepsional dhe

gjaté tremestrit té paré té vlerave té glicemisé. Gati dy té tretat e anomalive, qé pérfshijné kéto sisteme u



pérkasin pacienteve me tolerance té démtuar té glukozés ose té njohura me diabet. Defektet e tubit
neural ndodhin 13 deri né 20 heré me shpesh tek shtatzénite diabetike. Nga Pedersen et al., Lancet,
19641221 kemi té publikuar rezultatét e njé studimi mbi anomalite né lindje midis grave me diabet
gestacional dhe jo me diabet gestacional tabela). Ndryshimi midis tyre éshté gati né trefish té vlerave té

marra.

Tabela 5. Tabeta paraget anomalité kongenitale sipas Pedersen 23]

Numri i anomalive Te médha fatale
55 (6.4%) 44 (5.2%) 18 (2.1%)

26 (2.1%) 14 (1.2%) 4 (0.3%)

Nga studime té tjera té kryera nga autore té ndryshem jané marré né konsideraté llojet e
anomalive me té shfaqura tek graté me diabet gestacional. Variabiliteti i tyre éshté paragitur né tabelén e

méposhteme:
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Tabela 6. Paraget studimet pér anomalite sipas organeve dhe/ose sistemeve gé prek diabeti

gestacional.
: Sistemi Sistemi Sistemi Sistemi Sistemi :
Studimet autor/vend : : : : : paciente
neural kardiovaskular gastrointestinal genitourinar kockor

Kucera et al /

4.6 5.6 3.2 4.7 20.7  3565/350010
Europé [
Neave et al/
: : 3.3 6.1 4.3 2.3 15 2592/2592
Amerike e verijut 1?4
McCarter et
: 3.1 2.0 3.7 3.2 2.0 312/914
al/Baltimore!*?°!

Becerra et al/
15.5 18 - - - 28/3029

Atlanta 261

Bower et al /

. 3.5 4.4 - - 3.2 214/110592
Australi [?7]
Martinez-Frias et al/

2.9 2.8 - 3.8 5.2 76/18683

Spanjelt2el

Né anomalit= me té shprehura pérfshihen :

» skeletor: spina bifida, anencefal, hidrocefali dhe mikrocefali

» kardiovaskular: kardiopati, transpozicion kardiak, koarktacion te aortes, defekt septumit atrial

ose ventricular, hipertrofi asimetrike e septumit.

» Gastrointestinal: atrezi té ezofagut, duodenit, rektumit dhe anusit

» Genitourinary: ren kistik, agenezi renale, hidronefrozé, ureter duplex

Edhe né kété tremestér venia né dukje e anomalive éshté né saje té ekografisé, e cila zbulon

difektet kryesore. Megjithése nuk pérjashtohen raste té mosdiagnostikimit pér arsye té ndryshme, kur

kéto fetuse vazhdojné zhvillimin intrauterin dhe kané pérfundim fatal oret e para té lindjes .

Kompikacionét fetale té tremestri té treté, jané é tepér pasojé e patologjive shogéruese té késaj

periudhé. Ndryshimet e niveleve té glicemisé amtare jané té shogéruara me ndryshimet né insulinemisé



fetale. Eshté vené re se ky korrelacion fillon prej tremujorit té dyté dhe pasoja me madhore e tij éshté
makrosomia. Por nuk pérjashtohen dhe démtimet né organet amtare. Ndryshimet gé ndodhin né
organizmin amtar si rezultat i prishjes sé& zinxhirit té metabolizmit glucidik, japin rritje té
katékolaminave, gé akuzohen pér démtimet e para renale. Nuk éshté kuptuar akoma baza e ndryshimeve
té tensionit arterial tek diabet gestacional, por duket se éshté e lidhur ngushté insulin-rezistencén e
shfaqur né kéto shtatzéni si dhe tendencén pér obezitet. Parametrat laboratorike kané treguar pér
korrelacion midis rritjes sé insulinés, lipidemisé, TNF-a*3%l. Né njé shtatzéni normale kemi rritje té filtrit
glomerular 30-50%. Tek njé grua me ndryshime té glicemisé dhe kontroll té ulét té insulinés kjo rritje
kap vlera akoma me té larta duke u shfaqur me format e infeksionéve té shpeshta urinare dhe
albuminuri. Njé studim i mbivendosur rast — kontroll™*3! tregoi se njé tjetér faktor rreziku pér zhvillimin
e diabetit gestational éshté prania e hipertensionit para shtatzénisé apo gjaté shtatzénisé sé hershme.
Pacientet me hipertension kronik gjaté diabetit gestacional, jané né rrezik té larté té shfagjes se
hypotrofisé fetale, preeklampsisé sé mbivendosur, distaco placentare apo dhe hipertensionit malinj té
nénés. Rreziku i preeklampsisé gjithashtu rritet me moshén e nénés dhe kohézgjatjen e diabetit éshté
véné re sé shkalla e preeklampsisé korrelon me nivelin e glicemisé. Né njé studim*32, kur glicemia eséll
(FPG) ishte <105 mg/dL, shkalla e preeklampsisé ishte 7.8%, me njé FPG >105 mg/dL, shkalla e
preeklampsisé ishte 13.8%. Né po kété studim indeksi i masés trupore (BMI) pregravidare ishte

gjithashtu i lidhur né ményré te konsiderueshme né zhvillimin e preeklampsisé 33l

Incidenca e makrosomisé varion nga 20 né 45% tek shtatzénite e padiagnostikuara (patrajtuara)
ndérsa 6 pérgind tek shtatzénité e trajtuara pér diabet gestacional kundrejt 2% te shtatzénive normale.
Foshnjat e nénave me hypérglycemi kané té dyfishte rrezikun e traumave né lindje, té trefishté
mundésiné e lindjes me s/cezarea dhe rrit 4 heré mundesiné e kalimit té bebit né reanimacionin neonatal
pér arsye té rrisgeve postnatale. Makrosomia fetale shogerohet me organomegali si rezultat i fetopatise
diabetike ™% Studimet tregojné se rreziku i komplikacionéve éshté né proporcion me shkallén e
hiperglicemisé se nénés. Landon & al [***1 raportoi se pjekuria e mushkérive fetale ndodh mé voné né

shtatzénite diabetike té pakontrolluara, pavarésisht nga shkalla e diabetit.

Njé vend té vecanté tek komplikacionét e tremetrit té treté jané ndryshimet e placentés dhe likidit
amniotic. Duke u nisur nga fispatologjia e diabetit gestacional, ndryshimi i prodhimit té hormonit
placentar dhe ndryshimi i niveleve té leptinés bejné trashjen e pjesés bazale té placentes, rrit
proliferimin vazal duke sjellé me vete ndryshimet e dukshme placentare gé jané rritja e volumit te saj,

rritja e shkémbimit té elementeve ushqyese nga néna ke fetusi, shtimi i likidit dhe peshés fetale ¢!
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Lindja prematur tek shtatzénite diabetike éshté né shumé raste nj¢ mjet mbrojtes i organizmit amtar
pér té shpétuar fémijén. kjo ndodh midis javés 35-37 té shtatzénisé me fillimin e aktivitetit té lindjes.

Mekanizmat gé e vendosin né levizje jang 3]

a) rritje e madhe e peshés se fetusit, distendimi i murit uterin

b) rritja e polihidramnios, distendimi i membranave dhe ruptura parakohe e tyre

¢) ndryshimet placentare drej kalcifikimit, ulja e fluksit

d) rritja e rrezikut té fetusit pér hipoksi né rastet e hipotrofisé, gé con né feto-morto.

Fémija e njé shtatzénie diabetike mund té jeté LGAI! dhe si i tillé ka nevojé pér reanimacion
neonatal menjéheré pas lindjes pér arsye té ndérlikimeve gé vijné si rezultat i jetés intrauterine:

¢rregullime né metabolite, hipoglicemia, sindromi i membranave hialine,etj

Né studime té kryera pas viteve "90 referimet mbi komplikacionet e tremestrit té treté pérgendrohen
kryesisht né dhénien e diferencave midis shtatzénive té pandérlikuara me diabet dhe ato gé kalojné
diabetin gestacional. Disa referime jané:

> rritja e incidencés sé infeksioneve urinare dhe genetike (te cilat mund te kené filluar prej muajve
te méparshém). Kjo incidencé arrin deri né 27% tek shtatzénité diabetike

> preeklampsisé, me bazé nefropatiné. Preeklampsia éshté mé i shpéshté tek graté me diabet

(péraférsisht 12 deri né 20 %) kundrejt popullsisé pa diabet (5 deri né 8%). Hipertensioni kronik

komplikon péraférsisht 1 né 10 shtatzénite diabetike.

hypotrofia fetale ( si rezultat i preeclampsise ose lindjes parakohe)

ndryshimet e sasisé sé likidit si polihidramnios 7% e shtatzénive diabetike ose oligoamnios 6%.

Lindjet premature ndodhin né 6.2 % té lindjeve me diabet gestacional.

YV V V V

Makrosomia fetale éshté komplikacioni me i shpéshté né shtatzéniné diabetike. Rreth 50% e

lindjeve nga shtatzéni diabetike jané fémijé makrosome37]

Né terésiné e vet shtatzénia diabetike paraget njé shtatzéni té ndérlikuar prej fillimit té saj dhe deri
né pérfundim té lindjes .Po né komplikacionet e tremestrit te treté shumé autore apo studiues pérfshijné
dhe ményrén e lindjes dhe traumat gjaté saji**l. Duke pasur parasysh pérmasat fetale tek njé shtatzéni
diabetike sidomos né ato té pakontrolluara lindja pérfundon né 50-60% te rasteve me nderhyrje

kirurgjikale™*®! sectio/cezarea pér té ménjanuar epiziotomité dhe lageracionet vaginale, mijaft



traumatizuese pér jetén e metejshme te gruas por nga ana tjetér dhe pér te ndihnmuar fémijén te lindé sa
mé konfort. Kjo éshté véné re né rritjen e apgarit fetal tek lindjet me operacion.

Por vitet e fundit duke gené se éshté rritur mundésia e kontrollit té niveleve té glukozés shtatzénia
diabetike mbahet nén njé kontroll me té rrepté dhe si pér pasojé edhe makrosomia. Kjo ka cuar né uljen
e numrit té lindjeve me intervent. Né shumé studime sot ajo géndron né vlerat e 20 pérqgind dhe insiston

né rastet me komplikacioné te rénda pér fémijén .
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KAPITULLI 11

TE DHENA RRETH STUDIMIT TE NDERMARRE

2.1 Qéllimi:

Studimi i ndérlikimeve apo pasojave intrauteiné té fetusit sipas tremestrave tek shtatzénité

diabetike té ndjekura prané spitalit rajonal té Durrés, né periudhén kohore 2012-2014 .

2.2 Objektivat

Njohja me pasojat fetale sipas tremujoréve tek graté me diabet gestacional

Nxjerrja e statistikave pér pasojat fetale intrauterine né shtatzéniné diabetike né rrethin toné.
Kryerja rregullisht e testeve me glukozé orale né tremestrin e dyté dhe e glicemisé né ¢do
trimester.

Plan projekt pér njé protokoll ndjekje té gruas né shtatzéniné diabetike.

Incidenca e diabetit gestacional pér rrethin e Durrésit

2.3 Hipoteza e kétij studimi

>

Rritja e paritetit sjell rritjen e ndryshimeve te glicemisé, con né rritjen e probabilitetit pér té
kaluar diabet gjaté shtatzénisé.

Prediabeti dhe diabeti lidhet ngushté me shtimin né peshé té nénés dhe bebit

Aborti rekurent ka lidhje me prediabetin dhe diabetin gestacional.

