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Parathénie

Ky studim synon té japé njé kontribut modest né fushén e Mjekésisé Transfuzionale.

Transfuzioni i gjakut shpéton jetén e pacientit, por duhet té kryhet vetém né raste té
specifikuara dhe mirépércaktuara né sajé té gjykimit klinik té kujdesshém té mjekut
specialist i cili e justifikon plotésisht dhénien e tij duke shmangur sa mé shumé ekspozimin
e panevojshém té pacientit ndaj rrisgeve gé ai sjell.
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Shkurtesa

Hb - hemoglobina

Hct - hematokriti

FFP - Fresh Frozen Plasma: Plazma e freskét e ngriré

KID - Koagulim i Diseminuar Intravaskular

ME - masé erotrocitare

INR - raporti midis vleres aktuale té PT me vlerén e PT té njé mostre normale gjaku

PT - Protrombiné

Ag - antigen
At - antitrup
RFJH - reaksioni febril jo-hemolitik

TRALI - Démtim pulmonar akut i lidhur me transfuzionin
GvHD - Sémundje e flakjes sé transplantit e lidhur me transfuzionin
TACO - Transfuzion i shogéruar me mbingarkesé té volumit garkullues

TRIM - Modulimi i imunitetit i lidhur me transfuzionin
QKTGj - Qendra Kombétare e Transfuzionit té Gjakut
HBOC - Transportuesit (artificialé) té oksigjenit me bazé Hemoglobinén

PFBOC - Transportuesit (artificial&)té oksigjenit me bazé Perfluorokarbonet
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Abstrakt

Hyrje: Transfuzioni i gjakut eshté njé trajtim kyc¢ pér situatat emergjente né korigjimin e
hipoksisé indore si pasojé e anemisé. Transfuzionet jané shpeshheré té panevojshme duke
e ekpozuar vazhdimisht pacientin ndaj rrisgeve serioze. Si mund ta pércaktojmé mé miré
nevojén pér transfuzion?

Qéllimi: Vlerésimi i rolit té parametrave vitalé si indikatoré né vendimmarrje pér fillimin e
transfuzionit dhe pércaktimin e nevojave té tij né vazhdimési, né bazé té monitorimit té
administrimit té masave eritrocitare.

Materiali dhe Metoda: Né kété studim prospektiv observues u pérfshiné 105 pacienté té
shtruar prané Shérbimit té Anestezi-Reanimacionit Q.S.U.T. “Néné Tereza”, gjaté
periudhés Janar - Dhjetor 2015.T€ gjithé pacientét me indikacion korrigjimin e anemisg, iu
nénshtruan hemotransfuzionit, marrjes sé 1 ose mé shumé ME né 24 oré né bazé té
ekzaminimit té ploté té parametrave hemodinamike, laktateve dhe vlerés sé gazeve
(astrupograma) né gjakun arterial. Kéta parametra u monitoruan né momentin e shtrimit,
para transfuzionit, 2 oré dhe 24 oré pas marrjes sé ME. Kritere té pérfshirjes: Hb <9 g/dl,
laktate >2,5 mmol/l para hemotransfuzionit dhe pacienté t¢ moshés 18- 80 vjec. U
pérjashtuan APACHE Score Il >20, graté shtatzéna, pacientét koronaropaté dhe té
traumave. Nuk u zbatua protokoll né dhénien e ME, u dhané né varési té gjendjes klinike
té pacientit, vlerésuar nga klinicisti.

Rezultate: Né studim 60% ishin meshkuj dhe 40% ishin femra me moshé mesatare
49.83(x 17.4). Pacientét u transfuzuan me 1.97 (x 0.78) ME, ku né total u morén 207 ME.
Né vetém 7 pacienté (6.6%) nga totali i rasteve kemi shfagjen e komplikacioneve pas
marrjes sé ME ku komplikacioni kryesor ka gené né formén e reaksionit febril jo hemolitik
57%. Né momentin e shtrimit (para transfuzionit), 2 oré e deri 24 oré pas administrimit té
ME, u gjetén kéto vlera: presioni sistolik, frekuenca kardiake, hematokriti, saturimi me
oksigjen dhe Hb pésuan ndryshime sinjifikative 2 oré pas transfuzionit, por pas 2 oréve
dhe 24 oré pas transfuzionit ky ndryshim nuk ishte mé sinjifikativ. Ndérsa niveli i
laktateve u ul né ményré sinjifikative 2 oré si dhe 24 oré pas transfuzionit t&¢ ME.

Konkluzion: Shenjat vitale u paraqgitén sinjifikative 2 orét e para, si indikatoré né
vendimmarrjen pér transfuzion dhe e humbén sensitivitetin 2 oré mé pas pér té indikuar
nevojén pér té né vazhdimési, ndérkohé gé laktatet u paraqitén si indikator prognostik dhe
mé sensibél té hipoksisé indore dhe té nevojés pér transfuzion, edhe 24 oré pas
transfuzionit. Klinicisti duhet té vlerésojé shenjat vitale, Hb, laktatet dhe gjendjen e
pérgjithshme klinike té pacientit para se té vendosé se kur duhet té fillojé transfuzionin, sa
ME do té marré pacienti, duke shmangur ekspozimin e tij ndaj transfuzionit té
panevojshém dhe komplikacioneve té tij.

Fjalé kyge: transfuzion i gjakut, masé eritrocitare, komplikacione té transfuzionit, shenja
vitale, laktate
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1. HYRJE

Gjaku éshté komponenti esencial pér jetén. Transfuzioni i gjakut ka gené gjithmoné njé
praktike kyce e trajtimeve mjekésore gqé nga Lufta e | botérore dhe transfuzioni i
nénprodukteve té tij mund té shpétojé jetén né rastin e instalimit té shpejté té njé anemie té
réndé, si pasojé e humbjeve té gjakut té pa kontrolluara. Masat transfuzive eritrocitare
plotésojne nevojat indore né rast se kérkesat pér oksigjen tejkalojné furnizimin.
Transfuzioni i gjakut dhe i nénprodukteve té tij kryhet shpesh né klinikat kirurgjikale té
Q.S.U.T pér té zévendésuar humbjet akute té gjakut ose pér té korigjuar aneminé pre dhe
postoperatore dhe si pasojé shumica e produkteve té gjakut transfuzohen me kérkesé té
anestezistit ku e vé Shérbimin e Anestezi Reanimacionit si pavionin kryesues pér té
vlerésuar dhe vendosur qé produktet e gjakut té perdoren né ményren mé optimale té
mundshme. Né keté pavion, ku shenjat vitale té pacientit jané né vlerat kritike, dhénia e
gjakut ka njé réndesi themelore edhe parésore né mbijetesén e pacientit.

Nevoja pér gjak éshté gjithmoné e né rritje dhe pér pasojé sigurimi i tij dhe i
nénprodukteve éshté kthyer né problem si pasojé e rénies sé numrit té dhuruesve vullnetare
dhe atyre me pagesé. Por, pérvec késaj administrimi i gjakut sjell efekte fiziologjike dhe
imunologjike té cilat mund té démtojné seriozisht jetén e pacientit. Transfuzionet e gjakut
shkaktojné komplikacione té tipit té reaksioneve té ndryshme si: hemolizé, anafilaksi,
reaksionet febrile jo-hemolitike, TRALI, TRIM etj., nga ato té lehtat e deri tek ato fatale
pér jetén. Edhe pse incidenca e kétyre rrisgeve ka réné shumé vitet e fundit, pérséri
shmangia e transfuzioneve té panevojshme éshté e njé réndésie madhore. Si té gjithé
vendimet gé merr klinicisti, edhe transfuzioni i gjakut pér pacientét gé i nénshtrohen
Kirurgjisé apo pacientét e specialiteteve té tjera, bazohet né njé gjykim té kujdesshém mbi
benefitet dhe rrisqet e kétij transfuzioni né varési té situatés klinike té vecantg, individuale,
gé paraget cdo pacient. Vendimi pér té transfuzuar varet nga sasia e humbjes sé gjakut,
vecanérisht né rast té patologjive shogéruese gé shkaktojné aneminé. Klinicisti duhet té
bazohet né gjykimin klinik individual pér c¢do pacient dhe duke vlerésuar raportin
rrisqe/benefit duke perfshiré kétu rrisget gé kané lidhje me transfuzionin dhe aneminé
respektivisht. Vémendja duhet té drejtohet drejt shenjave klinike dhe simptomave ku
pérfshihen: frekuenca kardiake, presioni gjakut, niveli i Hb, patologjité shoqgéruese etj. pér
té vlerésuar mé miré shkallén e hipoperfuzionit indor, aneminé dhe gjendjen klinike té
pacientit. Por sipas disa studimeve, rezulton se shenjat vitale tradicionale jané insensitive
ndaj hipovolemisé dhe pacientét me hipoperfuzion indor mund té paragiten si
hemodinamikisht stabél me shenjat vitale né normé.[1] Prandaj lind nevoja e evidentimit té
njé parametri tjetér mé té ndjeshém sesa shenjat vitale pér dedektimin gé né fazé té
hershme té hipoperfuzionit indor pér njé prognozé mé té miré té pacientit, por edhe si
indikator pér té pércaktuar nevojén pér masa transfuzive si¢ jané laktatet. Studimet
shkencore mbi rreziget e anemise dhe benefiteve té transfuzionit akoma jané té
pamjaftueshme, klinicisti vihet pérballé njé vendimi té véshtiré nése duhet té transfuzoje
ose jo pasi edhe udhézuesit (guidelines) jané té bazuar mbi pérfundimet e té dhénave té
studimeve té shumta. Ajo gé vihet re shpeshhere éshté se kéto udhézime nuk mund té
zbatohen né ményré té pérpikté, jané né varési té gjendjes klinike té pacientit, parametrave
hemodinamike ku bazohet mjeku pér té vendosur pér transfuzionin.
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Shpesh here ngrihen pyetjet: Mos vallé kryhen transfuzione shpeshheré té panevojshme
duke e ekpozuar vazhdimisht pacientin ndaj kétyre rrisgeve? Si mund ta pércaktojme mé
miré nevojén pér transfuzion dhe té shmangim dhénien e tyre né ményre abuzive?

Pér kété arsye, né bazé té kétij studimi ishte tepér i nevojshém evidentimi i njé parametri,
indikator mé i hershem dhe mé | ndjeshém krahasuar me parametrat e tjeré hemodinamiké
pér té pércaktuar nevojén pér transfuzion té masave eritrocitare. Niveli i laktateve éshté njé
parametér i ndjeshém né monitorimin e oksigjenimit té indeve shtesé krahas shenjave
vitale pér té indikuar nevojén pér transfuzion. Pra, éshté themelore gé té vlerésohet me
kujdes nr i transfuzioneve té gjakut dhe nénprodukteve té tij gé té kufizohet vetém né rastet
kur shenjat vitale té pacientit dhe njé monitorim i kujdesshém i gjendjes klinike té tij i
justifikojné plotésisht kéto transfuzione, né menyré qé té shmanget sa mé shumé dhénia e
tyre né menyré abuzive.
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1.1. Gjaku: Eliksiri i jetés.
1.1.1 Evolucioni i transfuzionit té gjakut ndér vite

Gjaku &shté konsideruar si “eliksiri i jet€s” dhe pérdorimi i tij daton para Krishtit. Besohej
se ndryshimi i gjakut do té sillte kurimin e sémundjeve té ndryshme por edhe do té
ndikonte né ndryshimin e personalitetit té individit.

Aristoteli (384-322 PK) dhe Galeni (130-200 AD), japin gjykimet e para racionale gé
pohojné se gjaku prodhohej né zemér ose né mél¢i dhe qarkullonte derisa t€ perdorej i
gjithi. [2]

Ibn-al-Nafis 1260 AD pérshkroi garkullimin e vogel té gjakut né trup.

William Harvey (1578-1657) pérshkroi garkullimin e gjakut né trup né 1616 té cilén e
publikoi mé 1628. [3]

Dr. Wren kreu njé séré eksperimentesh gé pérfshinin injektimin e léngjeve té ndryshme né
venat e kafshéve. Ai demonstroi transfuzionin e gjakut nga njé kafshe né tjetrén [3,6]
Richard Lower (1631-1691) né 1665, kreu
transfuzionin me sukses nga kafsha né
kafshé.

Jean Baptiste Denis né France, Richard
Lower dhe Edmund King né Angli, né
1667 té ndaré pér shkak té vendodhjes né S
shtete té ndryshme, raportuan me sukses PN ==
transfuzionin nga delja tek njeriu. Transfuzioni nga kafsha tek njeriu (foto nga

Denis komentoi mbi efektet e fugishme gé jepte transfuzioni, dhe mé e réndésishme ishte
fakti qé ai theksonte se “transfuzioni duhej té kryhej me patjetér né specie té njejta’.
[2,3,7]

Fakti gé filloi té kuptohej anatomia human dhe garkullimi i gjakut u rritén premisat pér
eksperimentim né teknikat transfuzive duke pérfshiré procedurat kafshé me kafshé dhe
kafshé me njeri, né fund transfuzionet njeri me njeri.

Shek.19: James Blundell (1790-1877) Né 1818 obstetri britanik performoi transfuzionin e
paré té suksesshém té gjakut té njeriut né njé paciente pér trajtimin e hemorragjisé post-

Tab. 1. partum. Ai konsiderohet si “babai i tranfuzionit
modern” té gjakut. Instrumenti i Blundell pati
sukses sidomos né momentin gé sapo fillonte
transfuzioni, me pérjashtim té faktit gé duhej té
béhej kujdes me mbingarkesén qé krijohej né
zemrén e marrésit. [2,3,6]

Rreziku i infeksionit (si lokal dhe sistemik) né
i 3 ; kuader té njé transfuzioni té sigurté, filloi té
A Y zgjidhej kur né 1865 Louis Pasteur (1822- 1895)
kuptoi gé kontaminimi fungal dhe bakterial ishin
shkaktarét e qelbézimit t¢  plagés dhe Joseph

Aparati i James Blundell (foto nga web)
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Lister gé né 1867 zbuloi antiseptikét. Né kété ményré filloi sterilizimi i instrumentéve dhe
pérdorimi i metodave antiseptike.[6]

1873-1880: Mjekét amerikane transfuzuan quméshtin tek njeriu, por pa sukses

Né 1884: solucioni fiziologjik u pérdor si zévendésues i humbjeve té gjakut dhe u
konsiderua si i sigurté ashtu si transfuzioni i gjakut. Pér shkak té problemeve me
koagulimin e gjakut edhe quméshti u mendua si zévendésues i gjakut. Megjithaté pér
shkak té rritjes sé nr té efekteve anésore, transfuzioni i quméshtit u abandonua shumé
shpejt.[6]

= TN

W Fanleivanr

Metodat e para mé té avancuara té transfuzionit (fotot nga web)

U deshén gati dy shekuj e gjysém gé nga transfuzionet e para deri né zbulimin e grupeve té
gjakut né 1901 nga Dr. Karl Landsteiner (1868-1943) i cili zbuloi izoaglutininat né
gjakun e njeriut dhe identifikoi tre grupe specifike té gjakut. Ai demonstroi gé serumi i
disa personave aglutinonte gelizat e kuge té disa té tjeréve.

Nga kéto eksperimente ai identifikoi tre grupe té quajtura A, B, C (C gé mé voné u quajt
O). Grupi AB u zbulua njé vit mé voné.[2]

1914-1918: antikoagulantét, ndérmjet tyre citrati i natriumit, u zhvilluan duke lejuar
konservimin e gjakut né ené gjaku pér njé kohe mé té gjaté [2] Rreth késaj periudhe,
Edwin Cohn zhvilloi fraksionimin me etanol, njé metodé pér té ndaré nga gjaku
komponentét e tij, pér té pérftuar albuminén, gamaglobulinén dhe fibrinogjenin.[4]

1918: Oswald H Robertsoni pari gé ruajti gjakun pér 21 dité pér té trajtuar shokun
hemorragjik né té plagosurit e luftés [3]

1927: Landsteiner dhe Levine zbuluan njé sistem té ri pér grupet e gjakut pas
identifikimit té dy gjeneve, té cilét i quajtén M dhe N [3]

1936: Zhvillimi i kushteve frigoriferike krijoi mundésiné e hapjes sé bankés sé paré té
gjakut né Barceloné.[3]
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1939-1940 Landsteiner, Alexander Wiener, Levine dhe Stetson pérshkruan té parét
grupin e gjakut Rh. [3,5]

1941: ushtarét e plagosur gjaté sulmit té Pearl Harbour u trajtuan me albuminé pér shokun.
1944: plazma e thaté ishte njé element i réndésishém né trajtimin e ushtaréve té plagosur
gjaté Luftes sé Il Botérore [4]

1945: Robin Coombs, Race dhe Mourant pérshkruan testin antiglobuliné (testi Coombs),
1 perdorur pér identifikimin e antitrupave ‘jo komplete’. Ky test u kthye né njé tekniké
standarte né serologjiné e grupeve té gjakut.[2]

1946: Keckwick, Mackay dhe Record Londér, izoluan me sukses fibrinogjenin dhe
protrombinén nga plasma duke e ndaré me prec1p1t1m me eter. Ky rezultat i tyre ¢oi né
pérfitimin e produkteve té tjera té gjakut.[2] ' ‘
1963: Sturgon, Cedergren, McQuiston, Allen,
Rosenfield  dhe  Adebahr  pérshkruan
pérdorimin e Technicon, autoanalizuesin, pér té
detektuar antitrupat e grupeve té gjakut.
Teknologjia e re shumé shpejt u bé pjesé e
shumé gendrave transfuzive pér té depistuar
dhuruesit e gjakut dhe pjesé e laboratoréve té
spitaleve té médha pér depistimet antenatale.[2]

(foto nga web)

1971: Testimi i antigenit né sipérfagen e hepatitit B
(HbsAQ) né té gjithé dhuruesit e gjaku [4].