Moszbatimi i protokollit te ndjekjes me ekzaminimet pérkatése te nivelit t¢ GE vjen nga

mungesa e informimit té i grave.



2.4 Metodat e studimit

Rishikimi i literaturés si dhe ndryshimeve i niveleve socio-ekonomike bén té domosdoshme gé
heré pas heré té béhen kérkime dhe studime té reja mbi korrelancat e diabetit gestacional (pérgjaté
shtatzénisé), e sidomos ndikimi i tij tek shendeti i nénés apo fetusit — fémijés se ardhshém. Kjo éshté
akoma mé e véshtiré pér shkak te mungesés sé studimeve té méparshme mbi kété fushé brenda vendit
toné.

Pas pérpunimit parésor té té dhénave té marra nga pacientet, u veguan pérsonat me risk, dhe u
kategorizuan né varési té tremujoréve té shtatzénisé. Té dhénat u punuan né tabela statistikore
krostabulat, ku numri i pérzgjedhur i pjesmarréseve me prediabet apo diabet gestacional u shogérua me
faktor risku pér té analizuar lidhjen korrelative né popullatén tong (chi square test ).

2.4.1 Periudha kohore e studimit
Studimi éshté shtriré né njé periudhé kohore pre 27 muajsh, Janar 2012 deri né Prill 2014.
2.4.2 Vendi i studimit

1. Qendra e gruas

2. Reparti i gjinekologjisé

3. Reparti i patologjise se barrés
4

Reparti i lindjeve

Prané klinikes obstetrik-gjinekologji, Spitali Rajonal Durrés

2.4.3 Variablat socio-demografike

Gjinia: né rastin toné gjinia éshté variabél unik femér;

Mosha: sipas raportimit té pjesmarrésit e pérfshiré né studim. Mosha u trajtua si ndryshor (variabél)
numerik (i vazhdueshém) dhe mé pas u kategorizua né grup—mosha (variabél ordinal): nén 20 vjec,
20- 30 vjec dhe mbi 30 vjec

Variablat e varur : Niveli i glicemisé

Né baze té niveleve té glicemisé eséll ose pas ngarkese éshté béré ndarja né diabet gestacional dhe
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prediabet.
2.4.4 Aprovimi etik éshté marré nga Departamenti i Gjinekologjisé dhe Obstetrikés, Klinika e

patologjisé sé barrés prané maternitetit te Qarkut Durrés.

2.4.5 Miratimi i informuar

Té gjitha pjesemarréset u vuné né dijeni té procedurave gé duhej té plotésonin né mbushjen e
kartelés tip si dhe né paragitjen e rregullt pér t’u plotésuar me ekzaminime. Cdo gjé éshté béré né
konfidecialitet dhe né deshiren e tyre té liré. Pér kété arsye dhe plotésimi i protokollit té vendosur gjaté
ndjekjes sé shtatzénisé nuk éshté plotésuar konform nga té gjitha pjesémarréset.

2.4.6 Popullata né studim
Jané marré né studim té gjitha graté e paragitura né ményré rastesore prané :

1. Qendrés sé Gruas pér té kryer ekzaminimet te protokollit rutiné te shtatézanisé
2. Graté gé jané hospitalizuar né repartin e patologjisé sé barrés .

3. Sidhe graté gé kané lindur prané matérnitetit toné.
Né varési té korrelacionéve té nxjerra gjaté studimit, ndarja né grupe te popullatés éshté béré

a) NE&é varési te grup-moshave né lidhje me nivelin e glicemisé eséll

b) Numrit té paritetit né lidhje me nivelin e glicemisé
e cila éshté e ndaré kjo sipas tremestrave té shtatézanisé.
Pérgjaté tremestrit té treté éshté marré né konsideraté edhe:

a) pérfundimi i lindjes,
b) Shtimi né peshé, i mbéshtétur né indeksin e masés trupore (ITM),

c) Komplikacionét amtare; té lidhura kéto me nivelet e glicemisé eséll.

2.4.7 Kriteret e pérzgjedhjes

Jané zgjedhur rastet té cilat:



1) Kané mé shumé se njé analizé glicemie eséll dhe biometriné ekografike né shtatézanin e tyre
2) Kané zbatuar protokollin e ndjekjes sé shtatézanisé pér te pakten njé trimester te ploté
3) Ka monitoruar né ményré te rregullt gjendjen e saj dhe te femijés pér até periudhé shtatézanie.

Kriteret e pérjashtimit

1) Kané géné té diagnostikuara me diabet mellitus
2) | nénshtroheshin terapisé me insuliné dhe ishin nuligravida.

3) Pér arsyje privaté kané zgjedhur mos pérfundimin e monitorimit té tyre né spitalin e Durrésit

2.4.8 Ekzaminimet bazé te pérzgjedhjes

1. Glicemi eséll

2. Prova e ngarkeses me glukoze orale 50 mg , ky test u zbulua nga O’Sullivan et al. dhe konsiston né
marrjen nga goja te 50 gr glukoze dhe matjen e niveleve té glicemisé pas 1 ore (GCT). Graté gé
dalin positive nga Ky test duhet t’i nénshtrohen marrjes se 75 gr glukoze orale (OGTT), ku matja
do te behet pas 1, 2, 3 orésh. Niveli i glicemisé 1 ore pas marrjes mbi 140 mg /dl do te n’a japé

rezultat pozitiv .

Tabela7. Paragitja e moderuar e pérfundimeve nga testi i ngarkesés me glukoze (GCT) sipas kritereve

2014

Koha e matjes Vlera e glicemisé mg/dl Mmol/l
Eséll 95 5.3
Pas 1 ore 180 7.8
Pas 2 oresh 140 6.7

2.4.9 Metoda e marrjes sé glukozés

Pér arsye té mungesés né laborator privat dhe shtetéror té glukozés orale né proven e ngarkéses

nuk u praktikua monstra e glukozés orale as dhe monomerit té glukozés .
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Prova e ngarkesés me glukozé éshté béré duke tretur 75 mg sheqger né 200 ml ujé teté bustina
sheger). Marrja e monstrave té gjakut pér ekzaminim éshté béré pas 2 orésh.

2.4.10 Ekzaminimet rutin

Marrja e vlerés sé hemoglobinés sé glukozuar, HbcAl-sé, pér arsye té mungesés sé reagenteve
né mijediset spitalore éshté béré né meényré privaté me mundesi individuale. Eshté munduar té

pérzgjidhen pér kété midis pacienteve me anamnéze té riskuar.

2.4.11 Tipi i studimit

Eshté zgjedhur tipi i studimit kros-seksional, sepse pérshkruan shumé miré shpérndarjen e
njékohéshme midis ekspozimit dhe ngjarjes shéndetesore né popullaté. Ky tip studimi éshté vecanérisht i
dobishém pér sémundjet e shpeshta si éshté diabeti, duke marré parasysh kétu dhe kohézgjatjen e madhe

té késaj patologjie.

2.4.12 Analiza statistikore

Né analizimin e té dhénave u pérdorén programet informatike SPSS V.17 (Statistical Package for

Social Sciences, version 17.0, Chicago, IL) dhe EXCEL pér paragitjen grafike té té dhénave.

Analiza epidemiologjike u krye né varési té kohés dhe personit. Variablat e pandryshuar si

mosha u krahasuan me variablat e ndryshueshém mé ané té krostabulateve.

Pér paragitjen e frekuencave kemi pérdorur bar diagramén sepse duam té tregojmé dinamikén e

fenomenit té obezitetit né jetén e pjesmarrésve edhe sepse pjesérisht e té dhénat tona jané diskrete.

Pérdorem tabelén 2x2 duke kombinuar té dhénat e grumbulluara pér té paré lidhjet e mundéshme

midis indeksit té masés trupor, moshés, paritetit.

Gjithashtu éshté kombinuar niveli i glicemisé me numrin e komplikacionéve nga diabeti, peshén

e gruas, peshén fetale etj.



Né ¢do krostabulat té paraqitur mé poshté éshté pérdorur testi i pavarsisé X2 ose chi square sepse
n’a lejon krahasimin e dy propociove. Pérdoret ky test statistikor sepse vlera e pritshme éshté mé e
madhe se dy. Niveli i sinjifikancés 0.05 shérben pér te pércaktuar vlerén e testit chi square gé bén té

mundur hedhjen poshté apo mbajtjen e hipotezés bazé zakonisht.

Njé alternative tjetér krahasimi midis diabetit gestiacional e prediabetit &shté raporti i gjasave.
Pér shkak se studimi yné transversal ose kroseksional dhe né pamundési te njésimit té rrezikut relativ,
pérdorim raportin e gjasave si madhési njésuese e shogérimit midis diabetit gestiacional dhe faktoréve te
mundshém gé kané ndikuar né kété patologji.

Kur flasim pér problemet e shtatzénisé, studimi n’a jep informacioné relative sa i pérket

ekspozimit gé pjesmarréset kané nén ndikimin e diabetit apo prediabetit.

Raportin e gjasave gjithashtu e kemi pérdorur né ato raste kur vlera e probabilitetit pas aplikimit

té testit chi square ka rezultuar statistikisht jo sinjifikante.

2.4.13 Hapat e studimit

Té gjitha pacientet kané plotésuar kartelen tip pér marrjen e té dhénave té anamnezés vitae dhe
asaj obstetrikale. Pérmbledhja e pyetesorit né kartelén tip u bé duke iu referuar studimeve té ngjashme
ndérkombétare té paragitura né konferenca apo takime pune té ndryshem, duke ecur sipas pikave bazé
ku ishin mbéshtétur autorét pér té nxjerré rezultatét. Né pérpilimin e saj u morr parasysh dhe
konkretizimi i objektivave gé i kishim vendosur kétij studimi apo konkluzioneve gé do té nxirreshin né
fund té tij (shtojca 1).

Nga numri i pérgjithshem i formulareve jané marré parasysh vetém rastet gé jané ndjekur né ményré

korrekte té paktén pér njé trimester te ploté .

Rastet e mbledhura u ndané sipas tremestrave .

U analizuan dhe u vecuan té gjitha komplikacionét né kohén pérkatése kur kishin ndodhur.
Kriteret gé duhet té plotésonin pacientet né fund té studimit ishin:

1) Anamnezé e ngarkuar familjare me histori té diabetit né brezin e paré (moter, vélla, néné, baba)
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2) Vlera mbi 95 gr/mL té glicemisé eséll
3) Prania né anamnezén obstetrikale e feto-morto in utero, fémijé me peshé mbi 4000 gram, me shumé

se njé aborti spontan.

Té gjitha té dhénat u rigrupuan sipas tremestrave né tabelat Excel prej dhe nga dolén rezultatét
statiskore. Mé pas u punuan né tablat e krosstabulatéve, ku numri i pérzgjedhur i individeve me

prediabet apo diabet gestacional u shogérua me faktor risku pér té paré korrelacionét né popullatén toné.

Né pérfundim té nxjerrjes sé konkluzioneve, né baze té formulareve e mbledhur dhe pjesémarrjes sé

grave éshté nxjerré dhe shkalla e sensibilizimit pér kété patologji né popullatén e rrethit té Durrésit.



Tabla 8. paraget kartelén standartizuar né te cilén jemi bazuar pér té grumbulluar disa té dhéna

Pérsonal I Néna Babai O Moter I Vélla O

Normale O s/cezare O
Po O Jo O
Po O JoO
Po O Jo O
Po O JoO
Po O Jo O
Po O JoO
Po O Jo O
Tremestri | Tremestri |1 Tremestri 111

Tremestri | 14-22 javé  23-32 javé 33-39 javé
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2.4.14 Grupimi i té dhénave studimore

Pér pacientet qé kané pérfunduar shtatzaniné e tyre brenda tremestrit té paré, kartela tip e te
dhénave éshté plotésuar deri né javén e ndérprerjes sé shtatzénisé. Duke gené kohé relativisht e shkurtér
pasi nuk kemi té b&jmé me grup té pérzgjedhur paraprakisht, ekzaminimet e nxjerra pérfshijné njé
analizé té glicemisé eséll, njé ekografi ku vértetohet ndérprerja e shtatzénisé dhe arsyeja e saj dhe né
disa raste hemoglobina e glukozuar. Pérgindja me e madhe né kété grup éshté grupi i riskut .

Pér pacientet gé pérfunduan shtatzéniné e tyre para javés se 22-té té shtatzénisé hapat e ndjekura
jané te njéjta me ato te tremestrit te paré .

Né te dyja kéto grupe u protokoluuan te dhénat e u vecuan rastet ge kishin vlerén e GE mbi 95
mg/dl ose hemoglobinén e glukozuar me shumé se 6.

Té gjithé pacientet gé arritén né javén e 22 —te te shtatzénisé iu nénshtruan proves se ngarkese
me 75 mg polimer te glukozes . Tek pérsonat me testin GCT pozitiv u pérserit prova me 100 mg glukoze
orale. Pérvec diabetit gestacional né kété studim éshté marré parasysh dhe termi i prediabetit , i futur né
nozologji prej viti 2008, i cili quan té riskuar ¢do rast me glicemi eséll mbi 95 mg/dl, por me té ulét se
110 mg/dl, dhe késhillon pérseritjen e ekzaminimeve né kéto raste si dhe provat e ngarkesés me glukozé
orale 75 dhe 100 mg midis javés sé 24 - 28 té shtatzénisé. (shih tek fq 16)

2.4.15 Té dhéna té pérgjithshme pér subjektet né studim

Né kapitullin pasardhés jané paragitur té gjitha gjetjet e arritura, duke gartésuar késhtu mé shumé
hipotezén mbi té cilin éshté ngritur studimi. Rezultatét jané pérftuar nga analiza statistikore e té dhénave

té grumbulluara nga vlerésimet me pacientet.

Té dhénat jané paragitur né tabela dhe grafiké, duke vlerésuar variablat sipas rasteve dhe
pérgindjeve. Gjithashtu paraqitja grafikore garteson ndryshimet e ndodhura. Paragitja e tyre

éshtézgjedhur e formave te ndryshme pér te béré sa mé te garta ndryshimet e véna re.

Ndryshimet jané paragitur né pérgindje pér té gjithé kategorité né studim dhe krahasueshméria e

gjetjeve tregon dallimin midis variablave.



Jané paraqitur prané shérbimeve té gjinekologjisé (aktualisht reparti i patologjisé sé barrés sé
vogél) pér patologji té tremestrit té paré, pér té njéjtén périudhé kohore, 1954 gra; prej té cilave
1780 prej tyre kané patur njé nga diagnozat: missed abort, blighest ovum apo abort té formave té

ndryshme (incipient, progredient, incomplet, beance c. uteri,et))

Jané regjistruar 44 anomali kongenitale té késaj periudhé kohore pérsa i pérket tremestrit té dyté
ndérkohé qé pér kété trimester jané hospitalizuar 196 gra.

Jané paragitur prané shérbimit té patologjise sé barrés pér patologji té shtatzénisé rreth 3268, prej té
cilave jané monitoruar dhe kané rezultuar né baze té ekzaminimeve 163 me prediabet dhe diabet né

shtazani.
Gjaté kohés sé studimit numri i popullatés sé paragitur prané spitalit pér arsye obstetrikale arrin né

5970. Nga kéto 5730 jané lindje té kryera prané shérbimit obstetrikal té kétij matérniteti. Nga kéto né
480 lindje, fémijé kané gené me peshé 4000 gr e sipér .
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KAPITULLI 111

REZULTATET E STUDIMIT

3.1 Tabelat pérshkruese pér tremestrin e paré: Pasojat intrauterine tek embrioni deri né javén e

14-té té shtatzénisé
Pérmblidhen né diagnozat:
a.Missed abort (miscarriage) b.blighest ovum dhe c.abort spontan rekurrent

1. Numri total i grave té shtruara né gjinekologji me diagnozé: abort (incipient, progredient,
incomplete), missed abort dhe b.ovum pér periudhé kohore Janar 2012 — Prill 2014 é&shté 1954,

2. Numri i pacienteve te diagnostikuara dhe té ndjekura ambulatorisht me diagnozé: abort incipient
midis javés sé 5-té dhe té 14-té té shtatzénisé (pa probleme hemorragjie) éshté 1176 gra.

3. Numri i grave té kontrolluara gjaté késaj periudhé shtatzénie, me ekografi dhe ekzaminim
laboratorik pér vlerat e glicemisé (minimalisht njé matje) éshté 1085 gra, prej tyre 976 gra té
hospitalizuara dhe 109 ambulatore.

4. Graté gé kané béré ekzaminimin e HbAlc-sé éshté 769 nga té cilat 544 kané gqéné nga pacientet e
hospitalizuara dhe 225 ambulator. Prej tyre me vleré mé te larté se 6 kané rezultuar vetém 14
raste, tek té cilat éshté ripérséritur prova dhe ekzaminimi.

5. Gratéé gé kané pérfunduar shtatzéniné e tyre brenda tremestrit té paré né abratio mucosae cavi

uteri pér shkage té ndryshme éshté 927 raste, prej té cilave 92 raste jané NVB.
Né bazé te ketyre rezultatéve vihet re se :

Né 1085 paciente gé pranuan té plotésonin Kkartelen tip gjaté tremestrit te paré, 67 paciente me
ndryshim te niveleve te glicemisé (kryesisht prediabet), pérfunduan shtatzéniné e tyre brenda kétij

tremestri né abratio cavii uteri ose 6.1%



Tremestri paré

® pa ndryshime

® me ndryshime

Figura 9.Vendi gé zené pasojat fetale te shtatzénisé diabetike gjaté tremestrit te paré.

Né pérpunim té té dhénave statiskore u bé grupimi né varési té grupmoshave dhe té paritetit té
cilat u krahasuan me nivelet e glicemisé dhe u paragiten né formén e tabelave dhe té grafikeve linéare té

méposhtém.

Tabela 9. Paraget ndarjen sipas grupmoshave té pasojave fetale té tremestrit té paré té lidhuara

me ndryshimet e glicemisé.

Niveli i glicemisé

Mosha e femrés Total
Prediabet
<20 vjec 12 12
20-30 vjeg 38 38
>30 vjeg 17 17
Total 67 67
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Né tremujorin e paré te gjithé rastet jané prediabetike. Variabli “Niveli i glicemisé” éshté
konstant .
Nése do té shihnim shtrirjen né grupmoshe do té vinim re njé grupim me té madh tek grupmosha
20-30 vjec dhe kjo pér dy arsye :
1. grupi me i interesuar pér t’u pajisur me ekzaminime

2. grupi me i madh né moshen fertile né popullaté
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Figura 10. Paraqija e shpérndarjes sipas grupmoshave te rasteve né studim

Pérsa i pérket pérgindjes se zené pacientet me ndryshim té nivelit té glicemisé né totalin e atyre
gé kané pérfunduar shtatzéniné e tyre brenda Kkétij tremestri, sipas diagnozave pérkatése kemi kété

shpérndarje:

Tabela 10. Paraqget shpérndarjen sipas diagnozave pér paciente me glicemi eséll mbi 95 mg/dL

28 pacient me GE mbi 95 mg/dL

173 11 pacient me GE mbi 95 mg/DlI

205 28 pacient me GE mbi 95 mg/DI




Kuptohet gé né grupin e treté, até té aborteve rekurrente, ka pérfshirje nga te dy grupet e para.

Kjo con né faktin qé gati 48 % e grave me ndryshime té glicemisé ose me diabet té patrajtuara bejné

aborte rekurente té késaj periudhé.

Figura 11. Paragitja e shpérndarjes sé rasteve me diabet gestiacional té ndara sipas diagnozave
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Tabela 11. Paraget krahasimin midis paritetit té pacienteve dhe nivelit té glicemisé (tremestri i

paré)

Niveli i glicemisé

Pariteti Total
Prediabet
Primipare 28 28
Pluripare 39 39
Total 67 67
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Vihet re njé pérgindje me e larté tek pluriparet por jo domethénése. Edhe né kété rast me njé

variabel nuk mund te nxirret raporti i riskut.

Prediabet

® primipare

® pluripare

Figura 12. Paragqitet shpérndarja sipas paritetit e rasteve me prediabet

3.2 Tabelat pérshkruese pér tremestrin e dyté

Tek kegformimet apo komplikacionét fetale té tremestrit té dyté né shtatzaniné diabetike éshté
vené re rritje e rasteve me anomali te tubit neural apo kardiovasulare, fakt gé tregon se niveli i larté i
glicemisé apo i hemoglobinés sé glukozuar né gjak ka lidhje te drejtpérdrejte me pérgindjen e anomalive
té kétij lloji. Gati dy té tretat e anomalive gé pérfshijné kéto sisteme u pérkasin pacienteve me tolerance
té démtuar té glukozés ose té njohura me diabet. Defektet e tubit neural ndodhin 13 deri né 20 heré me
shpesh tek shtatzénite diabetike. Réndési té vecanté ka vlera e HbAlc-sé. Rritja e saj mbi 8.5 ka treguar

njé rritje té vlerés se anomalive fetale.



Né tabelat e méposhtme jané analizuar korrelacionét midis moshés sé gruas, paritetit dhe nivelit
te glicemisé me anomalite. Numri total i anomalive te regjistruara pérgjaté harkut kohor te 27 muajve

éshté 44, por nga kéto gjashté gra nuk e pérfunduan shtatzéniné prané spitalit Durrés.

Pér té pasgyruar sa mé garte ndryshimet dhe rezulatét né kété tremester jané béré disa krahasime.

Rezultatét né fund té kétij tremestri konkludojmé se:

» Nuk ka sinjifikance midis moshés sé gruas dhe llojit té anomalive, por me rritjen e moshés rritet
probabiliteti pér té pasur anomali gjaté tremestrit te dyté

» Gjaté kohés se studimit u vu re se numri mé i madh i anomalive nuk korrespodonte me grupmoshén
kryesore té pacienteve

> Frekuenca me e madhe e anomalive gé shogéron ndryshimet e nivelit t& glicemisé né studimin toné i
pérket spina bifida.

> Me rritien e peshés rritet mundesia pér té pasur diabet gestacional, rritet mundésia pér té pasur

anomali té tremestrit té dyté

Tabela 12. Paraqget krahasimin midis anomalive fetale dhe moshés sé gruas né kategori

Mosha e femrés

Anomalite fetale Total
<20 Vj 20-30 >30 Vj
Kardiake 2 4 7 13 P 0,449
OR 3,666
Sp.bifida 3 7 4 14 Cl 95% [1,22-5,29]
Té tjera 1 6 2 9
Total 6 17 13 36

Shohim se me rritjen e moshé se gruas rritet edhe pérgindja e kegformimeve kardiake. Nuk ka
ndryshime statistikisht domethénése midis moshés dhe anomalive fetale (P 0,449), por me rritjen e
moshé propabiliteti pér té patur anomali fetale rritet 3.6 heré. (Shohim se gjasat pér té patur anomali

fetale rriten me rritjen e moshés sé gruas, Odds 3,6 Cl 95% )
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Tremestri i dyté

m anomali kardiake
m spina bifida

= te tjera

Figura 13. Shpérndarja e anomalive sipas sistemeve jetesore te prekura

Né bazé te te dhénave té mbledhura pérgjaté kohés sé studimit vume re njé shpérndarje té tillé né
lidhje me grupmoshat té anomalive dhe té ndryshimeve té glicemise.
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Figura 14. Shpérndarja e rasteve me prediabet dhe diabet té kategorizuar sipas moshés
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Figura 15. Shpérndarja e anomalive sipas moshés

Sic shihet dhe né grafike kulmi i anomalive nuk pérputhet me kulmin e moshé ku shfaget me
tepér ndryshime né glicemi, por shumicén e rasteve e pérmbledh grupi i dyté pér arsye té& numrit me té

madh té pacienteve né kété grupmoshe.