1985: FDA ligenson testin e paré pér dedektimin e antitrupit anti-HIV.[4]

1992: depistimi i dhuruesve té gjakut pér antitrupat anti- HIV-1 dhe anti- HIV-2 [4]

2002: Testi i Amplifikimit t& acidit Nukleik (NAT) pér depistimin e HIV dhe HCV licensuar
nga FDA [4]

Né ditét e sotme zhvillimi i shkencave biomjekésore ecén paralelisht me zhvillimin e
teknikave dhe progedurave mé t€ fundit pér t&€ mundésuar depistimin e gjakut t€ dhuruesit
para se té transfuzohet.

1.2 Gjaku
1.2.1 Gjaku, ndértimi i tij

Funksioni primar i gjakut éshté gé té furnizojé me oksigjen dhe nutriente indet si dhe té
eliminojé produktet e metabolizmit. Gjaku gjithashtu mundéson transportin e substancave
té tjera dhe hormoneve ndérmjet indeve dhe organeve. Ai gjithashtu luan rol té
réndésishém né ruajtjen e homeostazés.

Gjaku éshté njé ind qarkulles gé kompozohet nga plazma dhe gelizat si eritocitet,
leukocitet dhe trombocitet. Anatomikisht gjaku konsiderohet si njé ind lidhor, pér shkak té
origjinés sé tij dhe funksionit gé ai ka.
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Gjaku kompozohet nga dy elementé kryesoré:

1. Plazma- e cila z& 55% té gjithé volumit té tij
2. Elementét e figuruar si eritrocitet, leukocitet dhe trombocitet qé pérbéjné 45% té
volumit té mbetur
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(foto nga web)

Plazma - pérbéhet nga 90% ujé, 7-8% proteina ku mbizotéron albumina si kryesore,
elektrolite 1% dhe elementé né tranzit 1%. Plazma pérmban gjithashtu edhe 1% kripé gé
ndihmon né ruajtjen e pH té gjakut.[9]

Plazma pérmban tre proteina kryesore: albumina, globulina dhe proteinat koaguluese.

Albumina pérbén 60-80%, sintetizohen né hepar dhe funksioni kryesor i tyre éshté qé té
ruajé balancén osmotike ndérmjet gjakut dhe likideve té indeve si edhe té asistojé né
transportin e vitaminave, bilirubinés, acidet yndyrore, medikamente si penicilina etj.[9]

Globulinat, pjesé e sistemit imunitar, ku funksioni i tyre kryesor éshté né mbrojtjen kundér
infeksioneve dhe sémundjeve.

Proteinat e koagulimit prodhohen kryesisht né mélgi, ku ndér kryesoret né procesin e
koagulimit cilésohet fibrinogjeni.

Plasma transporton gjithashtu gazet respiratore si dhe elementé ushqyes si glukoza,
yndyrnat dhe mbetjet e metabolizmit si urea dhe amoniumi, hormone dhe vitaminat.[9]
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Eritrocitet (Qelizat e kuge té gjakut)

Qelizat e kuge té gjakut té njohura si eritrocitet, formohen né indin myeloid (palca e kuge e
kockave), proces i cili njihet me emrin eritropoeza. Né fillim té sintezés sé tyre kéto geliza
paragiten si eritroblaste deri né stadin e parafundit si retikulocite, para se t& maturohen
plotésisht né eritrocite ku e humbasin bérthamén dhe marrin formén bikonkave. Eritrocitet
e maturuara nuk kané as bérthamé e as organele, pra nuk replikojné vetveten. Né kushte
normale indi mieloid arrin té prodhojé rreth 2-3 milion eritrocite/s duke zévendésuar né
kété ményré mé shumé nga sa humb. Jetégjatésia e tyre éshté 120 dite dhe mé pas
neutralizohen nga makrofagét né palcén e kockave, shpretké dhe mélgi. [8,9]

Pérgéndrimi eritrociteve né gjak:

e N& meshkuj vlera mesatare e eritrociteve pér mm?3 éshté 5.200.000(% 300.000)
o Né femra:4.700.000 (+ 300.000).[118]

Eritrocitet pérmbajné hemoglobiné e cila shérben pér transportin e oksigjenit nga
mushkérité drejt organeve té tjera té trupit, muskujve, ku edhe ¢liron oksigjenin e cila
éshté njé proteiné e formuar nga katér zinxhiré polipeptidike (subunite) qé pérmbajné nga
141-146 aminoacide. Hemi konsiston né njé unazé porfirike me njé atom hekuri né gendér.
Oksigjeni lidhet me ¢do atom hekuri pér té formuar oksihemoglobinen, duke i mundésuar
¢do molekule hemoglobine t€ lidhet me katér molekula oksigjen. Dioksidi i karbonit ka
aftésiné gé té lidhet mé shpejt me hemoglobinén se sa oksigjeni dhe té géndrojé i lidhur
késhtu pér oré té téra duke e béré hemoglobinén té paafté pér t’u lidhur me oksigjenin.
[8.9]

Funksioni kryesor éshté transportimi i oksigjenit né trup dhe largimi i dioksidit té karbonit
duke formuar karboksihemoglobinén.

Ka mjaft réndési ruajtja e ekuilibrit acido-bazik té gjakut: pH. Vlera normale e pH né gjak
varion nga 7.35-7.45, gé konsiderohet Alkaline (mé pak acid se uji). Njé rénie e vlerés sé
pH nén 7.35 konsiderohet si Acidozé. Rritja e vlerés sé pH mé shumé se 7.45 konsiderohet
si Alkalozé.[9]

Sasia e hemoglobinés né gelizé: Eritrocitet kané aftésiné gé té koncentrojné hemoglobinén
né gelizé rreth 34gram né ¢do 100 mililitra. Pérqéndrimi 1 Hb nuk e kalon kété vleré, sepse
kag jané limitet e mundésisé sé mekanizmave hemoglobin-formuese té gelizés.[9]

Kur hematokriti, vlera e té cilit normalisht varion nga 40-45%, gjaku i meshkujve pérmban
mesatarisht 15gram hemoglobiné/100 mililitra, ndérsa femrat mesatarisht 14 gram/100
mililitra. Cdo gram hemoglobing e paster éshté e afté t€ lidhé 1.340, hekuri rikthehet né
palcén e kockave ku ripérdoret. Hemi péson njé shndérrim kimik dhe pastaj ekskretohet si
njé pigment biliar nga mélgia: Bilirubina. Hemi pasi shkatérrohet kontribon duke i dhéné
ngjyrén feges dhe 1€kurés pas démtimit.[9]
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Leukocitet (Qelizat e bardha té gjakut)

Leukocitet jané gelizat mbrojtése té sistemit imunitar. Leukocitet formohen kryesisht né
palcén e kockave (granulocite, monocite dhe njé pjesé e limfociteve) dhe njé pjesé né indin
limfoid (limfocite dhe geliza plazmatike). Pas formimit, ato transportohen né gjak e né
pjesé té tjera té trupit, né zonat ku éshté zhvilluar infeksioni dhe inflamacioni, duke
siguruar njé mbrojtje té fugishme pérkundrejt agjentéve infektive. [10] Kané veti
ameboide, 1évizje me ané té kémbézave qé quhen pseudopode dhe largohen nga garkullimi
gjakut népérmjet shtratit vaskular. Nr i tyre varion: 4.000-10.000qgel /mcL.

Leukocitet klasifikohen né: bazofile, eozinofile, neutrofile, monocite dhe limfocitet B dhe
T. Neutrofilet, eozinofilet dhe bazofilet klasifikohen si leukocite granulare. Limfocitet dhe
monocitet jané geliza agranulare. Bazofilet. Ato hyjné né inde dhe shndérrohen né geliza
mastocite t&€ cilat clirojn€ histaminén. Prezenca e eozinofileve &shté karakteristike tek
subjektet alergjiké, por cilésohen gjithashtu edhe si vrasése té parazitéve. Neutrofilet
pérfagésojné numrin mé té madh té leukociteve duke vepruar aty ku ka njé vatér infektive.
Jetégjatésia e neutrofilit &shté vetém 12-48 oré. Monocitet jané pérgjegjése pér fagocitozén
dhe ndryshe quhen makrofagé.[9] Lizozomet e makrofagéve (por jo neutrofilet) pérmbajné
sasi té médha té lipazés, qé tresin shtresén e trashé lipidike t€ membranés sé disa
bakterieve si psh: bacili i tuberkulozit.[10]

Limfocitet ndihmojné né reagimin e sistemit imunitar. Jané dy lloje gelizash limfocite: gel
B dhe T. Limfocitet B prodhojné antitrupa gé dedektojné dhe shkatérrojné patogjenét.
[9,10]

Neutrofilet pérbéjné rreth 50-70% té gelizave granulare
Eozinofilet 2-4%

Bazofilet 0-1%

Monocitet 2-8% té gelizave agranulare

Limfocitet B dhe T 20-30% [40]

Trombocitet

Jané geliza té veshura me membrané, pa bérthamé, me diametér 1-2 mikrometér. Nr. i tyre
varion 150.000-400.000 gel/mcL.Ato rrjedhin nga diferencimi i megakariociteve,
Prodhimi i tyre kontrollohet nga trombopoetina. Jetégjatésiné e kané 8-10 dité. Kéto geliza
si pasojé e sipérfages sé ngjitshme akumulohen né zonén e enés sé démtuar pér té formuar
koagulin. Kjo gjé ndihmon né progesin e hemostazés. Trombocitet sekretojné faktoré qé
nisin agregimin e tyre (si¢ &shté Tromboksani A), nxisin vazokonstriksionin (si psh
Serotoninén) dhe ndihmojné né koagulimin e gjakut (si¢ &shté Tromboplastina) [9]
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1.3. Grupet e gjakut

Sistemi i Grupeve té Gjakut

Né ditét sotme njohim 33 grupe gjaku gé pérfagésojné mbi 300 antigjené té cilat jané té
listuara sipas Shogatés Ndérkombétare té Transfuzionit.[15,16] Gjenet e kétyre sistemeve
té grupeve té gjakut jané autozomale, me pérjashtim té XG dhe XK qgé lidhen ne
kromozomet X dhe MIC2 qgé éshté e pranishme né dy komozomet X dhe Y. Antigjenet
mund té jené proteina integrale ku polimorfizmi shtrihet né variacionin e sekuencave té
aminoacideve (psh: rhesus (Rh), Kell), glikoproteina ose glikolipide (psh: ABO) [13] Disa
nga grupet kryesore listohen né tabelén 1.1

Tabela 1.1 Sistemi i Grupeve té Gjakut [13]

Name  Symbol Number of Gene name Chromosome
antigens
ABO ABO 4 ABO 9
MNS MNS 43 GYPA, GYPB, GYPE 4
P P1 1 P1 22
Rhesus Rh 49 RhD, RhCE 1
Lutheran LU 20 LU 19
Kell KEL 25 KEL 7
Lewis LE 6 FUT3 19
Duffy FY 6 FY 1
Kidd JK 3 SLC14A1 18

e Sistemi antigjen MNSs

Sistemi antigjen MNSs u pérshkrua pér heré té paré nga Landsteiner dhe Levine né 1927
bazuar né dy gene: Glikoforinén A dhe Glikoforinén B. Ky grup gjaku éshté nén kontrollin
e lokusit autozomal né kromozomin 4 dhe nén kontrollin e njé cifti alelesh ko-dominante
LM dhe LN. Antitrupat anti-N dhe anti-M jané tipe IgM dhe rrallé heré shkaktojné
reaksione té transfuzionit.[13]

e Sistemi Lutheran

Sistemi Luteran pérfshin 4 cifte antigjenesh alelike gé pérfagésojné njé zévendésim té
vetém té aminoacidit né glukoproteinén Lutherane né kromozomin 19. Antitrupat kundér
kétij grupi jané té rralla dhe zakonisht nuk konsiderohen klinikisht sinjifikative. [13]
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e Sistemi Kell

Kéto antigjene té eritrociteve jané antigjenet e treté me té fugishém imunogjeniké pas
sistemeve té grupeve ABO dhe Rh, dhe pérfagésohen nga njé antitrup imunitar: anti-K. Pér
heré té paré u dedektua né serumin e Znj.Kellacher. Ajo reagoi ndaj eritrociteve té té
porsalindurit té saj duke rezultuar né njé reaksion hemolitik. Q& atéheré 25 antigjene Kell
jané zbuluar. Antitrupat anti-K shkaktojné reaksione té rénda hemolitike té fetusit dhe né
té porsalindurin dhe reaksione hemolitike transfuzive.[13]

e Sistemi Duffy

Antigjenet —Duffy u izoluan pér heré té paré né njé pacient té quajtur Duffy i cili vuante
nga hemofilia. Gjithashtu njihen edhe si Fy-glikoproteinat dhe jané prezente né sipérfagen
e eritrociteve. Ky éshté njé receptor jo-specifik pér disa citokina dhe vepron si njé receptor
pér parazitin human té malarjes, Plasmodium Vivax. Antigjenet Fya dhe FYb né
glikoproteinén Duffy mund té rezultojné né katér fenotipe té mundshme té eméruara:
Fy(at+b-), Fy(a+b+), Fy(a-b+) dhe Fy(a-b-). Antitrupat jané té tipit 1IgG dhe mund té
shkaktojné reaksione hemolitike transfuzive.[13]

e Sistemi Kidd

Antigjeni Kidd (njihet ndryshe edhe si antigjeni JK) éshté njé glukoproteing, mbi
sipérfagen e eritrocitit dhe vepron si njé transportues i uresé né eritrocit dhe gelizat
endoteliale renale. Antitrupat Kidd jané té rrallé, por mund té shkaktojné reaksione té
rénda transfuzive. Kéto antigjene jané pércaktuar né reaksionet ndaj njé antitrupi si anti-
JK?, zbuluar né serumin e Znj. Kidd né njé reaksion té réndé hemolitik té té porsalindurit té
saj. JK? ishte antigjeni i paré gé u zbulua né sistemin e grupit te gjakut Kidd, duke u pasuar
me zbulimin e dy antigenéve té tjer JK® dhe JK3.[13]

Sistemi i grupeve té gjakut ABO

Grupet e gjakut jané té pércaktuara gjenetikisht nga prezenca e antigjenéve gé gjenden né
membranén e eritrociteve. Aglutinimi, njé proces ku gelizat ngjiten me njéra tjetrén, ndodh
kur eritrocitet té pajisura me antigjenin specifik né sipérfagen e membranés sé tyre,
atakohen me antitrupin e tyre korrespondues. In vivo aglutinimi paragitet si hemolizé
intravaskulare ose ekstravaskulare.[8]Midis 33 sistemeve, sistemi i grupeve té gjakut ABO
mbetet mé i réndésishmi né transfuzion dhe transplant, gé kur cdo njeri mbi 6 muajsh
posedon klinikisht antitrupa anti-A dhe anti-B né serumin e tyre.[13] Pra, ai konsiston né
katér grupe kryesore gé pércaktohen nga prezenca ose mungesa e antigjenéve A dhe B.
Prezenca e antigjenéve A ose B pércakton grupin e gjakut A ose B, prezenca e té dyjave
njéherésh pércakton grupin e gjakut AB dhe mungesa e dy antigjenéve pércakton grupin
O. Antitrupat imunitare shfagen kur njé individ ekspozohet ndaj antigjenéve té huaj
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Klinikat Kirurgjikale né

eritrocitaré népérmjet transfuzionit ose népérmjet kalimit té eritrociteve népérmjet

placentés gjaté shtatzanisé.[8]

Tabela 1.2 Sistemi ABO [41]

Fenotipi  Gjenotipi Ag né sipérfagen e gelizes  At. né serum Frekuenca (%)
A AA, AO A Anti-B 42
B BB, BO B Anti-A 8
AB AB A B Asnje 3
@) o]e) Asnjé Anti-A, Anti-B 4
Testserum mit Agglutinin | | Diagnose | | Erythrozytenoberfliche
Anti-A Anti-B AntiA +Anti-B Elutaruppe
-O00 - ® =
S—
= F‘.‘-\
‘é A ':, T antigen A
(@ @ .
3 _—
$
(%) (&) (&5 a8 L
= o

narmale

agglutinierte
Erythrozytensuspension

Erythrozyten

O

Figural. 1 Testimi i grupeve té gjakut ABO [119]

(Perkthime te fig me lart nga dizertanti)

Zugabe von Test-Erythrozyten: Rezultatet e testit me eritrocite
Testserum mit Aglutinin: serum me aglutinin

Bluttgruppe: Grupet e gjakut

Erythrozytenoberflache: Sipérfagja e eritrocitit

Kein Antigen: Mungesé antigeni

Agglutinierte Erythrozyten: Eritrocite té aglutinuara

Normale Erythrozytensuspension: suspension me eritrocite normale (té paaglutinuara)
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Sistemi Rhezus

Sistemi Rhezus pérfshin pesé antigjené kryesoré: C, ¢, D, E, e. Termi rhezus pozitiv i
referohet individéve té cilét shprehin antigjenin D né eritrocitet e tyre dhe rhesus negativ
pér ata té cilét nuk e kané té shprehur keté antigjen. Antitrupat pér kéta rhezus antigjené
ndodhin shumé rrallé né menyré té natyrshme, megjithése ka disa forma té paraqitjes sé
tyre né ményré té tillé si ato anti-E. Prodhimi i antitrupave mé t€ zakonshém sig jané ato
anti- D ndodh pas sensibilizimit né shtatzani ose gjaté transfuzionit. Pér kété arsye, nénave
Rhi injektojné imunoglobulinat anti-D pas kalimit né rrugé transplacentare té gjakut fetal
tek ai maternal. Kéto imunoglobulina shkatérrojné ¢do eritrocit fetal Rh*™ pérpara se sistemi
imunitar maternal té pérgjigjet.[8]

Sic ilustrohet né figurén mé poshté: gjaté shtatzanisésé paré: néna Rh™ dhe fetusi Rh*
ndodh sensibilizimi: eritrocitet Rh* té fetusit hyjné né garkullimin maternal duke nxitur
krijimin e antitrupave anti-Rh tek néna, té cilat né njé shtatzani té dyté té njé fetusi Rh*
kalojné placentén dhe aglutinojné gelizat fetale duke zhvilluar njé reaksion hemolitik:
eritroblastozén fetale.

—_— Rh
mathar
Placentx -~ -~
S b N -
F\%_\ Ars-FRr AN =
| .'.-.4‘,_. z—:“ - armMbodies - \ ...'37——3:::(.'0'_!
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é,{s.'f,-‘ fotus > - _//' fotus
l\-“"-& An - ~ X\ﬁ/'_
antigens
(a) Furst (o) Batwean <) Second
pregrancy pregnancies Prognancy

1913

Figural. 2 Papajtueshméria e Rh gjaté shtatzanisé dhe eritroblastoza fetale (foto nga
web)

1.4. Transfuzioni Gjakut

1.4.1 Disa rekomandime pér transfuzion né vareési té ruajtjes sé vlerés sé Hb dhe Hct
né situata té ndryshme klinike

Transfuzioni i1 gjakut €shte njé progeduré e sigurté gjaté sé cilés gjaku kalon népérmjet njé
linje intravenoze né€ enét e gjakut Zakonisht procedura zgjat nga 1-4 oré, né varesi té sasisé
sé gjakut gé transfuzohet. Pacientét duhet t&¢ monitorohen vazhdimisht pas cdo njésie gé
marrin. Pér shkak té anemisé, tek pacienti zhvillohen mekanizma kompensatore dhe
fiziologjike si rritje e outputit kardiak apo ndryshime né garkullimin cerebral dhe koronar,
ka subjekte té cilét nuk reagojné ndaj kétyre mekanizmave, sic jané koronaropatét apo

10 Ermira BIU



Indikacionet, Pérdorimi dhe Efektet Anésore té Gjakut dhe Nénprodukteve té tij né Klinikat Kirurgjikale né
Q.S.U.T

subjektet me patologji té tjera shogéruese. Ata mund té kené nevojé gé té transfuzohen né
pérgéndrime mé té larta t¢ hemoglobinés ndryshe nga subjektet pa semundje té tjera
shogéruese ku transporti i oksigjenit mendohet té jeté adekuat edhe né hemoglobinén né
vlerén 7 g/dl. [11]

Pér kéte arsye themi se nuk ka njé prag fiks té hemoglobinés pér té transfuzuar, por kjo gjé
varet nga gjendja klinike e pacientit né térési.

Humbjet akute té gjakut (kirurgji, trauma ose gjakderdhje)

Njé perfuzion adekuat i indeve sigurohet népérmjet mbajtjes sé normovolemisé. Pér té
vlerésuar humbjen e volumit t& gjakut garkullues népérmjet monitorimit t& simptomave
dhe shenjave klinike éshté standarti mé i miré pér té vlerésuar pérgjigjen e pacientit ndaj
humbjes akute té gjakut dhe gjithashtu udhézon pér t¢ menaxhuar menjéhere situatén e
pacientit.[11]

A. Humbjet e volumit garkullues té gjakut

- 15-30% duhet trajtuar me kristaloide dhe koloide, jo me masa transfuzive né té rinj té
shéndoshé Klinikisht.

- 30-40% kérkon njé zévendésim té volumit garkullues té menjéhershém dhe mbase
transfuzioni i masave eritrocitare éshté i nevojshém.

- 40% éshté njé gjendje e cila rrezikon jetén dhe nevojitet zévendésim i menjéhershém i
volumit garkullues té€ humbur, duke pérfshiré edhe transfuzionin e masave eritrocitare.[11]

B. Pérgéndrimi i hemoglobinés

Matja e pérgéndrimit té Hb si njé parametér i vetém éshté e pamjaftueshém pér té matur
transportin e oksigjenit dhe pér té vlerésuar gjendjen e pacientit né térési. Vlera e
pérgéndrimit t& Hb pas humbjes akute té gjakut influencohet nga dhénia e likideve dhe
koha gé nevojitet pér té vendosur njé ekuilibér ndaj anemisé. Transfuzioni i masave
eritrocitare késhillohet tek subjektet e moshés sé treté ose kur pacienti ka zhvilluar njé
anemi okulte e kombinuar me faktoré té tjeré komorbide kur humbjet e gjakut arrijné <
30%. [11]

Sipas Shogatés Amerikane té Anestezisteve Task Forcé pér Terapiné mbi Komponentét e
Gjakut (ashtu si edhe né vendin toné) rekomandimet bazuar mbi pérgéndrimin e
hemoglobinés jané:

- Hemoglobina < 6 g/dl — indikacion pér transfuzion gjithmoné

- Hemoglobina 6-10 g/dl- indikacion pér transfuzion e cila bazohet gjithashtu edhe né
parametra té tjeré e shenja vitale pér shkak té gjakderdhjes sé vazhdueshme ose né
faktoré té tjeré rrisku
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- Hemoglobina > 10 g/dI - indikohet shumé rrallé [11]

Transfuzioni i gjakut para nderhyrjes kirurgjikale (peri-operativ)

Pérpara ndérhyrjes kirurgjikale, géllimi éshté qé té trajtohet anemia preekzistuese pér té
shmangur transfuzionin, té reduktohet gjakderdhja kirurgjikale né sajé té pérdorimit té
medikamenteve. N¢ rast se, pacientét shfaqin anemi asimptomatike dhe hemoglobiné < 7
g/dL mund té nevojitet transfuzioni nése: interventi kirurgjikal qé do kryejé pacienti pritet
qé té shogérohet me humbje té médha té gjakut dhe efektet anésore sinjifikative pér shkak
té anestezisé gjenerale.[11]

Transfuzioni i gjakut PostOperativ

Né pacientét hemodinamikisht stabél gé i jané nénshtruar ndérhyrjeve kirurgjikale (post-
operative Kirurgjikale) ose gé shfagin simptoma té njé oksigjenimi jo adekuat té indeve
(dhimbje gjoksi me origjiné kardiake, hipotension ortostatik ose takikardi gé nuk i
pergjigjet terapisé me fluide, insuficiencé kardiake kongjestive), pragu gé rekomandohet
pér transfuzion éshté Hb <8 g/dl [107]

Anemia Kronike

Pacientét me anemi kronike zhvillojné mekanizma kompensatoré sic jané rritja e fluksit té
gjakut pér shkak té viskozitetit té ulur té tij dhe nivelit té rritur té clirimit té oksigjenit pér
shkak té niveleve té larta té 2,3-DPG. Zhvillimi i kétyre mekanizmave kompensues na jep
kohén e duhur pér té observuar me kujdes pérpara se té kryhet transfuzioni.[11]

A.Anemia e cila mund té trajtohet PA transfuzion

Transfuzioni éshté i kundérindikuar né rast se anemia mund té trajtohet me terapi specifike
si psh: Fe, vit B12, acid folik.

Transfuzioni duhet té pérdoret vetém né rast se situata éshte kércénuese pér jetén, né rast té
njé emergjence kirurgjikale, traumé apo humbje té tjera akute té gjakut gé rrezikojné jetén
e pacientit né rast se nuk ndérhyhet né ményré té menjéhershme.[11]

B.Anemia sekondare pér shkak té aplazise apo supresionit té palcés sé kockave

Hb 6-7 g/dl éshté e mjaftueshme pér té siguruar njé perfuzion té miré indor né pacienté gé
nuk shogérohen nga simptoma té anemisé apo faktoré té tjeré risku.

Né rast té pranisé sé patologjive kardiovaskulare, pulmonare apo cerebrovaskulare,
nevojitet transfuzion né rast se vlera e Hb > 7 g/dL. Terapia éshté individuale pér ¢do
pacient né bazé té nevojave té tij, né sajé té gjendjes klinike té pacientit. [11]
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Anemité kongenitale

Qéllimi i transfuzionit né rastin e talasemive éshté qé té parandalojé dhe té supresojé
eritopoezén endogjene duke e mbajtur Hb né njé nivel minimum prej 9-11 g/dl.

Pacientét me drepanocitozé me njé histori t¢ méparshme apo qé paragesin njé rrezik té
larté pér té pésuar infarkt ose komplikacione té tjera, i nénshtrohen transfuzioneve té
rregullta pér té reduktuar hemoglobinén S né< 30 - 50%.

Transfuzioni i masave eritrocitare gé kané pérputhje pér Rh dhe fenotipet Kell ka treguar
gé redukton ndjeshém shkallén e larté té alloimunizimit né njé pjesé té pacientéve gé kané
nevojé té transfuzohen [11]

Pacientét e pavionit té Djegies

Né njé vézhgim té kryer mbi skemat e transfuzionit t& masave eritrocitare né disa pavione
té djegies né USA, u pa qé Hb < 6 g/dl dhe hematokriti < 75% ishin kritere té pranueshme
né pacienté té shéndoshé klinikisht té cilét do i nénshtroheshin njé nderhyrjeje té vogél
kirurgjikale

Né pacienté né gjendje té rénde, me shtrirje t¢ médha té sipérfageve té djegura né Iékuré
dhe me kompromentim kardiopulmonar, vlera prag mé e larté pér transfuzion ishte Hb né
nivelin 10 g/dl. [11]

Kriteret e méposhtme jané té rekomanduara pér transfuzion t& masave eritrocitare né
pacienté té géndrueshem me plagé djegieje, pa hemorragji aktive:

e Pér pacienté jo té semuré réndé dhe pa kompromentim kardiopulmonar, masat
eritrocitare mund té transfuzohen né vlera té Hb < 8 g/dL

e Pér pacienté né gjendje kritike dhe/ose ata me kompromentim kardiopulmonar,
masat eritrocitare mund té transfuzohen né vlera té Hb < 10 g/dL[11]

Pacientét né terapi intensive

e NE pacientét normovolemike nén terapi intensive, konsiderohet pragu né nivelin <7
mg/dl me géllimin pér ta mbajtur né 7-9 g/dl, derisa té stabilizohet klinikisht
[107,109]

e Gjaté fazés sé hershme té fillimit té terapisé intensive té njé sepsisi té réndé né rast se
shogérohet me pamjaftueshméri t& furnizimit me oksigjen né inde (ku saturimi
venoz géndror <70%, saturimi venoz miks &shté<65% ose vlera e laktateve >4
mmol/L) transfuzioni i gjakut b&het me géllimin pér té arritur né vlerén e Hb deri
9-10 g/dI[109]

o Né fazé té vonshme té njé sepsisi té réndé, udhézimet jané té njejta me pacientét e
terapisé intensive pér té arritur targetin Hb né 7-9 g/dl [109]
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e Transfuzioni i gjakut nuk duhet té pérdoret pér té zévendesuar asistimin e pacientit
me ventilim mekanik né rast se Hb éshté >7 g/dl.[109]

Pacientét me patologji kardiake(koronaropatét)

e Né pacientét hemodinamikisht stabél me sémundje kardiovaskulare shogéruese ose
me pamjaftueshméri t€ oksigjenimit t€ indeve, niveli Hb < 8 g/dl indikon nevojén
pér fillimin e transfuzionit. Mortaliteti nuk ndikohet me pérdorimin e strategjisé
restriktive né kéta pacienté, por rreziku pér zhvillim té infarktit t& miokardit nuk
éshté i garté pér shkak té studimeve té pakta.[107]

e Pacientét né gjendje kritike pér jetén me anginé té géndrueshme, Hb duhet mbajtur
né >7 g/dl. Transfuzioni me Hb>10 g/dl nuk sjell benefite té siguta.[109]

e NEé pacientét gé vuajné nga sindroma koronare akute, Hb duhet t¢ mbahet >8-9
g/dl1.[109]

e Strategjia restriktive e transfuzionit (pragu Hb:7-8 g/dl) rekomandohet né pacienté
me semundje té arterieve koronare.[109]

Pacientét me trauma kraniale dhe sémundje neurologjike

e NEé pacienté me démtime traumatike té trurit, Hb duhet t¢ mbahet né 7-9 g/dl dhe
tek ata me ishemi cerebrale Hb duhet té mbahet >9 g/dl.

e NEé pacienté me hemorragji subaraknoidale Hb duhet t&€ mbahet né nivelin 8-10 g/dI

e NEé pacienté me infarkt ishemik akut Hb duhet t& mbahet mbi 9 g/dl.[109]

1.4.2 Produktet e gjakut, Indikacionet e tyre
Masat Eritocitare (ME)

Masat eritrocitare pérgatiten nga e gjithé sasia e gjakut qé sigurohet nga dhuruesi, duke i
hequr rreth 250 ml plazém.

Njé unite ME rrit nivelin e Hb me 1 g per dl dhe hematokritin me 3%.

Né shumé vende, ME filtrohen pér té reduktuar leukocitet pérpara ruajtjes sé tyre, gjé e
cila limiton reaksionin febril jo-hemolitik té transfuzionit dhe konsiderohen si té sigurta
pér sa i pérket kontaminimit me Cytomegalovirus.[14]

ME pérdoren pér té trajtuar hemorragjiné dhe pér té pérmirésuar oksigjenimin e indeve.
Indikacionet kryesore té pérdorimit té tyre, té cituara sa mé lart pérfshijné gjithashtu edhe
krizat akute té anemisé drepanocitare gé shogérohen me mundésiné e njé infarkti (pér té
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prevenuar infarktin), ose né humbjet akute té gjakut mé shumé se 1500 ml ose 30% te
volumit té gjakut.[122]

Rregulli 10/30: transfuzion kur pacienti kishte Hb< 10 g/dL. dhe Htc < 30 %; aplikohej
deri né vitin 1980 si njé prag pér transfuzionin, pa u marré parasysh gjendja klinike e
pacientit. [122,123]

Ne vitin 1999, né bazé té njé studimi té randomizuar multigendror té Hebert PC. et al. nga
Universiteti i Otavés né Kanada u vlerésuan dy pragje té Hb pér fillimin e transfuzionit, né
pacienté né gjendje klinike kritike:

-NJjé prag restriktiv: Hb 7-9 g/dl pérkundrejt

-NJjé prag liberal: Hb 10-12 g/dI

Né pacientét gé u ndoq transfuzioni restriktiv rezultuan me njé ulje relative prej 54% té
numrit t€ uniteve té transfuzuara dhe njé reduktim té shkallés sé mortalitetit né 30 dité.
Autorét rekomanduan gé transfuzioni té kryhej nése hemoglobina ishte nén vlerén 7 g/dl
dhe mbajtja e Hb duhej béré né nivelet ndérmjet 7- 9 g/dl. [12]

Né njé studim Cochrane mbéshtet pérdorimin e strategjisé restriktive kur transfuzohet né
pacientét qé nuk vuajné nga patologji kardiake.[17]

Né njé tjetér studim né fémijé né gjendje té rénde kritike pér jetén, rekomandohej
gjithashtu pérdorimi i strategjisé restriktive me Hb né vlerén 7 g/dl, né ményré gé té
realizohej arritja dhe mbajtja e Hb né njé nivel target nga 8.5 — 9.5 g/dl. Ndersa, né
transfuzionin sipas strategjisé liberale: né Hb me vleré 9.5 g/dl u synua té realizohej arritja
dhe mbajtja e Hb né njé nivel target 11-12 g/dl.[12] Pacientét né grupin restriktiv. morén
44% mé pak transfuzione té gjakut, pa diferencé né shkallén e sindromit t& démtimit té
organeve ose vdekjes. Ky studim demonstroi se strategjia restriktive éshté e dobishme né
fémijé gé jané té géndrueshém klinikisht né gendrat e kujdesit reanimator intensiv. Nuk
duhet té pérdoret né neonatet preterm ose né fémijé me hipoksemi té réndé, me hemorragji
aktive, hemodinamikisht té pagéndrueshem ose me sémundje cianotike té zemrés.[121]