Tabela 13. Paraqget krahasimin midis anomalive fetale dhe paritetit té pacienteve

Pariteti
Anomalit fetale Total
Primipare Pluripare
Kardiake 4 9 13 P 0,215
OR 3,133

sp.bifida 9 5 14 C195% [0,34-5,14]
Té tjera 4 5 9

Total 17 19 36

Nuk vihet re rritje e numrit té keqformimeve kardiake né lidhje me paritetin por ka rritje pérsa i

pérket spina bifida. Risku rritet pothuajse me dy heré me rritjen e numrit te lindjeve (shtatzanive te
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gruas.) Dhe pse ka ndryshime midis grave primiparé dhe pluripare pérsa i pérket shfagjes sé anomalive
fetale, ky ndyshim nuk éshté statistikisht domethénés, vlera éshté mbi 0,05 (p 0,215)

Tabela 14. Paraget krahasimin midis anomalive fetale dhe nivelit te glicemisé pér tremujorin e

dyté
Niveli i glicemisé
Anomalit fetale _ Diabet Total
prediabet -
estaciona
JEE P 0.460
Kardiake 5 2 7 OR 1,559
- Cl195% [0.09-1,98]
Sp.bifida 4 3
Te tjera 1 1 2
Total 10 6 16

Pacientet prediabetike né tremujorin e dyté kané 1,6 heré me shumé risk pér njé fetus me
anomali kardiake, ndérsa pacietet diabetike kané 1,3 heré me shumé risk pér té zhvilluar spina bifida
krahasuar me pacientet prediabetike. Ekzistojné diferenca midis grave diabetike dhe prediabetike por
kéto diferenca nuk jané statistikisht domethénése (P 0,460)

Tek té gjitha graté gé dolén me ndryshime té nivelit té glicemisé u bé matja e peshés trupore,
Gjithashtu u vu re se té gjitha deklaronin rritje mbi 7 kg té peshés trupore, brenda 4 mujorit té paré té

barrés.



Tabela 15. Paraqget krahasimin midis peshés sé gruas dhe nivelit te glicemisé pér tremujorin e dyté

Niveli i glicemisé

Pesha e gruas Diabet Total
Prediabet .
gestacional P 0.001
Normale 8 2 10 OR 17,116
Cl95% [10,19-25,29]
Obeze 2 4 6
Total 10 6 16

Me rritjen e peshés trupore tek pacientet rritet edhe niveli i glicemisé. Ndryshimi i vérejtur midis
dy grupeve éshté statistikisht domethenés. (P 0,001). Pér tremujorin e dyté pacientet me peshé normale
kané tre heré mé pak risk pér té patur diabet krahasuar me pacientet me mbi peshé ose obez.
Prediabetiket me peshé té madhe, pra obeze kané gjithashtu njé risk té shtuar krahasuar me pacientet
prediabetike me peshé normale. Risku rritet me 4 heré. Raporti i gjasave del 17, ndaj konkludojme se

pesha e madhe e gruas éshté faktor risku i zhvillimit té diabetit.

3.3 Tabelat pérshkruese pér tremestrin e treté

Né kété fazé té shtatzénisé fetusi ndryshon apo pérshtatét né zhvillimin e tij me patologjité e
nénés pér kété trimester. Pérvec niveleve té larta té glicemisé, e cila con né makrosomi, organi tjetér mé

i réndésishém i nénés qé preket éshté veshka. Si pasojé tek ajo shfagen problemet kryesore renale:

e Infeksionét e shpeshta urinare
e Hipertensioni arterial

e Preeklampsia
Patologji técilat do té shogérohen me ndryshime fetale té tipit:

» Partus premature
» Hipotrofi fetale

» Ndryshime né sasiné e likidit amniotic
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» Kalcifikim te placentés

» Feto-morto in utero

Sipas studimit te béré né total pér repartin e patologjisé sé shtatzénisé gjaté tremestrit té treté (pa

pérfshiré lindjen) rezultoi se:

» U hospitalizuan 1490 gra gjaté tremestrit te treté dhe u ndogén né ményré ambulatore 1945 té
tjera pérgjaté 27 muajve té studimit.

> lu nénshtruan 2967 gra marrjes sé glicemisé eséll té pakten njé heré gjaté tremetrit té fundit té
shtatzénisé

> lu nénshtruan provés sé glicemisé 250 raste

» Jané plotésuar me HbcAl 132 raste

> Né grupin e studimit gé plotésoi kartelén tip gjaté kétij tremestri me té gjitha kriteret ishin 168
gra. Tek té gjitha u zbatua marrja e glicemisé, matja e hemoglobinés sé glukozuar, matja e
peshés, ndjekja nga afér e shéndetit amtar dhe zhvillimit fetal. Né kété grup 63 raste ishin me
prediabet dhe diabet gestacional

> Faktor risku pér té kaluar diabetin né shtatzéni éshté anamneza familjare

» Faktor risku né shfagjen e diabetit gestacional dhe komplikacionéve te tij éshté pesha e gruas:
obeziteti amtar

» Pasojat fetale mé té réndésishme té kétij tremestri nga ndryshimet e nivelit té glicemisé éshté

makrosomia dhe partusi prematur

Patologjité me té réndésishme té cilat shfagen né shéndetin e gruas shtatzéné gjaté tremestrit té treté
jané vendosur né tabelén e méposhtme si dhe jané paraqgitur né ményré grafike duke krahasuar

hospitalizimin me shérbimin ambulator.



Tabela 16. Paraqitet shpérndarja e rasteve te kategorizuara sipas patologjive kryesore
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Figura 16. Shpérndarja e patologjive sipas tremestrit te treté

Pas pérpunimit statistikor té té dhénave pér grupin prej 168 pacientesh qé u plotésuan me té gjitha

ekzaminimet, ekografiné dhe monitorimet u nxorrén pérfundimet e méposhtme né lidhje me:
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3.3.1 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi e anamnezés familjare

Tabela 17. Paraget krahasimin midis nivelit té glicemisé pér tremujorin e treté dhe

anamnezés pér diabet

Anamneza familjare

Niveli i glicemisé Total
Jo Po
Prediabet 27 14 51
Diabet gestacional 3 13 16
Normal 101 0 101
Total 140 28 168

1. Lidhja midis anamnezés dhe glicemisé éshté e dukshme. Ka ndryshime midis diabetikéve dhe
prediabetikeve sa i pérket anamnezés familjare, p 0,01.
2. Pacientet me anamnezés familjare pér diabet kané gjasa pér té zhvilluar diabet krahasuar me ato

paciente qé nuk kané patur histori familjare té diabetit.

3.3.2 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi i paritetit né zhvillimin e diabet gestacional

Tabela 18. Paraqget krahasimin midis paritetin dhe nivelit té glicemisé pér tremujorin e treté

Pariteti
Niveli i glicemisé Total
Primipare Pluripare P 0.105
Prediabet 25 24 49 OR45
Cl95% [1,17-4,92]
Diabet gestacional 5 8 14

Normal 60 36 96



Total 100 68 168

1. Primiparét jané mé pak té riskuara pér diabet krahasuar me pluriparet né tremujorin e treté té
shtatzénisé. Raporti i gjasava 4,5, tregon pariteti pérbén faktor ndikimi né diabet.

2. Dhe pse eksistojné diferenca midis dy grupeve si pér prediabetiket ashtu edhe pér diabetiket né
tremujorin e treté kéto diferenca nuk jané statistikisht domethénése. (P 0,105)

3.3.3 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi i peshés sé gruas né shfagjen e diabet gestacional (grafik)

Kontrolli i peshés amtare u bé tek té gjitha né ményré té regullt me peshimin e pérmuajshém
gjaté paraqgitjes sé tyre prané kabinétit toné. Né& grupin obez u pérshiné té gjitha pacientet gé e nisén
shtatzéniné e tyre me peshé te larté (IMT mbi 30 %) si dhe ato qé shtuan gjaté muajve té shtatzénisé mbi
25 Kkg.

Tabela 19. Paraget krahasimin midis nivelit té glicemisé pér tremujorin e treté dhe peshés sé

gruas
Pesha e gruas
Niveli i glicemisé Total
normal Obez
Prediabet 35 14 49 P 0.001
OR 30.3
Diabet gestacional 5 9 14
Cl195% [1,11-32,18]
Normal 92 3 95
Total 132 26 168

1. Me rritjen e peshés trupore tek pacientet rritet edhe niveli i glicemisé. Ndryshimi i vérejtur midis
dy grupeve éshté statistikisht domethénés. (P 0,001)
2. Pér tremujorin e treté pacientet me peshé normale kané 1,7 heré me pak risk pér té patur diabet

krahasuar me pacientet me mbi peshé ose obez.
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3. Prediabetiket me peshé te madhe pra obeze kané njé risk mé té ulét krahasuar me pacientet
prediabetike me peshé normale. Risku rritet me 2,7 heré. Raporti i gjasave mbi 30 flet gart pér

ndikimin gé ka pesha né shfagjen e diabetit.
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Figura 17. Paragitja e rasteve me obezitet né krahasim me peshén normale né tre kategorizimet

3.3.4 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi i paritetit tek komplikacionet fetale

Kjo lidhje u kérkua pér disa arsye:

> Popullata ge ka numér té shtuar lindjesh éshté e nivelit te ulet socio-ekonomik. Kétu flasim pér
mbi 4 lindje.

> Jané me pak té kontrolluara gjaté shtatzénisé sé tyre

» Nénat kané moshé relativisht mbi 34 vijec.



Tabela 20. Paraget krahasimin midis paritetin dhe komplikacionéve pér tremujorin e treté

Keni patur komplikacione

Pariteti
Po Jo Total
Primipare 21 79 100
Pluripare 11 57 68
Total 32 136 168

Ndryshimet midis pluripare dhe primipare nuk jané statistikisht domethénése, P 0,4. Gjithashtu numri i

shtatzénive nuk pérbén faktor risku pér zhvillimin e komplikacioneve, Odds 0,6. C195% [1,57- 3,3,3].

3.3.5 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi i moshés se gruas tek komplikacionet

Duke gené se pér arsye té jetés sedentare shumé gra me kalimin e kohés ndryshojné ményré
jetese si dhe dieté ushgimore, u bé kjo ndarje pér té paré nése kjo do té kishte lidhje me ndryshimet e

glicemisé gjaté shtatzénisé sé tyre.