Plazma

Produktet e plazmés pérfshijné Fresh Frozen Plasma (FFP)- plazma e freskét e ngriré gé
perdoret mé shumé dhe plazma jo e ngriré e ruajtur né temperaturén 1-6°C deri né pesé
dité. Plazma pérmban té gjithé faktorét e koagulimit.FFP: 10-20 ml/kg peshé té trupit rrit
nivelin e faktoréve me 20-30%. Plazma e freskét e ngriré pérdoret pér té kundérshtuar
efektet antikoagulative. Plazma jo e ngriré ka njé numér té ulét té faktoréve té koagulimit
V dhe VIII dhe nuk késhillohet né pacientét me probleme té koagulopatisé (koagulimi i
diseminuar intravaskular- KID) [14]
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Plazma rekomandohet né pacienté me hemorragji aktive dhe INR (raporti midis vlerés
aktuale té PT (niveli i protrombinés) me vlerén PT té njé mostre normale té gjakut) mé té
madh se 1.6 ose pérpara njé progedure invazive ose Kirurgji né rast se pacienti merr
medikamente té antikoagulimit.[18,19] Plazma pérdoret shpesh né ményré jo korrekte pér
korigjimin e njé INR té larté kur nuk shogérohet me gjakderdhje. Kjo INR mund té
reduktohet me terapi spitalore edhe pa transfuzion té plazmés. [18,20]

Tabela 1. 3 Indikacionet pér transfuzionin e produkteve té plazmés [18,20]

Indikacionet Gjendjet qé shogérojné indikacionet

INR > 1.6

Rikthim urgjent i efekteve té
warfarines (Coumadin)

Koagulopati e diseminuar

akute intravaskulare

Hemorragji mikrovaskulare
gjaté njé transfuzioni masiv

Zévendésim i fluideve né
mikroangiopatité trombotike

Angioedema hereditare

Defigiencé e trashéguar faktoréve té€ koagulimit

Prevenimi i njé hemorragjie aktive gé mund té shkaktohet
pérpara ndérhyrjes, si pasojé e marrjes sé njé antikoagulanti
nga pacienti

Hemorragji aktive

Hemorragji madhore apo intrakraniale

Transfuzion profilaktik né njé proceduré kirurgjikale ku nuk
mund té shtyhet interventi.

Né hemorragji aktive

> 1 unite gjak (z€vendésimi aférsisht 1 5,000 mL né njé adult
qé peshon70 kg)

Purpura trombocitopenike trombotike; sindroma hemolitike
uremike

Kur C1 esterazé inhibitori nuk éshté i pranishém

Masat Trombocitare

Transfuzioni i masave trombocitare indikohet pér té parandaluar hemorragjiné né pacienté
me trombocitopeni ose defekte té funksionit té trombociteve.
Kundraindikacionet e transfuzionit me masé trombocitare pérfshijné:
trombocitopenike trombotike dhe trombocitopeniné e shkaktuar nga heparina.
Transfuzioni i trombociteve né kété rast mund té rezultojé né njé trombozé t€ mundshme.
[21,22]

Njé unite aferezé e trombociteve (izolimi i komponentit té trombociteve nga e gjithé masa
totale e gjakut té dhuruar) duhet té rrisé numrin e trombociteve tek adultét me 30 deri 60 x
103/ uL (30 — 60 x 10° /L) [14]

purpurén

Ne neonatét: transfuzioni i 5-10 mL pér kg/peshe té trombociteve duhet té rrisé numrin e
trombociteve me 50 deri 100 x 103/ uL (50-100 x 10°/ L) [23]
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Gjakderdhja spontane nuk ndodh derisa numri i trombociteve zbret deri né 5x 10% L.[20]

Nje studim i randomizuar vlerésoi pragun pér transfuzion profilaktik né pacientét me
leucemi akute mieloide.[25] Pacientét u grupuan né bazé té pragut pér transfuzion: 10 x10°
/L ose 20 x 10°/L. Pacientét né grupin me prag mé té ulet u transfuzuan me 21.5% mé pak
se pacientét né grupin me prag mé té larté. Hemorragjité gastrointestinale u vuné re mé
shumé né grupin e pacientéve me prag mé té ulet té nr té trombociteve, megjithaté nuk u
vu re ndonjé diferencé sinjifikative e transfuzioneve té gjakut ndérmjet grupeve.[25]
Rekomandohet pérdorimi i masave trombocitare té leukodepletuara, pér té reduktuar
alloimunizimin, transmetimin e Citomegalovirus dhe reaksionet febrile té transfuzionit[24]

Tabela 1. 4 Indikacionet pér transfuzion té masave trombocitare tek adultét [20]

Nr. trombociteve (x
Indikacionet pér transfuzione profilaktike 10%per ul)

Ndérhyrje kirurgjikale madhore ose progedura invazive, pa hemorragji <50
active

Ndérhyrje kirurgjikale okulare ose neurokirurgji, pa hemorragji aktive <100

Ndérhyrje kirurgjikale me hemorragji aktive < 50 (zakonisht)
> 100 (rrallg)

Status i géndrueshém, pa hemorragji <10

Status i géndrueshém, pa hemorragji dhe temperaturé >38°C ose i <20

nénshtrohet njé progedure invasive

Krioprecipitatet

Krioprecipitatet pérftohen duke shkriré plazmén e freskét té ngriré dhe duke mbledhur mé
pas precipitatet. Krioprecipitatet pérmbajné pérgéndrime té larta té faktorit VIII dhe
fibrinogjenit. Krioprecipitati pérdoret né raste té hipofibrinogjenisé (ulje té nivelit té
fibrinogjenit), i cili né shumé raste ndikon né induktimin e hemorragjisé ose KID
(Koagulimi Intravaskular i Diseminuar).

Cdo unite do e rrisé nivelin e fibringjenit me 5-10 mg/dl, me synimin pér té mbajtur
nivelin e tij né nivelin 100 mg/dl.

Indikacionet pér transfuzion té krioprecipitateve tek adultét pérfshijné:
o Hemorragji pas njé ndérhyrjeje kirurgjikale
o Hemorragji masive ose transfuzion

o Gjakderdhje kirurgjikale [23,26]

o Hemofilia A
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1.4.3 Komplikacionet e Reaksioneve té Transfuzionit

Duhet patur parasysh gqé shumé nga shenjat dhe simptomat e reaksioneve transfuzive jané
té njejta edhe pavarésisht shkakut, té gjitha reaksionet gé ndodhin duhet té merren
seriozisht. Ka disa reaksione gé jané jo té rrezikshme pér jetén: sic jané manifestimet
alergjike ose febrile dhe shpesh pérgjigjen ndaj trajtimit. Por, ka edhe reaksione té tilla gé
béhen té rrezikshme pér jetén sic jané transfuzioni lidhur me démtimet akute né mushkéri
(TRALLI), mospérputhja e dy grupeve té ndryshme té gjakut té transfuzuara me pasojé
hemolizén etj. Pacienti monitorohet qé né pikat e para té fillimit té transfuzionit dhe 10
minutat e para té tranfuzionit duhet té& ndigen nga mjeku kurues, nése shfagen shenjat e
para té reaksionit, personeli mjekésor ndérhyn té japé ndihmén sipas reaksionit té shfaqur.

Vlen gjithashtu té theksohet se duhet treguar kujdes nga personeli mjekésor, gé né
momentin gé¢ ME merret nga Banka e Gjakut, produkti duhet t& ngrohet dhe pérpara se
pacienti té transfuzohet, duhet pérséritur grupi i gjakut dhe duhet té kontrollohen té dhénat
e ME té marra né Bankén e gjakut té kryhen té gjithé verifikimet gé té dhénat té jené té
plotésuara sakt€ dhe pér t'u siguruar qé t€ shmangen administrimet aksidentale té
papajtueshmerise ndérmjet grupeve té gjakut ABO qé ¢ojné né reaksione fatale pér jetén.

Reaksionet klasifikohen né:

e Imunologjike

e Jo-Imunologjike

Reaksionet imunologjike shkaktohen nga njé reaksion Ag-At si edhe nga njé pérgjigje
gelizore imune (psh GvHD). Antitrupat mund té drejtohen kundér te gjithé gelizave té
gjakut, si eritrociteve, leukociteve ose trombociteve.[43] (ilustrimi sa mé poshté: tabelal.5)
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TRANSFUSION REACTIONS

Imunologjike

Akute

Hemoliza

Reaksioni alergjik

TRALI

Reaksione febrile
jo hemolitike

Tabela 1. 5 Reaksionet e transfuzionit

Té vonuara

Jo Imunologjike

Hemoliza

Alloimunizimi

Purpura
post-transfuzionale

GVHD

Modulimi imunitar
(TRIM)

Sepsis-kontaminimi bakterial

Mbingarkesa volumore e
garkullimit

Té vonuara

Mbingarkesa me hekur

Infeksionet virale dhe
parazitare
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1.4.3.1 Reaksionet Hemolitike

Kur gelizat e kuge shkatérrohen tek marrési pas transfuzonit, kemi té b&jmé me até gé
quhet reaksion hemolitik. Reaksionet hemolitike shkaktohen nga shkatérrimi imunitar i
masave eritrocitare, té cilat atakohen me antitrupat e marrésit. Antitrupat ndaj antigjenéve
té grupeve té gjakut té sistemit ABO ose alloantitrupat ndaj antigjenéve té tjeré té
eritrociteve jané sintetizuar pas imunizimit né sajé té njé transfuzioni t€ méparshém ose
njé shtatzanie. [27,29,30,42]

Kéto reaksione ndahen né:

A. Reaksione Akute Hemolitike (si rezultat i papajtueshmérisé ABO)

Reaksionet akute jané reaksione gé ndodhin pak pas fillimit té transfuzionit, kryesisht
brénda 24 oréve. Megjithése ka shumé shkage gé japin kété lloj reaksioni, ato ndodhin si
pasojé e papajtueshmérisé ndérmjet dy grupeve té ndryshme ABO.[43]

Shkaget jo-imunologjike té reaksioneve akute pérfshijné: bakteriet, ruajtje né kushte jo té
pérshtatshme té gjakut, infuzionin me medikamente jo té pajtueshme dhe infuzioni
népérmjet tubave gé pérmbajné solucion hipotonik (gé dallon nga solucioni fiziologjik).
Pra, kéto reaksione ndodhin kur eritrocitet jané té démtuara paraprakisht se té
transfuzohen.[27,29,30]

Reaksionet hemolitike té transfusionit ndodhin pér shkak té gabimeve njerézore,
pakujdesisé shpeshheré né pércaktimin e pasakté té grupit té gjakut ose pér shkak té njé
zbatimi jo korrekt té procedurave té transfuzionit. Reaksionet hemolitike imunologjike
shkaktohen nga: imunoglobulina M (IgM) anti A, anti B ose anti AB gé rezulton né
reaksione fatale hemolizé intravaskulare té ndermjetésuara nga komplementi. Kemi
hemolize intravaskulare, pra shkatérrim té eritrociteve brénda shtratit vazal. Reaksionet
hemolitike jané reaksione kritike pér jetén dhe duhet t& menaxhohen me shpejtési dhe
kujdes. Shkalla e reaksionit varet nga sasia e gjakut té transfuzuar, titri i antikorpeve dhe
afiniteti i tyre. Kéto reaksione shmangen nése kemi njé zbatim té kujdesshmém dhe njé
ndjekje korrekte té procedurave gé shogérojné procesin e transfuzionit. Kéto reaksione
mund té shkaktohen edhe nga antitrupa té tjeré té grupeve té gjakut si: 1gG, Rh, Kell,
Duffy duke rezultuar né reaksione ekstravaskulare jo té rénda.[120]

Rastésisht, hemoliza akute mund té ndodhé edhe nga ngrohja apo ngrirja e
papérshtatshme e gjakut. Reaksioni hemolitik akut mund té ndodhé edhe nga plazma té
papajtueshme. Gjithashtu, kéto lloj reaksionesh jané raportuar edhe né rast té pérdorimit
té Rh IG (anti-D imune globuline) i.v né purpurén trombocitopenike imunitare.[44]
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e Simptomat e njé Reaksioni Akut Hemolitik

Urtikarie/Rash

Prurit

Dhimbje koke

Hemorragji e pashpjeguar

Ethe dhe frisone

Ndjesi té djegies né anén ku kryhet infuzioni

Dhimbje mesi dhe artikulacionesh

Takikardi dhe dhimbje gjoksi

Ndryshim i papritur i presionit té gjakut (ky mund té jeté indikacioni i vetém

NN N N N N S NI

pér pacientét gé jané nén efektin e anestezisg)
Nauzea

Ndjesi e shtréngimit né gjoks dhe dispne
Dhimbje abdominale

Ankth

Hemoglobinuri

Oliguri dhe/ose Anuri

Gjendje shoku [30,43]

NS N N N N N

Komplikacionet gé e shogérojné me sinjifikancé klinike jané:

- Anemia

- Insuficience akute ose e agravuar renale
- Koagulimi i diseminuar intravaskular

- Nevoja pér dializé

- Vdekja si pasojé e komplikacioneve sekondare [29]

Incidenca e reaksioneve akute hemolitike &shté aférsisht 1 né 5 pér 50.000 transfuzione
[30]

Nga viti 1996-2007, dokumentohen 213 papajtueshméri té grupeve té gjakut té sistemit
ABO me 24 vdekje [28] Futja né sistem e pérdorimit té bar kodeve nga bankat e gjakut
dhe identifikimi i sakté i pacientit kané ulur incidencén pér kéto gabime.[28]
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e Trajtimi

Transfuzioni duhet té ndérpritet menjéheré duke gené se graviteti i reaksionit varet nga
volumi i transfuzionit. Kur hemoglobina clirohet direkt né gjak si rezultat i hemolizés
imune, ka mundési gé té shkaktojé démtim té réndé té veshkave. Késhtu qé trajtimi
pérfshin:[43]

v'Siguro rrugét e frymémarrjes dhe ventilimin respirator

v'Hidratim pér té mbajtur funksionin renal

v’ Diuretiké pér té siguruar perfuzionin renal

v'NEé qofté se insufigienca renale persiston, duhet té ndalohet dhénia e fluideve dhe té
béhen perpjekje pér té ruajtur balancén elektrolitike [43]

v'Suport kardiovaskular me inotrope

v Trajto KID (koagulimin e diseminuar intravaskular) [44]

B. Reaksione té Vonuara Hemolitike (pergjigje imune sekondare ndaj antigjenit té
dhuruesit)

Reaksionet e vonuara i referohen reaksioneve si rezultat i inkompatibilitetit té gelizave té
kuge dhe shfagen pas 24 oréve pas transfuzionit. Kéto reaksione ndodhin tek pacientét
paraprakisht té sensibilizuar ndaj alloantigjeneve eritocitare ku mund té kené gené tepér
té dobét té dedektohen gjaté depistimit té papajtueshmérisé dhe pér pasojé gelizat e
papajtueshme vazhdojné té transfuzohen akoma né ményré té pagéllimshme. Kjo
shkakton njé reaksion imunitar tek marrési. Nuk vérehet asgjé menjéhere pas transfuzionit
dhe reaksioni shpesh suspektohet kur vlera e Hb bie pas transfuzionit.