Tabela 21. Paraget krahasimin midis moshés sé pacienteve (né kategori) dhe komplikacionéve pér

tremujorin e treté

Keni patur komplikacione
Mosha e femrés

Po Jo Total
<20 vj 8 22 30 —
ORO0.8
20-30 14 84 98 Cl95% [0,18- 1,37]
>30 vj 10 30 40
Total 32 136 168
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1. Edhe pse ka dallime midis moshés dhe komplikacionéve por kéto dallime nuk jané statistikisht
domethénése.
2. Edhe raporti i riskut flet g8 mosha nuk pérbén faktor risku né shfagjen e komplikacionéve né

tremestrin e treté

Pérvec kérkimeve gé u bené me grupin e pacienteve té ndjekura korrektésisht me planin e veprimit
pér té nxjerré njé pérfundim sa mé domethénés pérsa i pérket shtrirjes se kétij problemi dhe né
popullatén normale u morrén parasysh dhe statistikat e spitalit Durrés né klinikén e patologjisé sé barrés
pér frekuencén e té njéjtave patologji. U studiua paralel me kéto té dhéna edhe shtrirja gé kishte GD tek

cdo patologji e tremestrit té treté (té hospitalizuara té paktén njé heré) dhe u vune re kéto té dhéna.

Tabela 22. paragitja e té dhénat mbi frekuencén e diabetit gestacional tek ¢do patologji barré

*patologjite e ndryshme té barrés pérshijné diagnozat: rupturé e pjesshme e membranave, status febril,

infeksioné genitale, inserim i ulét placentar , etj

Pérvec polihidramnionit dhe hipotrofisé fetale né ndérlikimet e shtatzénisé gé kapin zhvillimin e
fémijés né kété periudhé nuk u vuné re té tjera. Duke u bazuar né mbledhjen dhe analizimin e gjithé

kétyre matérialeve pérsa i pérket tremestrit té treté komplikacionét gé shogérohen me ndryshim té nivelit



te glicemisé ose prediabet dhe diabet gestacional gjaté késaj periudhé kapin njé vend té konsiderueshém

rreth 11% te shtatzénive me probleme.

total2

= Grup stud. mDG joDG2 m total2

Figura 18. Paraqitja e té dhénave krahasuese né tremestrit e treté

3.4 Tabelat pérshkruese pér lindjen

Ky éshté pjesa finale e ¢do shtatzénie dhe njékohésishht dhe pérmbyllja i kétij studimi. Fémija i
porsalindur, sidomos né minutat e para merr me vete miregenien ose jo té shéndetit té tij intrauterin.
Karakteristike e bebave té lindur nga néna me ndryshime té glicemisé éshté makrosomia pér té gjitha

arsyet e shpjeguara né pjesen teorike (fg. )

Pikat me interesante pér t’u diskutuar apo pér t’u studiuar gé n’a térhogen vémendjen ishte lidhja
e makrosomisé me veté patologjiné si dhe me ményrén e lindjes.

Té dyja dolén mjaft domethénése dhe jané paraqitur né tabela dhe grafikisht.

3.4.1 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi e ndryshimeve té glicemisé tek pesha fetale
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Tabela 23. Paraget krahasimin midis nivelit té glicemisé pér tremujorin e treté dhe peshés sé

fetusit

Pesha e fetusit
Niveli i glicemisé Total

>4kg 2.5-4kg <2.5kg
Prediabet 26 17 6 49
Diabet gestacional 5 6 3 14
Normal 14 86 5 105
Total 45 111 14 168

1. Me rritjen e nivelit té glicemisé tek néna rritet edhe pesha e fetusit. Ndryshimet midis
prediabetikeve/diabetikeve dhe pacienteve me nivel normal glicemie éshté statistikisht domethénés
Vlera P nén 0,05.

2. Raporti i gjasave 57,31, shumé i larté tregon se niveli i larté i glicemisé pérbén faktor risku né rritjen
e peshés sé fetusit. C195% [1,15- 62,75]

m normal

u prediabet

Figura 19. Pérgindja e makrosomisé prediabetike né makrosominé totale brenda grupit té

kontrollit



3.4.2 Tabelat pérshkruese mbi ndikimi e ndryshimeve té glicemisé né ményrén e lindjes

Tabela 24. Paraqget krahasimin midis nivelit té glicemisé pér tremujorin e treté dhe ményrés sé

lindjes
S ) Ményra e lindjes
Niveli i glicemisé Total
normal s/cezarea
Prediabet 17 32 49 P 0.001
. . OR 33,853
Diabet gestacional 5 9 14
Cl195% [1,11-39,18]
Normal 89 14 103
Total 113 55 168

Foto 1: fémije me peshé lindje 4950 gram nga néné me prediabet 97mg/dL dhe HbcAl 6.1
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1. Niveli i glicemisé gjithashtu ndikon edhe né ményrén e lindjes. Ndryshimi éshté statistikisht
domethénés. (P 0,001)

2. Pacientet prediabetike kané 1,4 heré mé shumé risk pér té lindur me s/cezarea. E njéjta gjé
ndodhe edhe pér pacientet diabetike, pra graté diabetike kané 1,75 heré mé shumé risk pér té
lindur me s/cezarea.

3. Raporti i gjasave 33,8 ndaj konkludojmé se niveli i glicemisé i rritur pérbén faktor ndikues né

ményrén e lindjes.

® DG mnormal

Figura 20. Paragqitje (né pérqindje) e lindjeve me s/cezarea né grupin e kontrollit

Né analizén paralele me té dhénat e pérgjithshme nga lindjet né spitalin e Durrésit gjaté kohés sé

studimit u vu re se :

» Ishin kryer 2054 intervente nga té cilat 167 pér fémijé me peshé mbi 4000 gram
> Kané lindur gjithsej (lindje normale dhe me intervent ) 442 fémijé me peshé mbi 4000 gram

> 45 fémijé ose 10 % e tyre ishin nga néna me ndryshime té glicemisé.

Pra, ndryshimet e niveleve té glicemisé apo gjendja e PD ¢ojné né shfagjen e makrosomisé. Si
rezultat pérgindja e makrosomisé né graté e riskuara pér té kaluar diabet gestacional éshté me e larté se
né popullsiné normale. Kjo do té sjellé si pasojé dhe rritjen e numrit té interventeve pér lindje té kjo

pjesé e popullatés.



KAPITULLI 1V

DISKUTIMI

Diabeti gestacional dhe prediabeti éshté njé temé e gjeré dhe e larmishme gé lidhet né ményré
direkte ose indirekte me jetén e ¢do njeriu. Né studimin toné ajo zé njé situaté te réndésishme né jetén e
gruas: ardhjen né jeté té femijés sé tyre. Diskutimi né lidhje me kété patologji, shtrirjen e saj dhe
rrezikun gé ajo paraget né shéndetin amtar dhe até fetal, t& bazuar tek studimi por dhe té krahasuar me
pérfundime nga studime kombétare dhe ndérkombétare do té paragitet né paragrafe té vecanté pér ¢do

detaj té réndésishém dhe trimestér té zhvillimit intrauterin.

Pikat kryesore, gé dolén gjaté analizés sé hollésishme té statistikave me bazé té dhénat e

studimit, jané:

% Roli i anamnezes familjare né shfagjen e ¢rregullimeve té metabolizmit glucidik dhe ndikimi i
saj né fetus gjaté secilit tremestér

% Roli i obezitetit amtar né shfagjen e ¢rregullimeve té metabolizmit glucidik dhe ndikimi i saj né
fetus gjaté secilit tremestér

% Roli i moshés amtare né shfagjen e ndérlikimeve fetale nga diabeti gestacional

% Roli i paritetit né ndérlikimet fetale nga diabeti gestacional sipas tremestrave

% Roli i mbajtjes nén kontroll t& shéndetit amtar dhe fetal nga ndryshimet e glicemisé

% Roli i sensibilizimit té popullatés mbi rrisget e késaj patologjie tek gruaja shtatzéné

% Njohja me ekzaminimet kryesore pér kété patologji, ményrén e kryerjes dhe kohén né té cilén

duhet té kryhen

/7
A X4

Incidenca e nxjerré pér Spitalin Rajonal te Durrés-it.

Rritja e popullatés sé riskuar nga diabeti né shtatzéni éshté né rritje. Nése do té shihnim referimin
botéror né vite do té vihej re ndryshimi i theksuar prej vitit 1979 [0 ng vlerat 2-5 pérqgind, kohé kur
éshté caktuar si nozologji mé vete deri né dhjetevjecarin e fundit, ku kap vlerat deri 10,2 pérgind né
popullatat me risk (shtojca I). Né studimin toné vlera mesatare né popullsiné jo té riskuar arrin né 3
pérqind pér diabetin gestacional, por né grupet e riskut arrin deri né teté pérgind duke pérfshiré dhe
rastet prediabetike. Gjithashtu éshté pér t’u theksuar fakti, sé gjaté gjithé punés u vu re njé neglizhencé
nga ana e popullatés, pérsa i takon arsyes apo plotésimit me ekzaminime pérkatése te rasteve me

aborteve te hershme apo te pérséritura. Shkalla e njohjes mbi TORCH-in si shkak pér ndérprerjen e
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shtatzénisé, ishte shumé heré mé e larté se njohja e rolit te diabetit gestacional dhe niveleve te lejueshme
té glicemisé eséll apo té prediabetit. Né mbi 70 pérgind té rasteve gé plotésuan kartelén e standartizuar,
me anamnezé té ngarkuar, nuk Kkishin asnjé analizé te glicemisé eséll apo provés me ngarkesé, gé té

pérkonte me datén e abortit té kaluar .

Réndési u duhet kushtuar faktoreve te riskut (2, Sipas njé studimi ku jemi referuar (Mose et al
1999) 1431 diabeti gestacional u diagnostikua né 6.7 pérgind té grave né pérgjithési, né 8.5 pérqind te
grave mbi 30 vjeg, né 12.3 pérgind té grave me njé indeks te masés trupore 30 kg/m? ose mé te madhe ,
dhe né 11.6 pérgind té femrave me njé histori familjare té diabetit (né njé té aférm té shkallés sé paré).
Njé kombinim i njé apo té gjitha prej kétyre faktoréve té rrezikut parashikon shfagjen e diabeti
gestacional né 61 pérqgind té rasteve. Diabeti gestacional ishte i pranishém né 4.8 pérgind té grave pa
faktorét e rrezikut, por gjithashtu graté qé e kane kaluar né njé shtatzéni e kane té rritur probabilitetin pér
ta rikaluar até né shtatzéniné e ardhshme [ ]. Duke paré vlerat e nxjerra nga ky studim shihet qgarté se
shumé shenja apo simptoma te tij te GDM mund té kalojné né heshtje si té mirégéna pér shéndetin e
nénés dhe fémijés, prandaj tek ¢do grua duhet té kushtohet réndésia e duhur né merrjen e té dhénave.
(shtojca 1)

Duke u nisur nga kéto té dhéna té marra si dhe nga analiza e béré gjaté kétij studimi mbi
korrelacionet e drejtpérdrejta ose jo té faktoréve té riskut me diabetin gestacional jané diskutuar sipas

réndésisé pérkatése né vazhdim, pér secilin prej tyre te marra né vecanti.

Do te pérmenden né diskutim dhe pérfundimet e kétij studimi te shpérndara sipas kohés sé
zhvillimit fetal apo moshés sé barrés. Pérsa i pérket tremestrit té fundit ku rezultaté jané nxjerre dhe pér
probleme amtare pérséri né diskutim do té vihen pérballé njéra-tjetrés vlerat e nxjerra me ato té

studiuara.

Gjithashtu né diskutimin mbi pérfundimet e kétij studimi do té merret parasysh dhe sensibilizimi
i popullatés, gé si¢c do té shihet 1€ shumé pér té déshiruar. Kjo piké ka réndésiné e saj pérsa i pérket

masave gé duhen marré né vazhdimésiné e kétij problemi.