Gjithmoné i duhet kushtuar véméndje té dhénave té laboratorit té jené té sakta, né rast se
njé individ é&shté transfuzuar ndonjé heré tjetér pér té paré a éshté dedektuar apo
identifikuar ndonjé antitrup apo jo, sepse ndodh gé ky pacient pa antigjenin Kidd né trup,
té transfuzohet me gjak me antigjen Kidd dhe té zhvillojé antitrupa kundér tyre. [43]

1.4.3.2 Reaksionet Alergjike

Reaksionet alergjike variojné nga ato té moderuara deri tek ato té réndat gé rrezikojné
jetén. Reaksionet urtikariale alergjike karakterizohen nga pruriti [31] Pacientét té cilét
pésojné njé reaksion té tipit alergjik né sajé té transfuzionit jané sensibilizuar nga
antigjenet e dhuruesit. Kéto reaksione ndodhin 1 ne 3% té transfuzioneve.[27]
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e Simptomat e Reaksioneve Anafilaktike:

v/ Stridor, dispne

v’ Bronkospazém

v Cianozé

v"Hypotension

v Takikardi

v'Urtikarie

v Prurit

v'Shok

v’ Crregullime gastrointestinale
v Eritemé dhe edemé e regjionit periorbital
v Angioedema [44]

Anafilaksia ndodh pér shkak té pergjigjes ndaj pre-sensiblizimit shkaktuar nga proteinat e
ndryshme té plazmés sé dhuruesit. Psh: anafilaksia shkaktohet sepse infuzionohen IgA-té
e dhuruesit tek marrési gé nuk i disponon kéto IgA por ka antitrupa preekzistuese anti-
IgA.[28]. Gjithashtu, antitrupat anti-HLA dhe antitrupat anti-komplement jané té lidhura
me reaksionet anafilaktike, té cilat shfagen 1 né 20.000-50.000 transfuzione.[32]

Parandalimi i transfuzioneve anafilaktike dhe anafilaktoide béhet duke shmangur
transfuzionet e plazmés me IgA prezente, duke e ditur mé paré se kéta pacienté nuk kané
prezencé té IgA-ve (agamaglobulinemi). Produktet e gjakut (si psh: masa eritrocitare,
masa trombocitare etj.) mund t’u higet plazma né pacientét q€ nuk kané prezencé té IgA-
ve. (agamaglobulinemi)[27] Masa mé e miré né kéto raste, éshté mbikéqyrja e pacientit
gjaté 15 minutave té para té fillimit té transfuzionit.

e Trajtimi

v"Ndalo transfuzionin né rast se simptomat e reaksionit jané tepér té fugishme si psh:
bllokim i fuqgishém i rrugéve té& frymémarrjes etj dhe administro direkt
adrenalinén.
Transfuzioni mund té ndérpritet edhe pa e levizur vigonin nga vena e pacientit dhe
mund té rifillohet pérseri né reaksionet ku shenjat e reaksionit jané té lehta si psh;
urtikarie etj.dhe lehtésisht t& kontrollueshme nga ana e personelit dhe me
administrimin e medikamenteve si antihistaminikéve etj. né sajé té njé monitorimi
tepér té kujdesshém nga ana e personelit. [43,44]
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v'Siguro rrugét e frymémarrjes, népérmjet oksigjenimit dhe ventilimit t& rrugéve
respiratore né qofté se éshté e nevojshme, intubo né rast té bllokimit té rrugéve té
sipérme té frymémarrjes.

v'Trajto hipotensionin- me pozicionimin e pacientit né Tredelenburg dhe me fluide;
injekto epinefriné né rast se nuk pérgjigjet ndaj kétyre trajtimeve.

v Administro antihistaminiké pér té minimizuar shenjat e reaksionit.
v Administro steroide né rast se éshté e nevojshme [44]

1.4.3.3 Démtim Pulmonar Akut i lidhur me Transfuzionin

(Transfusion Related Acute Lung Injury-TRALI)

Transfuzioni gé shogérohet me démtim akut t€ mushkérive (TRALI) éshté njé edemé
pulmonare jo-kardiogjenike gé shkakton hipoksi akute brénda 6 oréve pas fillimit té
transfuzionit [33]. Pacientét me TRALI nuk kané faktoré té tjeré rrisku qé té shkaktojné
démtim akut té mushkérive. Antitrupat anti-HLA me titér té larté lidhen me antigjenet
pérkatése mbi leukocitet e marrésit, aktivizojné sistemin imunitar té tij duke shkaktuar njé
edemé masive pulmonare [28,34]. Kéto neutrofile té aktivizuara né mushkéri mund té
sekretojné enzima proteolitike duke thelluar démtimin e pulmoneve akoma mé
shumé.[35] Nuk ka akoma njé metodé pér té dedektuar prezencén e kétyre antitrupave né
produktet e gjakut té dhuruesit dhe pér rolin e tyre nevojiten studime té tjera
akoma[27,53]

Produktet e gjakut té dhuruesit gé kané njé sasi t¢ madhe té plazmés gé shogérohen me
shfagjen e TRALLI, jané graté multipare. Prandaj né Mbretériné e Bashkuar pati njé rénie
té theksuar té& mortalitetit kur filloi té pérdorej plazma nga dhuruesit meshkuj.[28] Né
vitin 2006, TRALI ishte shkaku kryesor i rritjes sé mortalitetit t€ shkaktuar nga
transfuzioni, me 50.7% té vdekjeve gé vinin nga transfuzioni.[27] Pér kété arsye u
rekomandua té pérdorej plazma e meshkujve pér transfuzion.[28] Duke gené se kéto
dhurime té plazmes jané vetém nga meshkujt, né té ardhmen do jeté problem sigurimi i
plazmés dhe i masave trombocitare vetém nga kjo gjini.

e Simptomat e TRALI

Dispne

Ortopne

Kollé

Cianozé

Hipoksi e réndé
Dhimbje té forté koke

NN N N R
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Takikardi

Hipotension

Insuficiencé kardiake kongjestive

Rale né auskultacion

Edemé pulmonare bilaterale né radiografi
Vena té gafés té distenduara

Ndryshim i nr té leukociteve[44]

AN NNV N N NN

Infiltrate pulmonare[53]

e Trajtimi

v Ndalo tranfuzionin

v Siguro rrugét e frymémarrjes, oksigjenimin dhe ventilimin tepér té
nevojshem né rastet akute té reaksionit.

v" Diuretiké (psh: furosemid) [44]

1.4.3.4 Sepsis- Kontamini Bakterial i Produkteve té Transfuzuara

Gjaku éshté njé mjedis ideal pér rritjen e bakterieve té démshme. Kjo éshté njé arsye mé
shumé pse duhet béré dezinfektim i miré i zonés sé venopunkturés sé marrésit dhe pse
kané réndési kushtet e ruajtjes sé gjakut né temperaturén e rekomanduar edhe gjaté
transportimit té tij. Komponenti i gjakut gé mbart rriskun mé t& madh pér kontaminim
jané koncentratet trombocitare gé ruhen né temperaturén+22° C + 2° C.[43]

e Arsyet pse komponentet e gjakut kontaminohen bakterialisht perfshijné:

v Kontaminimi me mikroorganizma né kohén e dhurimit t& gjakut si rezultat i njé
dezinfektimi jo korrekt i zonés sé venopunkturés né krahun e marrésit.

v'Kontaminimi me mikroorganizma gjaté pérgatitjes s& komponentéve té gjakut dhe
ruajtja né kushte jo adekuate si rezultat i démtimit té geseve té ruajtjes sé tyre, ose
carja e geses s€ komponentéve té gjakut me pasojé futjen e ajrit né té.

v'Ruajtja dhe transportimi i gjakut né temperatura mé té larta se ato té rekomanduara,
ge stimulon rritjen bakteriale.

v'Bakteremia prezente né subjektin né dukje té shéndoshé né kohén e dhurimit té
gjakut.[43]
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Reaksionet septike shkaktohen nga baktere grampozitive si Streptokoku dhe Stafilokoku
por edhe nga bacile gram-negative si psh Yersinia Enterocolitica, njé mikroorganizem qé
mund té jeté prezent né njé infeksion né gjakun e dhuruesit dhe kalon me ané té
transfuzionit tek marrési. Endotoksinat mund té shkaktojné reaksione té rénda
vdekjeprurése tek marrési.

Kontaminimi bakterial i njé unite té gjakut té ruajtur mund té evidetohet né sajé té kthimit

té ngjyrés sé gjakut né kafe té errét ose lejla té thellg, por nga ana tjetér mund té keté edhe
nje ngjyré krejt normale ndérkohé gé éshté i kontaminuar. Mjegullimi mund té jeté shenjé
e kontaminimit té unitesé me koncentrat té trombociteve. Disa shérbime té transfuzionit
né vendet e zhvilluara kané mundésiné gé me ané té paisjeve té vecanta té dedektojné
kollaj unitete e kontaminuara, duke parandaluar késhtu transfuzionin me njé komponent
té infektuar.[43]

e Shenjat dhe Simptomat

Kur gjaku éshté i infektuar simptomat zakonisht shfagen brénda 30 minutave nga
transfuzioni.

<\

Temperaturé e larté
Frisone

Dhimbje muskulare
Té vjella

Dhimbje koke
Diarre

Hipotension

Shok

Insuficiencé renale

Gjakderdhje e pashpjeguar nga membranat e mukozes ose né anén e infuzionit

D N N N N Y N N NN

Koagulim i Diseminuar Intravaskular (KID)[43,44]
e Trajtimi

v"Ndalo menjéheré transfuzionin
v'Siguro rrugét e frymémarrjes, siguro oksigjenimin dhe ventilimin e pacientit né rast

se éshté e nevojshme.
v'Hidratim pér té ruajtur funsionin renal
v'Suport kardiovaskular me medikamente vazopresore né rast indikacioni
v'Trajto KID
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v'Dérgo kampionin e gjakut né laborator pér té identifikuar patogjenin dhe pér
antibiogramén

v'Fillo antibiotiko-terapiné i.v me spektér té gjéré. [43,44]

1.4.3.5 Transfuzioni i Shogéruar me Mbingarkesé té Volumit Qarkullues (TACO)

Kur pacienti vuan nga shoku hipovolemik éshté e nevojshme gé té administrohet gjak
menjéheré. Né kéto kushte pacienti mund té mbingarkohet me keté volum gjaku.[43]
TACO zhvillohet si rezultat i transfuzionit té shpejté ku ngarkesa e volumit té gjakut gé
transfuzohet e kalon kapacitetin pérballues té sistemit garkullues té marrésit. Pacientét e
rriskuar jané ata me kompromentim té sistemit kardiorespiratator, insuficiencé renale,
anemi kronike, foshnjet dhe mosha e treté. [28]

e Shenjat dhe Simptomat
v' Takikardi

v Kollé

v" Dispne

v' Hipertension

v" Rritje e presionit venoz central

v’ Kardiomegali dhe edemé pulmonare vérehen shpesh né radiografi [38]

Né njé studim krahasues ndérmjet pacientéve me TACO dhe atyre me TRALI u vu re njé
rritje sinjifikative e nivelit t€ peptidit natriuretik té trurit tek pacientét me TACO.[39]
Késhillohen administrimi i transfuzioneve me volume té pakta dhe me shkallé té ulét té
shpejtesisé pér té parandaluar kété fenomen.[27]

e Trajtimi

v"Ndalo menjeheré transfuzionin

v'Siguro rrugét e frymémarrjes, siguro oksigjenimin dhe ventilimin e pacientit né rast
se éshté e nevojshme.

v'Diuretiké (Psh: Furosemidi) pér té nxitur diurezen pér uljen e mbingarkesés

volumore.[44]
1.4.3.6 Reaksionet Febrile Jo-Hemolitike (RFJH)

Kéto reaksione shkaktohen ku trombocitet e marrésit reagojné me trombocitet e masés ge
po i transfuzohet, sesa nga transfuzioni i masave eritrocitare, dhe kané njé incidencé gé
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luhatet nga 1% deri né 35%. [27,43]Prezenca e kétyre antitrupave mund té jeté si rezultat
I njé transfuzioni t€ méparshem ose i njé shtatzanie.[43] Jane reaksione ku temperatura e
trupit luhatet me té pakten 1° C mbi temperaturén 37° C brénda 24 oréve pas fillimit té
transfuzionit me frisone, ethe dhe diskomfort i pérgjithshém.[21] Rritja e temperaturés
shkaktohet mé shpesh tek pacientét té cilét jané transfuzuar vazhdimisht dhe né paciente
shtatzéna.[36] Reduktimi leukociteve gé ka té béjé me largimin e tyre apo filtrimin e
plazmés, ka reduktuar shfagjen e kétij lloj reaksioni.[37]

Ka dy mekanizma gé shpjegojné RFJH:
a) Nj€ clirim 1 antitrupave t€ ndermjetésuar pirogjen endogjen

b) Clirimit té citokinave, ku pérfshihen: interleukina-1, interleukina-6, interleukina-8 dhe
faktori i nekrozés tumorale.[36]

Diagnoza e kétyre reaksioneve vendoset si diagnozé pérjashtimi pasi jané pérjashtuar
shkaget e tjera té temperaturés si: hemoliza, sepsis et].

e Trajtimi
Kéto lloj reaksionesh mund té shmangen duke pérdorur filtra deleukocitare té cilét jepen
nga Banka e Gjakut pér pacienté kroniké té cilét pérdorin vahdimisht terapine
transfuzionale. Né rast se transfuzioni éshté tepér i nevojshém mund té identifikohen
dhuruesit gé nuk kané prezencé té antigjenéve, té cilét mund té dhurojné pér kéta pacienté
sa heré gé ata kané nevojé. [43]

1.4.3.7 Toksiciteti nga Citrati

Citrati éshté njé antikoagulant gé pérdoret né geset mbajtése té produkteve té gjakut e cila
lidhet me kalgiumin. N& njé subjekt adult t€ shéndoshé citrati metabolizohet shumé shpejt
nga mélgia: 3g n€ 5 minuta. Administrimi shumé i shpejté i sasive t€ médha té gjakut dhe
démtimi i fuksionit t€ mélgisé béjné qé té arrijé né nivele toksike [43,110]. Mund té
shkaktojé hipokalgemi dhe hipomagnezemi né rast se citrati lidhet me kalciumin dhe
magnezin, gjé kjo qé do té conte koagulopati dhe probleme me miokardin. Mund té
administrohet kalgium nén monitorim té kujdesshém pér té shmagur mbidozimin gé do té
conte né pasoja t€ rénda pér shéndetin e deri né vdekje. [43,111]

1.4.3.8 Hiperkalemia

Niveli i kaliumit né plazém rritet né produktet e gjakut té konservuara, ku kaliumi del nga
eritrocitet né plazmén gé e rrethon. Kjo mund te sjellé probleme tek pacientét
hiperkalemike, kryesisht tek ata me insuficiencé renale duke cuar né arrest kardiak.
Késhtu g€ késhillohet g€ tek grupet rriskuara si¢ jan€ neonatét apo pacientét g€ kané
nevojé pér transfuzion masiv, ti administrohet gjak i freskét.[43]
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1.4.3.9 Hipokalemia

Gjendja e hipokalemisé é&shté me e zakonshme se hiperkalemia pas transfuzionit sepse
gelizat eritrocitare té dhuruesit ri-akumulojné jonin brénda gelizés, si dhe metabolizmi i
citratit gjithashtu shkakton I€vizje t€ tjera t€ kaliumit brénda qeliz€s. Clirimi i
katekolaminave dhe aldosteronit c¢ojné gjithashtu né€ hipokalemi kryesisht pas njé
transfuzioni masiv. Zakonisht nuk nevojitet trajtim apo strategji parandaluese.[112]

1.4.3.10 Crregullimi i koagulimit té gjakut

Koagulopatia mund t€ observohet né rastet e transfuzionit masiv, ve¢anérisht kur ndodh
z€vendésimi me masé eritrocitare dhe fluide duke guar né hollim t€ gjakut mé pakésim té
numrit té trombociteve dhe faktoréve té koagulimit.[112] Hipotermia (temperatura < 35 °
C) éshté nj€ faktor tjetér g€ con né koagulopati duke cuar né disfunksion té trombociteve,
alteruar koagulimin dhe favorizuar fibrinolizén [113]

1.4.3.11 Mbingarkesa me Hekur

Shkaktohet nga depozitimi i tepért i hekurit né trup, pér shkak té shkatérrimit té
hemoglobinés. Ky éshté njé komplikacion gé haset tek pacienté qé transfuzohen
vazhdimisht, si¢ jané pacientét talasemiké. Pér shkak se trupi nuk eliminon hekurin nga
gelizat e vjetra gé largohen nga qgarkullimi i gjakut, hekuri i tepért akumulohet rreth
organeve té brendshme dhe mund té keté pasoja fatale pér jetén. Pér té parandaluar kété
gjé, pacientéve u administrohen preparate té kelacionit pér t& mundésuar nxjerrjen e
hekurit jashté sic jané Deferoxamine (DFO ose Desferal), Deferiprone (né pacienté té
cilét nuk reagojné ndaj Deferasirox dhe Deferoxamine), Deferasirox [43,153]

1.4.3.12 Sémundja e Flakjes sé Transplantit i lidhur me Transfuzionin [Transfusion
associated Graft Versus Host Disease (Ta-GvHD)]

Ky éshté nje komplikacion i rrallé gé ndodh pas transplantimit allogjenik té gelizave stem
dhe transplantit té palcés kockore, ku T-limfocitet fillojné njé pergjigje imunitare karshi
indit limfoid té marrésit. Kéto limfocite njihen si té huaja dhe keshtu gé shkatérrohen sapo
hyjné né garkullimin e gjakut té marrésit. Pra, limfocitet e dhuruesit formojné antitrupa
pérkundrejt marrésit, proces g€ rezulton me sulm imunologjik t€ marrésit e cila
manifestohet klinikisht me probleme gastrointestinale, té heparit, palcés kockés, 1ékurés.
Pacienté vulnerabél jané ata té imunokompromentuar ose imunokompetenté té cilét
marrin transfuzion nga njé i aférm me haplotipe HLA té pérbashkéta. [27,28,43]
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e Simptomat shfagen zakonisht 6 jave pas transplantit, por mund té jené edhe akute.

v’ temperaturé

v’ rash makulopapular [44]
v té vjella [44]

v’ diarre

v disfunksion i mélgisé

v' pancitopeni [27]

-Faktorét e rriskut pérfshijné: mjekim me Fludarabiné (Oforta), sémundja Hodgkin,
transplant i gelizave stem, kemioterapi intensive, transfuzion intrauterin ose eritroblastozé
fetale.[40]

Rrezatimi me rreze gama i produkteve té gjakut nuk lejon proliferimin e limfociteve té
dhuruesit duke parandaluar késhtu shfagjen e kétij reaksioni.[27]

e Trajtimi

Kur ky reaksion éshté i réndé, administrohen imunosupresanté si steroidet pér té lehtésuar
gjendjen. Né rast se nuk arrihet imunosupresion i suksesshém, pasohet me shfagjen e
infeksioneve te rénda dhe shpeshheré fatale pér jetén.[43]

1.4.3.13 Transmetimi i Semundjeve Infektive

Marrési i transfuzionit mund té diagnostikohet pér njé infeksion té transmetuar nga
dhuruesi vetém pasi transfuzioni éshté kryer tashmé. Eshté e réndésishme qé mjeku té
pércaktojé né rast se infeksioni éshté marré apo jo me transfuzionin.

a)Infeksionet Virale

Transmetimi i viruseve éshté shgetésimi mé i madh mbarébotéror. Viruse kryesore qé
transmetohen jané: HIV, HBV dhe HCV. Viruse té tjera: HAV, CMV, HTLV-I, HTLV-
I1, Epstein Barr, West Nile dhe Parvovirus.[43]

b) Infeksionet Bakteriale

- Treponema Pallidum, spiroketa shkaktare e Sifilizit e cila transmetohet népérmjet
transfuzionit té gjakut, vetém nése gjaku éshté i freskét.
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- Yersenia Enterocolica mund té merret né rast se gjaku i dhuruesit éshté i
kontaminuar bakterialisht.