4.1. Anamneza personale e familjare pér diabet (té aférmit deri né brezin e paré)



Kjo éshté njé nga pikat mé té diskutuara ndér vite, pasi éshté menduar dhe vértetuar gé veté
diabeti si patologji ka bazé genétikell43144.1451- plotésimi i kartelés tip tek studimi toné ka pérfshiré vetém
brezniné e paré, gé do té thoté néné, baba, motér apo vella. Kjo e redukton pak numrin e pacienteve me
anamnezé té ngarkuar pér trashegimi diabetike, megjithaté té dhénat treguan sé rendesia mbetet po ajo.
Ky faktor risku éshté studiuar i pavarur nga periudhat kohore té shtatzénisé (tremestrat), por né
pérgjithésiné e saj éshté konkluduar né faktin se hyn né faktorét e réndésishém té riskut pérsa i pérket
vlerés sé koeficentit P né 0.01, pra statistikisht sinjifikativ. Po ashtu raporti i gjasave éshté 1.77, gé do té

thoté njé propabilitet gati 2 heré mé i madh i kétij grupi pér te kaluar diabetin né shtatzéni.

Studimet e kryera mbi kété piké ku u referuam pér te béré diskutimin e nxjerrin si njé nga
faktoret kyc te shfagjes sé diabetit gestacional, i cili duhet marré me patjetér né konsideraté. [146]

Sipas Davey et al [ anamneza e ngarkuar shfagej né 77 pérgind té pacienteve gé kalojné
diabetin né jetén e tyre, ndérkohé gé sipas Das et al [*6 14,3 pérqgind e pacienteve gé kalojné diabetin

gestacional jané me anamnezé familjare pozitive.

4.2 Indeksi i masés trupore ITM - mbipesha

Ndikimi i obezitetit apo peshés amtare tek zhvillimi i diabetit gestacional né studimin toné zuri
vendin e paré né faktorét e rezikut. Si¢ u vu re nga analizimi i te rezultatéve vlera e P-sé kapi vlera te

konsiderueshme pér t’u marré parasysh né te tre tremestrat. Po ashtu dhe raporti i gjasave.

Né konkluzionin e arritur mbi korelacionét e mbipeshés amtare gjaté tremestrit te paré nuk u vu
re korrelacion pér arsye te mungesés sé te dhénave né kété fazé. Por duke u nisur nga literatura,éshté
véné né dukje se vlerésimi i mbipeshés prej vizites sé paré prenatale luan njé rol té réndésishém né

prevenimin e pasojave nga hiperglicemial*47:148l

Né tremestrin e dyté vlera e P-sé ishte né vlerén 0.001, pra kemi té bejmé me njé lidhje
statistikisht domethenés, ndérkohé gé raporti i gjasave [OR] pér té pasur diabet né shtatzéni tek njé grua

me mbipeshé gjaté késaj kohé té gravidancés éshté 17 heré mé i larté se njé grua me peshé normale.

Gjithashtu né kété tremester éshté gjetur njé lidhje midis mbipeshés dhe grave me grupit té femrave me
prediabet. Té dhénat treguan se mbipesha tek ky grup ka njé risk 4 heré mé té madh pér te pasur diabet

gestacional né krahasim me grupin me peshé normale. Rritja e kétij reziku do té shogerohej me
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probleme té zhvillimit fetal pérgjaté késaj periudhé duke shtuar nga ana e vet mundésiné e rritjes sé
anomalive fetale te tremestrit té dyté.

Né tremestrin e treté krahasimi i té dhénave nxorri vlerén e probabilitetit P 0.001, pra éshté
statistikisht e réndésishme edhe né kété kohé pér t’u pérmendur si faktor ndikues. Nga ana tjetér raporti i

gjasave shkon né vlerén 30.3, gé do té thoté njé risk 30 heré me i larté nga popullata me peshé normale.

Né pérfundim, mbipesha kap vendin kryesor tek faktoret e riskut dhe kjo e vertetuar apo e
krahasuar dhe me studime te tjera te referuara né konferenca ndérkombétare. Rendesia ge ka obeziteti si
dhe vlera ge ka ajo ne pasojat e diabetit ne shtatzéniper mendet nga shume autore te cilet i referohen si
njé shkaget kryesore per kété patologji dhe komplikacionet e saj. késhtu Ciany et alt**®] referon s¢ ITM
me e larté se 30% do té shogerohej me rritjen e sigurt te shfagjes se diabetit gestacional. Ndérkohé qé
Torloni et al [ referon se pér ¢cdo 1kg per m? té rritjes sé indexit te mases trupore prevalenca e diabetit
gestacional rritet me 0.92% , pra rrisku i GDM ka korrelacione te drejtperdrejta me ITM. Tek studimi i
Saldana et al 511 korrelanca midis ITM dhe GDM ka dalé me vlerén e P-s€0.0001, gé tregon njé lidhje
sinjifikatisht té réndésishme midis té dy faktoreve.Ndersa Thorsdottir et al*>? tregon se gjaté studimit té
ndryshimit té peshés sé gruas gjaté gravidances, rritja e peshés 11-20 kg gjaté shtatzénisé shogérohet me
shfagje me té pakté t& GDM-sé se ndyshimet me mé shumé se 20 kg pér po té njéjten periudhé. Po te

njéjtat referime mbi réndésiné e mbipeshés gjejmé dhe né studime té tjera (1541551561,

4.3 Mosha e gruas

Né studimin toné u vu re se pérsa i pérket tremestrit té paré té shtatzénisé kemi njé pérgéndrim
me té madh té rasteve me shfagje té prediabetit né grupmoshen 20-30 vje¢ por kjo e dokumentuar vetém

tek pacientet gé kané kaluar né abort brenda javés se 12 —té té shtatzénisé.

Pérsa i pérket tremestrit té dyté té shtazénisé, pérseri u vu re njé grupim me i madh gé i pérkiste
grupmoshés 20-30 vje¢, por shpérndarja e llojit té anomalive té gjetura nuk ishte sinjifikative. E
réndésishme pér t’u pérmendur né kété faze éshté se u vu né dukje korrespodenca midis rritjes se moshé
sé gruas dhe rritjes sé anomalive fetale brenda grupit té grave me prediabet dhe diabet. Raporti i gjasave
doli 3.6 ge do te thoté se risku pér té béré anomali fetale njé grua diabetike me rritjen e moshé rritet 3.6

heré.



Gjaté tremestrit té treté korelacioni midis grupmoshave dhe komplikacionéve té shfaqura nuk
doli sinjifikant, por ashtu si dhe né tremestrin e dyté probabiliteti shtohej me rritjen e moshé pér té
shfaqur probleme té lidhura me diabetin né shtatzéni.

Di Cianni né vitin 2003 1491 thekson se pavaresisht studimeve té shumta té béra mbi diabetin
gestacional relacionet midis tij dhe moshé se gruas jané jo té sakta pér arsye té mungesés se njé studimi
te mirefillté.

Kurse né studimin e paragitur nga Davey et al ¢ u vu re se mosha mesatare e grupit té riskut
ishte 22.5 ndérkohé ge 88% e rasteve me GDM i pérkisnin grupmoshé 21-30 vje¢. Edhe né ato studime
éshté vené re njé rritje e incidencés se diabetit gestacional me rritjen e moshé se gruas, por ajo nuk éshté
statistikisht sinjifikative.

4.4 Pariteti

Né studimet e kryera né lidhje me kété problem té raportuara nga Di Cianni né vitin 2003 [4°]
éshté vené re se me rritjen e numrit te shtatzénive rritet dhe mundésia e shfagjes sé diabetit gestacional
sidomos tek pluriparet mbi 8 fémijé. Sipas Kumari et al 71 u gjet njé korrelacion i réndésishém midis
multiparéve dhe shfagjeve té komplikacionéve té diabetit gestacional. Kurse Berkowitz et al [ vuri re
se graté gé kishin mbi katér fémijé kishin mé tepér té riskuara pér shfagjen e diabetit gestacional né

lidhje me ato primigravida. Raporti i gjasave né kété studim mbi kété lidhje shkonte né 1.14.

Kjo gje éshté vené re dhe né studimin toné ku kemi patur dhjeté raste pluripare té thélla me
peshé té bebit mbi 4500 gram, por tek kéto vlerat e 6 prej tyre jané brenda normes se prediabetit dhe

vetém dy prej tyre kishin kuadrin e ploté té diabetit gestacional.

Né studimin toné gjaté tremestrit té paré ka dalé njé risk mé i larté, apo njé grup mé i madh i
grave pluripare sesa atyre primiparé pér té patur diabet apo prediabet. Duke gené se nuk kemi variabér

krahasimi nuk mund té konkludojmé mbi vlerat P dhe OR.

Gjaté tremestrit té dyté shfagja e anomalive fetale me bazé diabetin gestacional rritet tek
pluriparet. Koeficenti né kété lidhje del 0.2 por raporti i gjasave tregon se rritet risku me dy heré pér té
pasur komplikacioné nga njé primiparé tek njé pluripare. Kjo e specifikuar &shté me tepér pér anomalite

e tubit neural (gati katér heré)
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Pérsa i pérket tremestrit té fundit studimi nxorri se primiparét jané mé pak té riskuara krahasuar
me pluriparet. Raporti i gjasave né kété grup tregoi se probabiliteti tek pluriparet pér té patur diabet
gestacional éshté 4.5 heré me i larté, kjo duke u nisur nga ndryshimet e vlerave té glicemisé. Ndérsa
pérsa i pérket lidhjes me komplikacionét e shfaqura nga diabeti gestacional, pariteti nuk luante rol té

réndésishém

Me kéto rezultaté pariteti vendoset né faktorét e réndésishém té riskut pérsa i pérket shfagjes sé
diabetit gestacional, por po né baze te ketyre rezultatéve nuk mund té vendosin pér njé lidhje té tyre

statistikisht domethénése.

4.5 Raca, etnia éshté pér t’u pérmenduar nga studimet ndérkombétare té cilat kané véné re njé
lidhje te forte né ndryshimin racor dhe etnik por né studimin toné kjo gjé nuk del né pah pér faktin se né
nuk kami mundur té krahasojmé femra me etni té ndryshme, Kjos 2005 5 po té njéjtén réndési i japin
dhe mjaft autore té tjeré qé i kané shtriré studimet e tyre né kohé dhe né vende multietnike [160.161.162]

Jemi té justifikuar pasi vendi ku é&shté zhvilluar studimi nuk ka ndryshime etnike dhe racore (ose

pergindja e tyre éshté mjaft e vogél) , ndaj ky faktor socio-demografik nuk ka pérbérer interes studimi.

4.6 Kontrolli i shéndetit amtar dhe fetal gjaté diabet gestFacional

Duke u nisur nga pérfundimet e shumé studimeve te bera mbi diabetin né shtatzéni dhe
komplikacionét prej tij né jetén amtare dhe fetale del se roli qé duhet té mbajme ndaj késaj patologjie

éshté mjaft i réndésishém.
Jané disa faktorég, te cilét e béjné até njé nga probematikat kryesore né rritje:

Shtrirja e gjaté né kohé - 9 muajt e shtatzénisé.
thellesia e problemeve qé shfaq duke kapur organé e sisteme té ndryshme te nénés dhe fémijés

rrezikimin e shtatzénisé me abort, anomali fetale té papajtueshme me jetén, feto-morto in utero

M w0 D P

rritja e peshés gjaté shtatzénisé si dhe ndryshimi i jetés sé gruas i prirur drejt asaj sedentare rrit

mundésiné pér vazhdimesiné e diabetit dhe pas lindjes.



Duke dhené informacionin e duhur mbi rezikshmériné qé paraget diabeti né shtatzéni si dhe
metodat me té cilat mund té gendrojme sa me afér kétij problemi u vu re rritja nga viti né vit e numrit té
grave té interesuara. Késhtu, pérsa i pérket numrit té rasteve me abort té tremestrit té paré
vlefshméria e marré me até té pritur e kaloi parashikimin, qé do té thoté: nése deri né vitin 2012 raste
té raportuara pér aborte rekurente ishin pesé pérqind, pas anketimit té béré doli 20 pérgind. Rreth 45
pérqind té tyre nuk e dinin shkakun e abortit, ndérkohé gé 75 pérqgind e tyre ishin té papajisura me
ekzaminimet: glicemi eséll ose pas buke né momentin e shtrimit apo kyretazhit. Pérsa iu pérket
anomalive kongenitale gé i pérkasin tremestrit te dyté nuk u gjet asnjé e dhéné paraprake mbi nivelet e
glicemisé eséll tek kéto paciente, por tek pacientet e diagnostikuara me kété problem té hospitalizuara u
gjet se 36 pérgind té tyre kishin ndryshime tek nivelet e glicemisé eséll.

Té gjithé té dhénat gé u mblodhén gjaté studimit toné jané rigrupuar disa heré pér té nxjerré né
pah disa nga anét me té mprehta té kétij problemi, té cilat sic jané paragitur né ményré statistikore né
kapitujt e mesipérm. Kemi konkluduar se :

A - Njé pjesé e konsiderueshme e aborteve pérgjaté tremestrit té paré té shtatzénisé ndodhin né
kuadér té ndryshimit té niveleve té glicemisé apo luhatjeve té metabolizmit glucidik. Né studimin toné
vlera e aborteve me té tilla ndryshime né ekzaminimet pérkatése arrin né 6% ndérkohé gé né studime té
ndryshme té refruara mbi prevalencén e kegformimeve té tremestrit té pare u vu re njé vlere nga 6.6%
sipas Molsted- Pedersen (1831 deri ne 9 pérgind sipas po té njgjtit autoreve [*54 ne studimet e kryera gjaté

viteve *80. Té njéjtat vlera pak a shumé refrojné dhe autoré té viteve né vazhdim [16%

B - Anomalite fetale té tremestrit té dyté jané shumé te réndésishme pérsa i pérket organéve dhe
sistemeve gé kapin por né studimin toné kéto rezultaté nuk dolén né pah pér shkak té numrit té pakét té

rasteve.

Megjithaté vlera e nxjerre né total nga studimi joné referon se rreth 40pérgind té nénave, qé
pérfundojne shtatzéniné e tyre né njé nderprerje pér arsye té kegformimeve madhore, jané me ndryshime
te nivelit te glicemise (prediabet dhe diabet) . Nendarja e ketyre anomalive nga GDM , sipas sistemeve
apo organeve (é ato kapin tek né pérbéhet vetém nga dy nengrupe: kockor dhe kardiak, te cilat
respektivisht kapin vlerat 30% dhe 50%. Né krahasim me studime si Kucera et al.(21%) 61 ose Neave

et al.(15%)% t& kryera ne kohé té ndryshme dhe ne regione te ndryshme vlerat tona gendrojne mjaft
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larg, por megjithaté roli i GDM né shfagjen e keqformimeve mbetet po aq i réndésishem duke u bazuar

né pritshmerin né krahasim me rastet jo té shogéruara me GDM.

C — Nderlikimet fetale té tremestrit té fundit, makrosomia dhe hipotrofia fetale jané

komplikacioné té lidhura, jo vetém me GD, por dhe me patologji té tjera shogeruese 1741751781 Edhe

kétu u vu re se njé pjese e miré e pacienteve nuk ishin té orientuara mbi datat e kontrollit ekografik si

dhe nuk kishin té dokumentuara ndryshimet placentare apo té likidit né faza té ndryshme té shtatzénisé

sé tyre. Ky grup kapte vlerén 63 pérgind.

Numri né total i patologjive gé shogéroheshin me ndryshime té niveleve té glicemisé eséll kap

vlerén 217 raste, ndérkohé gé respektivisht katér patologjité kryesore gé u vuné re né raste me diabet

gestacional nxorrem kéto rezultaté :

1.

Infeksionét urinare tek pacientet me ndryshime té GE kapén vlerén 10 % t épatologjive apo
komplikaciove amtare né shtatzéniné diabetike né terési ndérkohé gé sipas vlerave té marra nga

literatura [17217°18%] ato lévizin ndérmejet 18% dhe 27.2 pérgind.

Preeklampsia éshté nga patologjite kryesore qé shogéron apo shfaget gjaté diabetit gestacional. Né
varési té shkallés sé ndryshimit té niveleve glicemisé (qé pércaktohet nga koha gé kané filluar dhe
demtimit té organéve te ndryshme) kemi dhe ndryshimin e vlerave té preeklampsisé. Né studimin
toné kjo vleré kapi shifrat nga 6.2 né 12 pérqgind, gé éshté dhe vlera mesatare e dhené nga
literaturat 172+ 173 1741 Por dhe né studime té tjera, autore té ndryshém iu referohen grupeve té
riskut pér té nxjerré vlera sa mé té péraférta me ato reale. Kjo pér arsye té ményrés sé formimit té
grup — kontrolleve. Késhtu p.sh sipas Moshe. H et al. [175:18018L182] nreeklampsia né popullatén me
risk pér diabet gestacional shkon né 17 pérqind pérkundrejt 12 pérgind né popullatén normale,

ndérkohé gé né popullatén me diabet ajo kap vlera me té larta.

Ndryshimet placentare apo te likidit vérehen prej javés se 32-té té shtatzénisé dhe kapin 5-7 % té
rasteve né total (1831851861 \/ecojmé kétu ndryshimet placentare me aberracion vasal, té cilat cojné
né njé kalcifikim mé té shpejté té placentés. Né studimin tone kjo gjé u vu re né 45 pérgind té
rasteve me GDM kurse prania e polihidramnios né 7 pérgind té rasteve. Krahasuar me studime té
ndryshme polihidramnioni me shkak GDM, kap 5-26% té rasteve [1®1 dhe éshté njé nga shkaktarét

e plasjes sé parakohéshme té membranave si rezultat i distendimit te uterusit (1871,



4. Partusi prematur né rastet me diabet gestacional i dedikohét disa shkaktareve, por pér t’u
pérmendur jané :
e Polihidramnion
e Makrosomia
e Pjekuria placentare

e Infeksionét e shpeshta

Né studimin toné ky komplikacion arrin né 10 pérgind té grupit té pacienteve me ndryshime té
nivelit té glicemisé dhe 4 pérqind té patologjive né teresi. Duke iu referuar studimeve té ndryshme qé
pérshkruajne komplikacionet e tremestrit té treté tek njé shtatzénidiabetike vlera e partusit prematur
varion nga 11.4%[881 deri né 25.9 pérgind 8%, Kurse né patologjité né térési kjo vleré kap shifrat 6.2

pérgind né popullatén pa GDM ng krahasim me 6.5 né popullatén me GDM 191,

D — Né komplikacionet e lindjes ku hyn makrosomia dhe ményra e lindjes. Té dyja dolén
statistikisht sinjifikative, pérsa i pérket rezultatéve té studimit toné. Vlera e probabiliteti P gqé doli né
vlerésimin e ndikimit té diabetit gestacional mbi peshén fetale éshté nén 0.05, gjé gé tregon pér
rendésiné e kétij faktori. Ndérkohé gé raporti i gjasave éshté 57.31, pra probabiliteti qé njé grua me
diabet gestacional té kété njé fémijé makrosom éshté mjaft i larté. Makrosomia né studimin toné kap
25% té grupit té studimit (jo vetém me diabet gestacional) dhe 47% té lindjeve me ndryshime té nivelit
te glicemise, ndérkohé gé sipas referimit né studime té ndryshme varion nga 15 né 20 pérgind té lindjeve

me diabet gestacional nén trajtim [190.191,192.193]

Eshté ky dhe faktori gé né nj¢ ményré indirekte ndikon tek ményra e lindjes dhe traumat gjaté
saj. Kjo vihet re ne rritjen e numrit té lindjeve gé pérfundojné nésectio cezarea. Né studimin toné
koeficenti né té dhénat e nxjerra nga roli i GDM né ményrén e lindjes éshté 0.001, pra statistikisht
domethénés ndérsa raporti i gjasave kap vleren 33.4. ( 60% e grave me diabet gestacional dhe prediabet
ne grupin e kontrollit kané pérfunduar lindjen e tyre me sectio cezarea). Ndérkohé qé né studime té
ndryshme té referuara kjo vleré éshté me e ulét dhe varion nga 18 deri ne 60 pérgind, pérfundime kéto te
nxjerra pas njé trajtimi té ploté té diabetit gestacional[*?51%9:197.198.1991 Kjo tregon gé ndjekja e
shtatzénisé diabetike sipas njé protokolli té pércaktuar garté, gé mban nén kontroll parametrat amtare
dhe fetale, con né uljen e pérgindjes se ndérhyrjeve kirurgjikale gjaté lindjes dhe problemeve neonatale

post partum.
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KAPITULLI V

KONKLUZIONE

Diabeti né shtatzéni éshté njé patologji né rritje. Kjo rezulton nga vlerat e nxjerra né kété studim.
Pér kété périudhé kohore né totalin e patologjive te shtatzénisé né spitalin e Durrésit 11pérgindj e
tyré kané ndryshime té nivelit té glicemisé.

Duhet véné réndési e vecanté pérsa i pérket monitorimit té vlerave té glicemisé gjaté shtatzénisé.
Niveli i ulét i grave me kéto njohuri I shumé pér té déshiruar, konsutimet e tyre né géndrat e gruas
apo prané ¢do mjeku obstetér duhet té pérfshijé dhe informacionin mbi njohjen e késaj patologjie,
efektet e saj né shéndetin amtar dhe fetal si dhe ményrén e zbulimit apo menazhimin e késaj
patologjie.

Prova e ngarkesés me glukozé duhet béré tek cdo grua shtatzéné e riskuar apo jo nga diabeti
gestacional midis javés sé 23 dhe 27 té shtatzénisé. Kjo pérvecse ndikimit gé do té kishte né ecuriné
e shtatzénisé, do te rriste vlerén reale té matjes sé incidencés pér vendin toné.

Niveli i hemoglobinés sé glukozuar nuk njihet nga popullata si ekzaminim plotésues apo verifikues
né rastin e diabetit né shtatzéni, gjé gé sjell humbjen e ndjekjes né dinamiké té késaj patologjie.
Dihet se kjo vleré del e larté mé tepér tek pérsonat gé kané kohé me ndryshime te glicemisé.

Duhet marré né konsideraté gjithmoné anamneza obstetrikale dhe familjare e gruas shtatzéné duke
analizuar ¢do faktor risku, i cili mund té kété lidhje me kété patologji. Kjo do té béjé te mundur
formimin e grupeve te riskut te cilét do te ndigen mé nga afér dhe né vazhdimési.

Vémendja duhet té drejtohet jo vetém mbi shéndetin amtar por dhe mbi até fetal duke e informuar
nénén mbi problemet gé mund té sjellé tek fémija. Gjithashtu ekzaminimet ekografike né afate
kohore té caktuara te shtatzénisé duhet té jené bazé pér ecuriné e zhvillimit fetal.

Korrelancat gé jané nxjerré nga ky studim jané té vlefshme pér t’u marré parasysh né ményré qé té
ulen komplikacionet si dhe pérgindja e interventeve kirurgjikale né pérfundimin e lindjes tek graté
gé kalojné diabetin né shtatzéni

Gjithashtu po aq té vlefshme, pavarésisht sé géndrojné jashté kétij studimi jané pérfundimet e

mesipérme dhe pér mirégenien e fémijes se porsaardhur né jeté.