- Stafilokoku dhe Streptokoku mund té merren nga sipérfagja e kontaminuar e
venopunkturés duke shkaktuar njé infeksion serioz té marrésit

- Pseudomonas: eshte njé gram negativ gé lulézon né té ftohté dhe shpeshheré ka
shkaktuar reaksione fatale pér jetén [43]

c¢) Infeksionet Parazitare

- Nga tipet e ndryshme té parazitéve gé transmetojné malarjen (Plasmodium
Falciparum, P. vivax, P. malariae. P. ovale), P. Falciparum ka gjasa mé t¢ médha
té transmetohet me transfuzion.

- Sémundja Chagas: transmetrohet nga Trypanosoma cruzi

- Babesiosa: Nga Babesia microti [43]

d) Infeksione té Tjera

Varianti i Sémundjes Creutzfeldt- Jakob (vCJD) transmetohet gjithashtu me ané té
transfuzionit. Kérkohet njé vigjilencé konstante e Qéndrés Kombétare té Transfuzionit té
Gjakut pér té identifikuar kéto lloj patogjenesh qé rriskojné pér té infektuar gjakun e
marrésit.[43]

1.4.3.14 Alloimunizimi

Antitrupat ABO jané prezente né ményré té natyrshme (IgM), megjithése antitrupat té
lidhura me eritrocitet, klinikisht sinjifikative jané 1gG, té cilat prodhohen si pérgjigje ndaj
imunizimit ndaj antigjenéve né sipérfage té eritrociteve té dhuruesit né gjakun e
transfuzuar, transplantit té organit apo hemorragjisé feto-maternale gjaté shtatzanisé. Mé
shumé se 30-40% té pacientéve me drepanocitozé dhe 9% e pacientéve me talasemi major
éshté raportuar gé zhvillojné alloantitrupa.[114] Njé anemi akute kércénuese pér jetén
mund té ndodhé tek pacientét me drepanocitozé dhe talasemiké qé transfuzohen
vazhdimisht.[115] Né mungesé té njé stimuli antigjenik, prodhimi i antitrupave bie dhe
mund té zhduket me kalimin e kohé&s[116] Pacientét me histori t¢ méparshme shtatzanie
prodhojné alloantitrupa anti-HLA. Transfuzioni me HLA ose HPA té pérputhshme ndaj
trombociteve kérkohet pér té reduktuar rrezikun e hemorragjisé né pacientét refraktaré
[117]

Pra, ky éshté njé komplikacion afatgjaté i transfuzionit té gjakut gé shogérohet me
mundésiné e krijimit té antitrupave tek marrési. Alloimunizimi karshi eritrociteve,
granulociteve ose trombociteve mund té komplikojé transfuzionet né vazhdim duke e
véshtirésuar akoma mé shumé gjetjen e njé komponenti té gjakut té pajtueshém pér
pacientin. Né kéto raste késhillohet gé pacientét té cilét marrin transfuzion pér njé kohé té
gjaté té kené njé panel dhuruesish té gatshém pér té siguruar komponentét e gjakut té
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nevojshém pér ta, me njé fenotip té ngjashém me até t€ pacientit, veganérisht né lidhje me
antigjenét e eritrociteve gé jané zakonisht pergjegjésit pér té stimuluar njé pergjigje
imune.[43]

1.4.3.15 Purpura Post-Transfuzionale

Eshté njé reaksion imunologjik i vonuar karakterizuar nga trombocitopeni e réndé pas
hemotransfuzionit. Shkaktohet nga alloimunizimi kundér antigjeneve trombocitare, anti
HPA-1a, antitrupi mé i shpeshté.[106] Shkaku kryesor i vdekjes é&shté hemorragjia
intrakraniale. Haset mé shpesh tek transfuzioni i masave eritrocitare, gjakut té ploté, apo
né transfuzionin me trombocite dhe plazém. Antitrupat anti-HPA-1a jané pérgjegjése né
shumicén e rasteve, megjithése jané té pérfshira edhe antitrupat anti-HPA-1b, antigjenét
trombocitare dhe antigjenét anti-HLA.[112]

¢ Klinika

v Trombocitopenia bie nén 20 % té nivelit t& trombociteve t& matura, duke filluar
papritur 1-2 javé pas transfuzionit.

v'Melena

v"Hemorragji nga mukozat membranore [112]

v"Hemorragji gatrointestinale [112]

v"Hematuri

v’ Gjakderdhje vaginale

v'Haset mé shume tek graté multipare [44]

e Trajtimi

v Imunoglobulina i.v né doza té larta
v'Plazma e freskét e ngrire FFP, ngs éshté refraktare ndaj imunoglobulinave

Transfuzioni me trombocite antigjen-negative zakonisht nuk éshté efektive né rritjen e
numrit té trombociteve karshi kétyre pacientéve. [44,112]

1.4.3.16 Modulimi Imunitetit Lidhur me Transfuzionin

(Transfusion Related Immune Modulation- TRIM)

Modulimi imunitetit vjen si rezultat i transfuzionit t€ qelizave t€ bardha g€ clirojné
citokina, duke shkaktuar modulimin e imunitetit. Kjo gjé ndikon né prognozén tek ata
pacienté gé i nénshtrohen kirurgjisé pér té hequr kancerin pasi jané mé té prirur gé té
zhvillojné rekurrencé té tumorit [43]
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1.4.3.17 Efekte Anésore té Tjera té Transfuzionit
a)Hypotermia

Mund té vijé si rezultat i transfuzionit me produkte té ftohta né volume t¢ médha.
Mund té shkaktojé aritmi kardiake, por mund té interferojé né funksionin e
trombociteve, faktoréve té koagulimit dhe kohés sé hemorragjisé[118] Mund té
pérdoren ngrohésit e gjakut pér té parandaluar hipoterminé, por kéto produkte nuk
duhen ngrohur me paisje jo té specializuara pér kété géllim sepse démtojné gelizat e
gjakut dhe proteinat ¢ tyre duke cuar né reaksione fatale pér jetén[112]

b) Emfizema Kalimtare

Insuficenca pulmonare shkaktohet nga mikroagregate né gjakun e transfuzuar té cilat
ngecin né alveola té mushkérive dhe japin probleme té frymémarrjes. Pasi centrifugohet
gjaku i konservuar pér mé shumé se 5 dité dhe nuk i éshté hequr shtresa e leukociteve,
éshté i predispozuar pér té zhvilluar mikroagregate. Pér té shmangur kété éshté miré qé né
kéto raste té pérdoret njé mikrofilter pér kéto agregate kur transfuzohen volume té médha
té gjakut té konservuar.[43]

c)Hemoliza

Mund té shfaget kur gjaku mbingrohet aksidentalisht, nuk ka kushte té mira té ngrirjes ose
ka skaduar si rezultat i kegmenaxhimit apo kushteve jo té mira té konservimit. Edhe
dhurimet nga dhurues té diagnostikuar mé paré dhe gé jané bartés t¢ hemoglobinopative,
me difekte t& membranés, hemolizohen shpejt tek marrési.[43]

d) Ikteri

Shkaktohet nga transfuzioni i volumeve té médha té gjakut té konservuar mund té sjellé
shkatérrim né masé té eritociteve me pasojé prodhimin e hemoglobinés. Zakonisht ky
ikter zhduket veté pa nevojén e njé trajtimi.[43]

1. 5. Oksigjenimi i Indit dhe Roli i Transfuzionit té Gjakut

1.5.1 Transporti i oksigjenit né inde dhe mekanizmat adaptuese ndaj anemisé

Transporti i oksigjenit drejt indeve periferike varet né ményré proporcionale nga tre
faktoré:

e Debiti kardiak
e Pérgéndrimi i hemoglobinés arteriale

e Saturimi me oksigjen i gjakut arterial
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Anemia hipoksike ndodh kur pérgéndrimi i eritrociteve tepér i ulét nuk lejon oksigjenim
té mjaftueshém pér té plotésuar nevojat e organeve, pér shkak té mos realizimit té
kompesimit fiziologjik ndaj anemisé. Kjo do té cojé né alterime té funksioneve gelizore,
degjenerim metabolik e deri né démtim té ploté té gelizés. [45]

Toleranca ndaj anemisé varet nga volumi i gjakut qé ka humbur pacienti, dinamika e
zhvillimit te anemisé, né eshté akute si né rastet hemorragjisé apo kronike né rast té
sepsisit.

Anemia normovolemike tolerohet mé miré se anemia hipovolemike. Né subjektet e
shéndoshé anemia normovolemike tolerohet né sajé té mekanizmave kompensatoré si
rritja e debitit kardiak, ulja e viskozitetit té gjakut dhe rritja e pergjigjes adrenergjike,
duke lejuar takikardiné dhe rritje té kontraktilitetit t¢ miokardit. Njé fenomen tjetér
adaptues éshté rishpérndarja e gjakut né zemér dhe né tru dhe njé rritje e raportit midis
konsumit té oksigjenit dhe shpérndarjes sé tij (reflektuar kjo me ulje té saturimit venoz
SvO2) [60,61], edhe pse aritmia apo ndryshime té ST né EKG duhet té observohen né
raste ektreme.[62,63] Miokardi éshté organi i rriskuar né rastet e anemisé akute ku
takikardia dhe rritja e kontraktilitetit ventrikular rrit kérkesén pér oksigjen. [64]

Tek pacientét me insuficiencé kardiake ose semundje té arterieve koronare, miokardi nuk
toleron dot nivele té ulta té Hb dhe si pasojé duhet ndérhyré mé shpejt pér korigjimin e
anemisé[65] Né infarktin akut té miokardit, anemia mund ta pérkegésojé akoma mé
shumé isheminé e miokardit, té gjenerojé aritmi duke rritur sipérfagen e zonés sé
infarktit[66] Né kéto raste, anemia rrit mortalitetin dhe morbiditetin[67,68] Kjo éshté
arsyeja gé pér kéta pacienté me probleme kardiake ndiget strategjia liberale e
transfuzionit ndryshe nga pacientét e tjeré[69,70]

1.5.2 Roli i laktateve si indikatoré té hipoksisé indore

Laktatet jané produkti metabolik i glikolizés anaerobike. Né kushtet e njé hipoksie indore
ose ulje té garkullimit té gjakut, piruvatet nuk mund té hyjné né mitokodri dhe pér pasojé
konvertohen né laktate, duke béré qé té rritet niveli arterial i laktateve. [76,77] Ky éshté
njé proces adaptues pér té gjeneruar energji, por me koston e pérkegésimit té acidozés.
Laktatet prodhohen né té gjitha indet, ku pjesa mé e madhe né muskulin skeletik, trurin,
zorrét etj. Metabolizmi dhe klirensi i laktateve béhet kryesisht nga mélcia (60%) dhe
veshkat (30%) dhe disfunksioni i kétyre organeve shogérohet me reduktim té klirensit.
Niveli plazmatik té laktateve né rreth 1 mmol/L ruhet si rezultat i njé balance ndérmjet
clirimit né gjak dhe kapjes hepatorenale [76,77]

Acidoza laktike ndodh kur prodhimi i laktateve e tejkalon pérdorimin dhe klirensin e tyre.
Tipi A i acidozés laktike pérshkruan njé raport inadekuat transport/konsum té oksigjenit
dhe prezencén e glikolizés anaerobike dhe tipi B i acidozés laktike pérfshin
hiperlaktineminé ne mungesé té glikolizés anaerobike. Medikamentet gé shogérohen me
rritje té laktateve perfshijné epinefrinén, metforminén, atenololin, etilen glikolin etj. [78]
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Klinicisti e ka té véshtiré pér té pércaktuar ekzaktésisht se pse ky nivel i laktateve éshté i
rritur por, duhet té keté parasysh gé niveli i rritur i laktateve parashikon njé prognozé jo té
miré (laktate >5 mmol/l). [79]

1.5.3 Laktatet si indikatoré prognostiké dhe pragu i tyre

Laktatet pér dekada jané cilésuar si indikatoré té pércaktimit té gravitetit té
sémundjes.[79] Nuk ka njé nivel kritik preciz i shpérndarjes se oksigjenit ose saturimit
venoz central gé éshté i shogéruar me hiperlaktinemi. Kjo ka té bé&jé mé réndésiné e
shpérndarjes té oksigjenit né inde, jo vetém até té pérgjithshém. Edhe pas normalizimit té
makrogarkullimit, njé pjesé e miré e pacientéve jané akoma nén shok okult, qé shfaget né
ményré sekondare né sajé té persistimit té hipoperfuzionit gelizor. [80-82].

Nga literatura dimé gé: sa mé i larté niveli i laktateve, ag mé e larté éshté tendenca e
mortalitetit edhe rritjet e vogla té nivelit té laktateve identifikojné grupe pacientésh me
rrezik té larté pér prognozeé jo té mire[59]

Kéto té dhéna i referohen pacientéve: me sepsis dhe shok septik [83], arrest kardiak [84]
dhe traumé [85,86]. N& instalimin e sepsisit té réndé edhe njé rritje e lehté e laktateve prej
2-3.9 mmol/L shogérohet me mortalitet té larté, e pavarur nga shoku ose insuficienca
organore [87]

Né praktikén klinike vlera e pérgéndrimit normal té laktateve plazmatike né normé éshté:
0.3-1.3 mmol/L dhe hiperlaktatemi kur niveli i tyre varion nga: 2 mmol/L — 5 mmol/L.

Hiperlaktatemi e moderuar shpesh konsiderohet niveli 2mmol/L - 4mmol/L. Megjithaté,
sipas disa studimeve disa autoré pranojné edhe cut-off (pragu) ndérmjet 2.0-2.5 mmol/L
[88] dhe quhen té larta kur niveli i laktateve shkon> 4mmol/L [89-92]. Pra, termi “vleré
brénda normés” mund té€ variojé né varési t€ gjendjes klinike t€ pacientit né térési.
Acidozé laktike pérdoret shpesh né klinike pér té pérshkruar laktatet e rritura, por duhet
rezervuar pér rastet kur kemi njé acidoze prezente (pH <7.35).[93] Patofiziologjia ekzakte
e laktateve té rritura né shumé raste éshté multifaktoriale, né bazé té specifikave té cdo
pacienti apo specifikave té patologjisé gé e shogerojné pacientin. Né pérgjithési, rritja e
laktateve mund té shkaktohet si pasojé e njé sinteze té rritur té tyre, klirensit té ulur apo
kombinim i té dyjave. Né hiperlaktatemi faktorét kontribues pérfshijné: hipoperfuzionin
pér shkak té disfunksionit makro dhe /ose mikrocirkulator, difunksion mitokondrial,
prezenca e njé gjendje hipermetabolike etj[94-99]

1.5.4 Réndésia e monitorimit té oksigjenit né inde dhe vendimi pér té transfuzuar

Monitorimi i oksigjenit né inde éshté tepér i nevojshém pér té udhézuar Klinicistin se kur
duhet filluar transfuzioni i gjakut. Gjaté shokut hipovolemik, pér shkak té humbjes sé
gjakut, hipoksia gé zhvillohet pércaktohet nga shenjat klinike sic jané zbehja e lékurés,
cianoza, takikardia, angina pektoris etj. Ndérsa gjaté sepsisit, krijohet njé situaté e tillé ku
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hipoksia indore bén gé organe té vecanta té vuajné pér shkak té problemeve me
mikrogarkullimin, pavarésisht se vlera e presionit té gjakut paragitet normale gjithashtu
dhe furnizimi me oksigjen né nivel sistemik.[51,96,98] Pra, krijohen situata té tilla té
komplikuara ndaj éshté shumé e véshtiré pér té pércaktuar nése njé pacient éshté né rrisk
pér té zhvilluar hipoksi indore, pasi kéto momente shpeshheré “fshihen” pér shkak té
miréfunksionimit organor dhe kardiovaskular

Standarti i arté pér matjen e nivelit té laktateve realizohet né gjakun arterial pasi matja e
laktateve né gjakun kapilar ka tendencén té jeté né nivel mé té larté. Gjithashtu, edhe
matja e laktateve venoze né nivel periferik rezulton me njé sensitivitet dhe specifitet té
larté pér matjen e hiperlaktinemisé e cila demonstron njé korrelacion té€ miré me matjen e
laktateve ne nivel arterial. Megjithaté, sipas metodés sé krahasimit ndérmjet dy tipe
matjesh té Bland-Altman tregohet njé tendencé e laktateve venoze pér té gené mé té larta
se laktatet arteriale. [100,101] Matja e laktateve né nivel kapilar dhe venoz ka rrisge
minimale dhe éshté mé praktike pér pacientin si edhe pér personelin, por kérkon
vendosjen e njé pragu tjetér vlerésues nga ai i matjes sé gjakut arterial sepse né té kundért
do té conte né rezultate fals pozitive.

Pacientét hipotensive qé déshtojné pér t’ju pérgjigjur njé terapie me 2 L kristaloide gjaté
njé hemorragjie, duhet té trajtohen me transfuzion me gjak dhe nénproduktet e tij. Dikur
vendimi pér té transfuzuar njé pacient duhet merrej kur hemoglobina té zbriste nén 10
g/dl. Ndérkohe qgé sot, duke gené se pérgéndrimi i hemoglobinés eshte njé indikator jo
shumeé i forté pér té treguar transportin e oksigjenit né inde, sugjerohet qé gjykimi klinik
pér té vendosur né rast se do té transfuzohet duhet té bazohet né vlerésimin parametrave
gé tregojné funksionin kardiovaskular, e sasisé sé& humbur té gjakut, transportin e
oksigjenit dhe nivelin e hematokritit. [45]

Shumé rekomandime, sipas studimeve té shumta mbéshtesin idené e mbajtjes sé nivelit té
Hb té paktén né 9-10 g/dl tek koronaropatét. Né kéta pacienté shpesh sugjerohet ndjekja e
njé strategjie transfuzive agresive pér té ruajtur hematokritin né nivelin 0.30-0.35 duke
mundésuar késhtu njé hemostazé dhe shpérndarje té oksigjenit né ményré optimale. [46]
Gjaté njé studimi Hebert et al u demostrua njé mortalitet té rritur té pacientéve né gjendje
kritike pér jetén shogéruar me patologji kardiovaskulare dhe anemi. [48] Njé njé studim i
ngjashém me pacienté me sémundje kardiovaskulare ge iu nénshtruan Kirurgjisé u pa se
rreziku i vdekjes u rrit kur pérgendrimi perioperativ (para ndérhyrjes kirurgjikale) i Hb ra
né mé pak se 10 g/dl. Njé lidhje e ngjashme u demonstrua gjithashtu né pérgéndrimin
postoperator t€ Hb dhe mortalitetin. [47] Té tjera studime demostruan qé tek pacientét me
semundje koronare, ishemia e miokardit kishte mé pak mundési té ndodhte né rast se
niveli i Hb do té mbahej mbi 9 g/dl. [49,50,51,65].

Né studimin e Lorente et.al u raportua gé shkalla e konsumit té oksigjenit nga indet ose
kapja e tij nuk u rrit né pacientét septiké kur pergéndrimi i hemoglobinés u rrit nga 9.6 —
11.6 g/dl. [51] Pacientét né gjendje kritike pér jetén (né terapiné intensive) té cilét vuajné
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nga mospérputhja e raportit kérkesé-oferté pér oksigjenimin e indeve [51], ata nuk duket
se perfitojné nga marrja e transfuzionit sipas njé strategjie liberale. Njé shpjegim i
mundshém éshté né rast se pér shkak té pérdorimit té njé gjaku té ruajtur pér njé kohé té
gjaté gé i nénshtrohet ndryshimeve biokimike dhe fizike me pasojé ndryshimin e formés
sé gelizés [66] shkaktohet njé bllokim mikrovaskular.[45,55,56]. Nga ana tjetér, ndodh gé
mitokondria gelizore té kufizojé pérdorimin e oksigjenit duke cuar né njé deficit té
pérdorimit optimal té sasisé sé oksigjenit té siguruar nga indi [57,58]

Nuk ka njé prag té miréfillté té mirépércaktuar pér fillimin e transfuzionit, ndonjé vleré té
Hb apo hematokritit. Pra, Klinicisti vleréson situatén klinike té pacientit né sajé té
vlerésimit té shenjave dhe simptomave té hipoksisé dhe parametrave si statusit fizik,
moshés dhe patologjive shogéruese té tij pér té peshuar rrisqet e transfuzionit pérkundrejt
benefiteve té mundshme ndaj tij. Ky vlerésim duhet té jeté individual pér cdo pacient.

1.5.5 Qéllimet e transfuzionit té gjakut

NEé rast se mekanizmat kompensatoré kané déshtuar térésisht dhe éshté instaluar anemia e
thellé, atéheré nevojitet transfuzioni i gjakut. Qé&llimi primar i tij éshté té rrisé
shpérndarjen e oksigjenit né inde (transportin e oksigjenit né inde) Sipas disa studimeve,
pas transfuzionit té gjakut vérehet njé rritje e shkalles sé shpérndarjes sé oksigjenit né
inde [73], por ka studime gé tregojné gé ky fenomen nuk ndodh gjithmoné. Studimi i
Shah DM et al demonstroi pér njé déshtim té transfuzionit né rritjen e shkallés sé
konsumit té oksigjenit né inde né pacientét post-traumatike, ndérkohé gé pati njé rritje té
sasisé sé pérgjithme té tij né gjak. [74] Pse ndodh kjo? Ekziston raporti kérkesé-oferté i
oksigjenimit dhe efektet e transfuzionit té gjakut pér sa i pérket transportit té oksigjenit
dhe kapjen e tij nga indet gé pér shkak té shkallés sé gravitetit té té hipoksisé indore gé i
paraprin transfuzionit, shfagen rezultate kontradiktore [75], e cila influencon né kété
raport.

1.5.6 Konservimi i produkteve té gjakut

Né sajé té njé konservimi té gjaté té gjakut, ai péson ndryshime biokimike dhe
biomekanike té cilat do té cojné né njé ulje té efikasitetit té tij.[71,72,73] Pér shkak té
ndryshimeve gqé& mund ti ndodhin eritrociteve apo efikasitetit t€ tyre né lidhje me
oksigjenimin e indeve, dyshohet gé sa mé gjaté té konservohen, ag mé tepér rritet
mundésia gé eritrocitet té agregojné duke beré gé té alterohen funksionet e tyre:
metabolizmi anaerobik qelizor me reduktim té 2,3 difosfogliceratit dhe ATP, rrit
afinitetin e Hb pér oksigjen duke penguar clirimin e tij né inde.[102]. Pra, reduktimi i 2-3
difosfogliceratit e zhvendos majtas kurbén e disociimit té oksigjenit, duke béré gé té ulet
aftésia e hemoglobinés pér té cliruar oksigjenin né inde. [124,125] Megjithaté, né njé
studim té Weiskopf et al, né subjektet e shéndoshé me anemi normovolemike, nuk u
gjetén diferenca ndérmjet transfuzionit me gjak té freskét (< 5 ore) dhe atij té ruajtur (> 3
jave) pér sa i pérket efikasitetit té tyre né ruajtjen e deficiteve neurokonjiktive té
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observuara gjaté hemodiluimit. [103] Hebert et al nuk gjeti diferenca pér sa i perket
morbiditetit dhe mortalitetit né pacientét e terapisé intensive transfuzuar me masa
eritrocitare té ruajtura pér 4-19 dité, [104] Megjithaté, nisur nga disa studime té tjera,
transfuzioni i masave eritrocitare t€ ruajtura rrit rrezikun pér pneumoniné
nozokomiale[105] apo oksigjenim té alteruar té mukozés gastrike[54]

1.5.7 Si té pércaktojmé efikasitetin e transfuzionit té gjakut?

Sot pér té pércaktuar efikasitetin e transfuzionit vlerésohet mortaliteti dhe ndryshimi i
indikatoréve gé demostrojné njé permirésim té oksigjenimit té indit sic jané: laktatet,
presioni arterial, bazé eksesi, saturimi venoz i Oz etj., e cila ndiget né praktiken klinike té
pérditshme pér té udhézuar pérdorimin ose jo té terapisé transfuzive, bazuar gjithmoné
edhe né njé vlerésim klinik té kujdesshém té pacientit nga ana e klinicistit. Megjithaté,
benefitet e transfuzionit dhe sesa efektiv éshté, varet nga kérkesat individuale indore té
pacientit.[75]

Pér té vlerésuar efektin e transfuzionit mbi oksigjenimin e indeve tek pacientét e terapisé
intensive, mbetet akoma problem. Mjeku klinicist duhet té jeté gjithmoné i kujdesshém
pér té vlerésuar raportin rrisk benefit pérkundrejt korrigjimit t& anemisé.
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2. METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Qéllimi i Kkétij studimi éshté vlerésimi i rolit t€ parametrave vitalé si indikatoré né
vendimmarrje pér fillimin e transfuzionit dhe pércaktimin e nevojave té tij né vazhdimési,
né bazé té monitorimit t& administrimit té masave eritrocitare.

2.2 Objektivat

1.Evidentimi i patologjive kryesore pér té cilat u indikua marrja e ME gjaté periudhés sé
studimit

2.Gjetja e frekuencés sé manifestimeve té komplikacioneve té shfaqura pas marrjes sé
ME.

3.Vlerésimi i statusit klinik té pacientit né pércaktimin e nevojave pér transfuzion t¢ ME
né sajé té monitorimit té vazhdueshém té parametrave vitale: presion sistolik, frekuencé
kardiake, hematokrit, saturim me oksigjen hemoglobiné dhe laktate, né momentin e
shtrimit (para hemotransfuzionit), 2 oré dhe 24 oré pas marrjes s¢ ME

4 Vlerésimi i rolit té shenjave vitale tradicionale dhe laktateve si indikatoré né
vendimmarrje pér transfuzion

5. Krahasimi i ndjeshmérisé sé parametrave hemodinamiké né studim se cili parametér do
té rezultojé sinjifikativ prognostik dhe i nevojshém né pércaktimin e nevojave né
vazhdimési pér transfuzion (edhe 24 oré pas administrimit t&é ME té paré)

2.3 Materiali dhe Metoda

Ky studim i tipit prospektiv observues u zhvillua prané Shérbimit té Anestezi-
Reanimacionit né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza”, Tirané. Né studim u
pérfshiné 105 pacienté té hospitalizuar gjaté periudhés Janar - Dhjetor 2015. Pacientét
pérpara se te shtroheshin né kété pavion, kané géné te hospitalizuar mé paré né pavionet
kirurgjikale dhe pavione té tjera té QSUT.

Né momentin e shtrimit né pavion u morén té dhénat pér moshén, gjininé, diagnozén e
shtrimit (e véné paraprakisht nga mjeku klinicist i pavionit pérkatés paraprak) si dhe u
monitoruan vlerat laboratorike té cdo pacienti té kryera né Laboratorin Qéndror pér
vlerésimin e gjendjes klinike aktuale dhe ndjekjen e situatés sé tij né vazhdimési gjaté
studimit, pér té vlerésuar fillimin e marrjes sé masave transfuzive dhe marrjen e vendimit
pér pércaktimin e nevojave pér transfuzion né vazhdimési
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Té dhénat e kétij studimi, jané té marra personalisht nga autorja e tezés né studim, né
bashképunim té ngushté me mjekun reanimator té kétij pavioni né vlerésimin e hapave té
ndjekura gjaté kétij procesi. U realizua marrja e kampionéve té paré té gjakut qé né
momentin e shtrimit né pavion té secilit pacient, dérgimi i tyre né Laboratorin Qéndror
pér kryerjen e hemogazanalizés dhe bilancit té vlerave té gjakut komplet pér matjen e
vlerésimin e parametrave hemodinamiké, hap i cili u pérsérit 2 oré dhe 24 oré pas
trasnfuzionit té masés sé paré eritrocitare e deri né monitorim té ketyre vlerave e ndjekjen
né vazhdimési té tyre dhe procesit transfuziv. Té gjitha kéto hapa jané té ilustruara me
hollési sa mé poshté dhe kéto té dhéna u mblodhén né njé skedé individuale specifike pér
té dhénat e parametrave gé jané pérfshiré né studim, (mé poshté paragitet modeli i késaj
skede),ku mé pas u hodhén né programin Excel pér pérpunim té métejshém statistikor té
tyre ashtu sic pérshkruhet edhe mé poshté.

Té dhénat né kété pavion u morén me miratimin paraprak nga ana e Shefit té Shérbimit té
Anestezi Reanimacionit Qéndror dhe gjithashtu té njé konsenti verbal joformal nga ana e
pacientéve qé ishin pjesé e studimit.

Nisur nga parametrat vitale té pacientéve né kéto kartela gé u morén né shqyrtim, vlerat e
tyre u paraqitén té alteruara me njé nivel té ulét té hemoglobinés dhe parametrave té tjera
vitale me pasojé aneminé duke paraqgitur njé nevojé urgjente pér korigjimin e saj.

Né kété pavion, mjeku reanimator pérdori APACHE score Il pér té vlerésuar gravitetin e
patologjisé, i cili bazohet né pikét e mbledhura né sajé té vlerave té matura té parametrave
fiziologjiké brenda 24 oréve té para, pas pranimit té pacientéve né pavion. Né rastin toné
ky vlerésim u krye né momentin e pranimit né pavion. Nga 0-71 variojné vlerat e pikéve
té mbledhura, ku pikét mé té larta korrelojné me njé njé status mé té rendé té patologjisé
sé pacientéve dhe njé rrisk mé té larté pér mortalitet. U pérjashtuan nga studimi pacienté
>20 piké sepse sipas literaturés kjo vleré i referohet rasteve té rénda té patologjisé ku
vlerat e laktateve e humbasin vlerén e tyre si indikatoré té oksigjenimit indor. Gjithashtu,
u pérjashtuan graté shtatzéna, pacientét koronaropaté dhe té traumave. U vendos qé
kritere té pérfshirjes té ishin: Hb< 9 g/dl, laktate > 2.5mmol/l para hemotransfuzionit dhe
pacienté té moshés 18- 80 vjec.

Né kété studim u pérfshiné pacienté me presion venoz né normé, pa hipovolemi Vendimi
pér té transfuzionuar kéta pacienté u vlerésua nga mjeku i pavionit duke u bazuar né
gjendjen Klinike té pacientit né térési. Mjeku reanimator nuk ndogi ndonjé protokoll né
dhénien e ME pér sa i pérket vlerés sé pragut (Hb,Hct) pér té filluar transfuzionin.

U monitoruan shenjat vitale dhe vlerat laboratorike si: frekuenca kardiake (ku vlera
normale 60-100 rrahje/min), presioni sistolik (> 120 mmHg ) si dhe Hct ( meshkuj:
38.8%-50% dhe femra: 34.9%-44.5 %) dhe Hb (meshkuj: 13.5-17.5 g/dl dhe femra: 12.0-
15.5 g/dl) né bazé té dnhénave té kartelave té cdo pacienti pasi u ekzaminua gjaku komplet
né laboratorin biokimik Kklinik t¢ Q.S.U.T, gé né momentin e shtrimit né pavion (né
pretransfuzion) 2h dhe 24h pas hemotransfuzionit.
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Pér monitorimin e saturimit me oksigjen dhe laktateve u krye hemogazanaliza
(astrupograma) e nevojshme pér té vlerésuar mekanizmat fizpatologjiké té insuficiencés
respiratore né vlerésimin e dekursit té trajtimit dhe prognozés sé pacientit.

Pacientéve ju morén kampione té gjakut arterial brakial pas performimit té testit Allen pér
té vlerésuar nése garkullimi kolateral ndérmjet arteries radiale dhe ulnare éshté prezent
dhe adekuat (pér lokalizimin e arteries radiale). Gjaku u mor me shiringé té cilés i éshté
nxjerré komplet ajri, té heparinizuar paraprakisht né raportin e duhur gjak/hepariné (0.05
mg/ml). Pasi laget shiringa me heparing, kjo e fundit nxirret jashté né ményré gé té merret
gjaku, njé sasi prej 3-5 ml gjak arterial. Té gjitha bulat e ajrit eliminohen nga shiringa, ajo
mbulohet me kapuc pér té parandaluar humbjen e gazeve nga mostra e gjakut. Pas marrjes
sé gjakut éshté aplikuar presion i vazhdueshém né arterien radiale pér 5 min dhe éshté
vlerésuar heré pas here pacienti pér gjakrrjedhje té vazhdueshme, vecanérisht nése
pacienti Kishte probleme té koagulimit apo merrte terapi me antikoagulanté.