Abstrakt

Hyrje: Diabeti né shtatzéni éshté njé risqet me té pérfolura kohét e fundit né jetén e gruas shtazené. Kjo
pér arsye té rritjes se incidencés se saj né populaté si dhe numrit té madh té komplikacioneve. Ndryshimi
I ményrés se jetésés si dhe rritja e moshés sé gruas pér shtatzéniné e paré ka ndikuar mjaft né rritjen e
incidencés se saj. Né bazé té studimeve té méparshme ndérkombétare dhe kombétare incidenca e
diabetit né shtatzéni pér zonén europiané éshté 3- 5%. Materiali dhe metodat: Eshté studim prospektiv
I bazuar né analizén statistikore té té dhénave sipas programit SPSS V 17, i kryer prané ambientéve té
maternitet né Spitalin Rajonal té Durrésit, né pavionét e gjinekologjisé, patologjisé sé shtatzénisé,
obstetrikés dhe ambientet e gendrés sé gruas, pér njé périudhé kohore Janar 2012 — Prill 2014. Graté e
marra né studim jané zgjedhur né ményré té randomizuar, té kategorizuara né grupe té tjera studimi.
Jané pérjashtuar graté e diagnostikuara me diabet (insulino-vartés apo jo) para shtatzénisé sé tyre.
Ndjekja e tyre éshté béré sipas njé protokolli t¢ ADA si dhe pérshtatjes sé kartélés tip. Pérfundimet: Né
6813 gra gé iu nénshtruan kontrollit, 5979 pérfunduan shtatzéniné prané ambientéve té spitalit toné né
kété périudhé kohore. U vuné re kéto ndérlikime té ndara sipas trimestrave té shtatzénisé: Missed abort,
blakid ovum, abort rekurent pér trimestrin e paré; anomali kongenitale (kardiopati, spina bifida) pér
trimestrin e dyté; preeklampsia, partus prematur, makrosomi, hipotrofi fetale, makrosomi pér trimestrin
e treté.

Fjalé kyce: GD, PD, GE, shtatzéni e riskuar, ndérlikime fetale, GCT, OGTT, TNF

Abstract

Introduction: Diabetes in pregnancy is a risk talked with recently in the pregnant woman's life. This is
due to the increase in population; its incidence as well as the large number of complications. Changing
lifestyles and the increasing age of first pregnancy woman has impacted on the growth of its incidence.
Based on previous studies of international and national incidence of diabetes in pregnancy European ar-
ea is 3- 5%. Material and methods: It is a prospective study based on statistical analysis of data by
SPSS V 17, carried out at the premises of the maternity ward at the Regional Hospital of Durres, wards
gynecology, pathology of pregnancy, obstetrics and premises of the Women's Center, for a time period
January 2012 - April 2014. The women in the study were selected randomly categorized in other study
groups. Excluding women are diagnosed with diabetes (insulin-dependent or not) before their pregnan-
cy. Attendance is made by a protocol adapting the ADA and tip card. Conclusions: In 6813 women who
underwent control, pregnancy ended 5979 at our hospital facilities during this period. These complica-
tions were observed divided by the trimesters of pregnancy: Missed abortion, blakid ovum, recurrent
abortion to the first trimester; congenital anomalies (heart disorder, spina bifida) for the first quarter;
preeclampsia, preterm partus, makrosomi, fetal hypotrophy, makrosomi for the third trimester.
Keywords: GD, PD, GE, pregnancy at risk, fetal complications, GCT, OGTT, TNF
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SHTOJCA 1 (FIGO 2015)

Diabeti gestacional: Situata né vendet mediterrane

Pérfagesia e zonés mediterrané prané organizatés WHO( world health organization), e vendosur
né Kairo ka listuar 21 vende né zonén e Mesdheut lindor. Ketu pérfshihen vende si : (1)Arabia suadite,
Qatar, Kuvajti, (2) Tunisia, Egjypti, Siria, Marokku, (3) Sudan, Somali, etj. Prevalenca e diabetit dhe
diabetit gestacional né 6 vendet me te pasura te késaj zoné ka incidencén me te larté botérore ge kap
shifrat 20% .(19)

Gjithsesi prevalenca e diabetit gestacional né te gjithé vendet mesdhetare kap vilerén 14.5 %
(3.5%-26.2%) duke pérdorur Kriteret e vendosura né 1999 nga WHO. Ndjekja pas lindjes pér te
reduktuar diabetin mellitus né popullsiné e riskuar éshté e varfer. Né pérgjithési informacioni pérreth
diabetit gestacional dhe Kriteret e diagnostikimit jané jo mire te paragitura . Websitet né kéto vende ge
jané kontrolluar nuk jané te pérfshira né zyren gendrore WHO né Kajro(20), me pak né Grupin e
studimit te diabetit né shhtatzeni (IADPSG)/WHO sipas kritereve te 2013.
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SHTOJCA 2

Protokolli sipas National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

NICE ka publikuar né daté 25.02.2008 rekomandimet mbi diabetit gestacional. Karakteristikat kryesore
té rekomandimeve té NICE jané si mé poshté:

» Udhézimi i NICE-sé nuk e rekomandon testimi universal pér GDM.

* Udhézimi 1 NICE rekomandon testimin e hershme (sa mé shpejt t€ jet€ e mundur pas koncemtimit,
qofté né tremujorin e paré ose té dyté) me njé 75-gr 2 ore OGTT vetém pér femrat me histori té
méparshme té GDM né shtatzéni dhe pér graté me vleré té glycosurisé e 2+ ose mé lart né 1 rast ose 1+
ose mé lart né 2 ose mé shumé raste té zbuluar nga lakmusit gjaté kujdesit rutiné para lindjes né

shtatzéni aktuale.

 Udhézimi NICE rekomandon testimi pér GDM me njé 75-g 2 ore OGTT mes 24 dhe 28 javé té

shtatzénisé vetém pér graté me faktorét e rrezikut né vijim:

- BMI> 30

- Fémija né shatatzéniné ka géné makrosomik duke peshuar 4.5 kg ose mé shumé
- Anamnezé té méparshme me GDM

- Histori familjare té diabetit (breznia e shkallés sé paré me diabet)

- Minoritete etnike me njé prevalencé té larté té diabetit

* Vlerat Cut-off pér diagnostikimin GDM jané:

- Glukozé eséll plasma >5.6 mmol / L ose >100 mg / d

- Glukozé 2-or€ plasma >7.8 mmol / L ose >140 mg / dL

Duke iu referuar rekomandimeve té NICE-sé pér testimin e grave gé kané faktor risku pérkundjerijt

testimit universal té grave dhe né vlerés cut-off, rezultoj éshté mé i dobishém dhe kosto efektiv testimi



vetén i femrave me predispozité. Té dhénat pér té pércaktuar vlerén e cut-off-it u morrén nga studimi

HAPO, i cili u krye né popullatén e e Britanisé sé Madhe si edhe né Australi.

Gjithashtu, guideline i NICE nuk bén diferencime midis diabetit té diagnostikuar rishtazi né shtazéni dhe
diabetit gestacional. [;do vleré e glicemisé gé varion rreth vlerés cut-off e dianostikuar pér heré té paré
gjaté kohés sé shtatzénisé konsiderohet si GDM. Si e tillé ajo ka té njéjtin indeks (nomeklatur) me
GDM-n
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SHTOJCA 3

Menaxhimi i diabetit gestacional dhe obezitetit sipas EBCOG - The European Board and College of
Obstetrics and Gynaecology

Arritja e njé konsensus pér depisitmin e GDM-sé né Evropé éshté e véshtiré pér shkak té diversitetit
etnik té popullsive dhe sistemeve té ndryshme té shpérndarjes sé kujdesit shéndetésor né té gjithé
Evropén. Pas rekomandimeve té Iéshuara nga OBSH 2013, shumé shogéri kombétare brenda rajonit té
Europés kané marré né konsideraté udhézimet e Organizatés Botérore té Shentet duke rishikuar ose
ndryshuar stategjité e depistimit té diabetit gestacional. Megjithaté, organizatat e ndyshme Evropé nuk
rekomandojé njé statergji universale qé kryen depistimin vetém me njé hap, dmth vetém duke matur
OGTT-né, kjo ndodh pjesérisht pér shkak té ngarkesés sé punés dhe shpenzimeve qé lidhen me

depistimin.

Njé komitet drejtues, i eméruar nga EBCOG, ka zhvilluar njé propozim pér pérdorimin e Kkritereve té

standartizuara diagnostikuese pér GDM né Evropé [??

Kontrolli pér diabet né shtatzéniné e hershme

Meqgénése shpeshtésia e obezitetit dhe T2DM né té rinjté éshté né rritje né Evropé si dhe
pérdorimi i njé testi té thjeshté do té conte né diagnostikimin e diabetit né kohé, grupi drejtues
rekomandon depistimin e diabetit té hershém gé né fazén e koncepsionit. Kjo gjé ka ndikim sidomos né

grupet me rrezik té larté duke pérdorur vlerat cut-off pér diabetin jashté shtatzénisé.

Kemi mungesa né evedentimin e benefiteve té depistimit apo trajtimit té DG, si pasoj éshté e
véshtiré té pércaktosh nése femrat do té pérfitojné mé shumé nga ekzaminimi dhe trajtimi i GDM né
shtatzéniné e hershme apo nga screenig-u. Grupi drejtues nuk ka béré asnjé rekomandim pér té cilat

kriteret diagnostike pér GDM duhet té pérdoren né shtatzénia e hershme.

Kriteret pér diabet gestational né Evropé né javén e 24-28 té shtatzénisé



Duke besuar se pérdorimi i njé testi uniform 2 oré 75-g OGTT né shtatzéni dhe duke patur té njéjtat
kriteret diagnostikuese né té gjithé Evropén, do té ¢ojé né thjeshtimin dhe hulumtimin mé té miré té
GDM, EBCOG ka propozuar pérdorimin e 75-g OGTT dhe OBSH né vitin 2013 ka pércaktuar kriteret
diagnostike pér GDM né 24-28 javé té shtatzénisé.

Megjithaté, pér shkak té mungesés sé konsensusit, asnjé rekomandim i garté nuk éshté béré universal.

Strategjia postpartum pér intolerancés sé glukozés né femrat me histori t¢ GDM

Propozimi i tanishém i EBCOG éshté pér graté me histori t&¢ GDM né 6-12 javé pas lindjes

duke pérdorur 2 oré 75-g OGTT me jo shatatzéna por gé pérmbushin kriteret diagnostike.

Graté me histori t¢ GDM duhet té kené gjaté gjithé jetés probleme né zhvillimin e diabetit apo té

prediabetes, té paktén ¢do 3 vjet. Aktualisht nuk ka prova té mjaftueshme pér té rekomanduar njé prové

(test) pas tjetren; HbAlc, FPG, apo 75-g 2-oré OGTT konsiderohen té gjitha provat pér t’u testuar pér
diabet dhe prediabetes né periudhén pas lindjes.

Graté me histori t¢ GDM dhe me prediabet, duhet t& marrin trajtim té vecanté, nése do jeté e

nevojshme ato mund edhe té trajtohen me Metforminé pér té parandaluar shfagien e diabetin. EBCOG
ka zhvilluar edhe standardet pér kujdesin ndaj grave 2*1dhe rekomandon té& merren parasysh kéto

rekomandime pér sigurimin e kujdesit pas lindjes.
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