Nuk pati fllucka, as koagula pasi aparati gé nxjerr rezultatet ka sensoré té ndryshém qé
nuk raportojné rezultatin né rastin e pranisé sé mikrokoagulave. Pas marrjes sé gjakut, u
realizua menjéheré astrupograma nga aparati i shérbimit intensiv ose nga aparati i
laboratorit biokimik klinik t€¢ Q.S.U.T.

Pérpara se té fillonte procesi transfuzionit, pacienti u informua me detaje paraprakisht pér
transfuzionin, mbi procedurén, mbi benefitet pér shkak té situatés klinike, por edhe ndaj
rrisgeve gé mund té ekspozohej. Mjeku Klinicist ju referua bazés ligjore dhe rregulloreve
pér shérbimin e transfuzionit té gjakut né vendin toné pér plotésimin e dy fleté kérkesave:
A.“Formular standart analizash” pér cdo pacient ku pjesa e paré pasgyron testimet gé
mjeku Klinicist ka kérkuar té kryhen nga Banka e gjakut. Ky formular i firmosur nga
mjeku klinicist mbetet né bankén e gjakut, si edhe pjesa e dyté qé pasqyron pérgigjet e
testeve té kérkuara nga klinicisti cila plotésohet né bankén e gjakut nga mjeku
transfuziolog, ku kjo e fundit vendoset né kartelén e pacientit. Pér té marré ME nga banka
e gjakut mjeku Klinicist duhet té plotésojé njé formular; B.“Formular kérkesé pér
komponentét e gjakut”e cila pérmbante t€ gjithé t€ dhénat e pacientit, nevojat e tij pér
gjak, komponentét etj. [157]

Pérpara kryerjes sé transfuzionit u sigurua aprovimi i pacientit, jo né formén e njé
konsenti té informuar té miréfillté t€ pacientit pér transfuzionin, por né formén e njé
konsenti té pérgjithshém i firmosur, i cili i bashkangjitet kartelés né fagen e paré.[163]

Té gjithé pacientét iu nénshtruan transfuzionit té masave eritrocitare te marra nga Banka e
Gjakut QSUT. U pérdorén ME né solucion shtesé, SAGM me volum té vlefshém pér té
ruajtur vlerat e Hb dhe hemolizés brenda standarteve, Hb jo mé pak se 45 g/njési,
hemoliza né fund té ruajtjes < 0.8% té masés eritrocitare, Hct 0.50-0,70 me etiketim sipas
standarteve sipas rregullores pérkatése.[157]

U pérdorén gjithashtu ME pa buffy coat me solucion shtesé me volum té vlefshém pér té
ruajtur vlerat e Hb dhe hemolizés brenda standarteve, Hb minimumi 43 g/njési, hemoliza
né fund té ruajtjes < 0.8% té masés eritrocitare, Hct 0.50-0,70, me etiketim sipas
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standarteve sipas rregullores pérkatése, nr. Leukociteve/njési* < 1.2 x 10 ° (*produkti
éshté i pérshtatshém pér pérdorim nése 90% e mostrave té kontrolluara i plotésojné
standartet e kérkuara).[157] Vlen té theksohet se pérdorimi i masave eritrocitare pa buffy
coat (té leukodepletuara) redukton né ményré sinjifikative reaksionet e transfuzionit
krahasuar me masat eritrocitare me buffy coat.[165]

Masat eritrocitare jané ruajtur né kushte frigoriferike 1- 6 ° C, deri né 42 dité.

Cdo ME qé merret nga Banka e Gjakut, ashtu si cdo njési gjaku né Shqipéri, bazuar né
ligjin e transfuzionit, i nénshtrohet kontrollit té¢ detyrueshém laboratorik pér agjentét té
transmetueshém népérmjet transfuzionit sipas rregullores “Mbi kontrollin e gjakut pér
agjentét infektiv t€ transmetueshém me ané té transfuzionit” bazohet né nenin 25 té ligjit
nr. 9737, daté¢ 21.05.2007 “Pér Shérbimin e Transfuzionit € Gjakut né¢ Republikén e
Shqipéris€”, 1 ndryshuar.

Né véndin toné testimet e mésipérme béhén pér té gjithe Shqipérine né QKTGj me
metodén ELISA(enzyme linked immunoassay) e cila dedekton Ag e At né gjak e krahas
me té edhe CLIA (chemiluminiscence immunoassay)njé metodé e ngjashme me ELISA,
por dedekton mé herét infeksionin, kryesisht né dedektimin e At té hepatitit C( Anti-
HCV),)[154] por edhe té hepatitit B (Anti-HBs)[155]

Q& nga viti 2015, pér té rritur siguriné e produkteve té gjakut, ka filluar testimi i gjakut té
mbledhur né té gjithé vendin nga QKTGj me metodén : NAT (Testi i Amplifikimit té acidit
Nukleik) e cila ndryshe nga ELISA dedekton gjenomén virale né njé kohé mé té shkurtér,
duke lejuar késhtu njé depistim mé té hershém té gjakut duke reduktuar periudhén dritare,
pasi shfagja e Ag dhe At né gjak kérkon njé periudhé mé té gjaté (periudha dritare) né
dedektimin e HCV dhe HIV, por edhe t¢ HBV duke shmangur né kété ményré rezultatet
fals negative[4,156]

Transfuzioni filloi pasi ME u ngroh né temperature ambjenti, procesi fillimisht ishte i
ngadalté, jo mé shumé se 1 ml/min (10-15 pika/min). Gjaté 15 min té para nuk u
transfuzua mé shumé se 20 ml gjak Gjaté gjithé kohés pacienti u monitorua mbi ecuriné e
transfuzionit. Pas 15 minutave té para e rritém shpejtésiné e kryerjes sé transfuzionit e
rrjedhjes sé pikave né 2 ml/min (né rast se transfuzioni nuk paragiste komplikacione).
[157]

Transfuzioni filloi brenda 30 min nga marrja e njésisé dhe zgjati normalisht deri né 2 -4
oré (vetém né rast se tek disa pacienté tolerohej vetém zgjerimi gradual i volumit
intravaskular). Gjaté transfuzionit u monitoruan vazhdimisht parametrat hemodinamiké
dhe a pati shenja apo simptoma té ndonjé reaksioni t¢ mundshém me fillimin e
trnasfuzionit, gjaté 15 minutave té para, pas 30 minutave e deri né 1 oré pas pérfundimit
té transfuzionit dhe kéto té dhéna u vendosén né kartelén e pacientit: prova e testit bed-
side pér grupin e gjakut,(para fillimit té transfusionit) komponenti i transfuzuar, nr i
njésisé, kodin e dhuruesit, grupin ABO, RhD, inicialet e saj, ora e fillimit té transfuzionit,
mbarévajtjen e tij, monitorimin e parametrave jetésor: temperatura, frekuenca kardiake,
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presioni arterial i gjakut, vlerésimi i gjendjes klinike té pacientit, ora e pérfundimit té
transfuzionit [157]

U monitoruan té gjithé parametrat vitale, g¢ né momentin e shtrimit té pacientit né
pavion,2h pas marrjes sé masés sé paré eritrocitare dhe 24h pas hemotransfuzionit,
pavarsisht faktit gé pacienti u transfuzua 1 ose mé shumé here apo nuk u transfuzua mé.

2.4 Metodologjia e analizés statistikore

Pér té analizuar dhe interpretuar té dhénat né kété studim éshté pérdorur paketa
statistikore SPPS 16 me teknikat statistikore qé ofrohen.

Variablat kategoriké jané paragitur me ané té frekuencave relative né % dhe variablat e
vazhduara mé ané té mesatares dhe deviacionit standard ose mediana dhe rangun nese nuk
i nénshtrohen shpérndarjes normale (testi i shpérndarjes normale Kolmogorov Smirnov).
Ky test jo-parametrik lejon té vlerésojmé nése kéta variabla jané té shpérndara normalisht.

Pér té vlerésuar ndryshimet né kohé té vlerave té variablave té vazhduar éshté pérdorur t
test per variablat me shpérndarje normale dhe Mann Whitney U pér rastet kur variablat
nuk i nénshtrohen shpérndarjes normale

Pér té vlerésuar madhésiné e impaktit té parametrave biokimike (laktatet) pér raportin e
gjasave (OD) éshté pérdorur analiza e regresionit logjistik. Ky regresion vleréson
probabilitetin e ndodhjes sé ngjarjes, gjasat, népérmjet parashikimit té vlerave té njé
variabli té varur(dikotomik) bazuar né njé ose mé shumé variabla té pavarur.

OR (Odds Ratio)-népérmijet raportit té gjasave interpretohet fortésia e lidhjes sé observuar
ndérmjet dy variablave, raportin e probabilitetit té ndodhjes sé njé ngjarjeje pérmbi
probabilitetin e mosndodhjes sé saj

Parametér tjetér statistikor: Intervali i besimit 95% pér raportin e gjasave (OR) llogaritet
pér té vlerésuar nése gjetja éshté sinjifikative. Ajo shpreh intervalin ku né 95% té rasteve,
ne kemi siguriné se gjendet vlera e raportuar (OR).

Ndérsa viera p (p-value) vleréson domethénien statistikore, probabilitetin pér té pérftuar
rezultate té ngjashme ose mé pak t€ mundshme se ato té observuara né studim, duke
presupozuar si té vérteté njé hipoteze nul (0) Té gjithé ato parametra ku vlerae p <0.05,
jané konsideruar statistikisht sinjifikative, pra domethénése. Kjo do té thoté se sa mé e
vogel kjo vleré déshmon njé refuzim té hipotezés nul (shancet gé ajo té ndodhé jané mé
pak se 5%) dhe mbéshtetje té njé hipoteze alternative
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2.5 Kufizimet e studimit

Ky studim, i tipit propektiv observues, u realizua né pavionin intensiv pér shkak té
mungesés apo pamjaftueshmérisé sé té dhénave né kartelat e pavioneve té tjera mbi
dhénien e produkteve dhe nénprodukteve transfuzive té gjakut né klinikat kirurgjikale té
QSUT dhe i tillé studim mund té realizohej me té dhéna té aksesueshme mé nga afér
vetém né kété pavion. Ky studim éshté i fokusuar né pércaktimin e nevojave né
vendimmarrje pér fillimin e transfuzionit té masave eritrocitare me ané té monitorimit té
parametrave vitalé tradicionalé dhe laktateve, e se cili prej tyre paraqgitet indikator i
besueshém né vlerésimin e nevojave né vazhdimési pér transfuzion si dhe vlerésimi i
komplikacioneve akute t& mundshme.

Késhtugé, njé kufizim tjetér éshté se vendimet pér marrjen e ME u vendosén bazuar né
gjykimin e mjekut reanimator, individual pér cdo pacient né varési té statusit té tij klinik
(ku pervec kétyre parametrave u vlerésuan edhe té tjeré nga ai pér njé tablo klinike mé té
sakté, por gé nuk jané pjesé e studimit toné)

Pér shkak té kohéshtrirjes sé shkurtér té kétij monitorimi, nuk ishte e mundur gé té
vlerésoheshin komplikacionet e vonuara té transfuzionit. Gjithashtu, né Kartelat
shogeéruese té pacientéve nuk kishte té dhéna pér transfuzione t€ méparshme apo episode
té reaksioneve si pasojé e tyre.

Rezultatet e kétij studimi jané specifike dhe té limituara vetém pér kété grup té kufizuar
pacientésh té pérfshiré né studim dhe pér kété kohéshtrirje, dhe jo pér pjesén mé té madhe
té pacientéve té pavionit intensiv, duke pérjashtuar késhtu pacienté té traumave me
hemorragji masive,me sepsis, koronaropaté etj. té cilét do té kishin domosdoshmérisht
vlera té tjera referimi pér studim.
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3.REZULTATE

Né studim u pérfshiné 105 pacienté té hospitalizuar gjaté periudhés Janar - Dhjetor 2015

né Reanimacionin Qéndror né QSUT, nga té cilét 63(60%) ishin té seksit mashkull dhe
42(40%) té seksit femér. (shih tabela 3.1 dhe grafiku 3.1).

Tabela 3. 1 Shpérndarja sipas gjinisé

N %
Mashkull 63 60.0
Femer 42 40.0
Totali 105 100.0

Grafiku 3. 1 Shpérndarja sipas gjinisé

B mashkul
B femer

63 (60%) e pacientéve ishin meshkuj dhe 42 (40%) ishin femra me ndryshim statistikisht
té réndésishém ndérmjet tyre.

Tabela 3. 2 Mosha e pacientéve té pérfshiré né studim

Mini Max Mesatarja  Deviacion Std.
Mosha né vite 20 78 49.83 17.4
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Né kété studim u pérfshiné pacienté t& moshés 18-80 vje¢c. Mosha mesatare e pacientéve
té pérfshiré né studim éshté 49. 83 vje¢ me deviacion standart 17.4 vjec. Mosha mé e ulét
e pérfshiré né studim éshté 20 vjec dhe mé e larté éshté 78 vjec (tabela 3.2).

Tabela 3. 3 Shpérndarja e subjekteve té marra né studim sipas patologjive

Diagnoza Nr (%)
Ulcer duodenale 12 (11.4)
Ulcer peptike 15 (14.2)
Varicge ezofageale 10 (9.5)
Pankreatit 12 (11.4)
lleus 11 (10.4)
Kolecistit kalkuloz 13 (12.3)
Hematomé retroperitoneale 7 (6.6)
Neoformacion rektal 5(4.7)
Neoformacion né pankreas 8 (7.6)
Neoformacion né kolon 7 (6.6)
Tumore renale 5(4.7)
Total 105 (100)

Grafiku 3. 2 Shpérndarja e subjekteve té marra né studim sipas patologjive
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Né tabelén 3.3 dhe grafikun 3.2, paragiten subjektet e marra né studim té klasifikuara
sipas patologjive shogéruese, pérkatésisht: ulcer peptike (4.2%), ndjekur nga ajo
duodenale (11.4%), pankreatite (11.4%) etj.

Grafiku 3. 3 Rigrupim i subjekteve té marra né studim sipas patologjive

| Patolog;ji GI

Hematome
Retroperitoneale

| Neoplazi

Né grafikun 3.3 kemi njé rigrupim té subjekteve né studim sipas patologjive me té cilén
u paragitén né momentin e shtrimit né pavion, ku variojné Kkryesisht patologji
gastrointestinale, neoplazi dhe hematomé retroperitoneale, pérkatésisht 24%, 69% dhe 7
%, ku pjesén mé té madhe e zéné neoplazité.

Grafiku 3. 4 Komplikacionet e shfaqura gjaté marrjes sé masave eritrocitare

m reaksion febril jo
hemolitik

M alergji

m hemoliza joimunologjike
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Né grafikun 3.4 kemi paragitur shfagjen e komplikacioneve pas marrjes sé masave
eritrocitare né 7 pacienté apo 6.6 % té rasteve. Nga kéta:4 nga 7 pacienté (57%) shfagén
reaksion febril jo-hemolitik, 2 nga 7 (28.5%) reaksion alergjik dhe vetém 1 nga 7 (14%)
prej tyre u shogérua me hemolizé jo-imunologjike. Né pjesén mé té madhe té rasteve
komplikacioni ka gené né formén e reaksionit febril jo hemolitik (shih grafikun 3.4)

Tabela 3. 4 Shenjat e simptomat e shfagjes sé komplikacioneve

Shenjat e simptomat e komplikacioneve %
Frisone 57
Temperaturé 71
Rash kutan 28.5
Urtikarie 14
TéE tjera 42.8

Tabela 3.4 paraget shenjat dhe simptomat e shfagjes sé komplikacioneve gé shogéruan
pacientét né studim.

Shenjat e simptomat, né totalin prej 7 pacienté qé zhvilluan komplikacione né lidhje me
transfuzionin, ishin: frisone 3 (42.8%), temperaturé 4(57%), rash kutan 2 (28.5%),
urtikarie 1(14%) dhe 3 (42.8%) prej tyre shfagén simptoma té tjera shogéruese si
takikardi, mialgji, hemoglobinuria, ankth, djersitje, prurit. (shih tabelén 3.4)

Grafiku 3. 5 Shenjat e simptomat e shfagjes sé komplikacioneve
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Sic ilustrohet edhe né grafikun 3.5 simptoma kryesore e shfagjes sé komplikacioneve tek
kéta pacienté, u paraqit né formén inflamatore me temperaturé né 71% té rasteve, ndjekur
kjo nga frisone 57 %. Mé pak u manifestuan né formén e rashit kutan dhe urtikaries.
Ndérsa njé pérgindje prej 42.8% e zuné simptoma té tjera shogéruese si mialgji, takikardi,

ankth djersitje etj.

Tabela 3. 5 Vlerat mesatare té parametrave biokimiké/vitale té pacientéve né fazén para

transfuzionit.

Parametrat
biokimike/vitale para Min Max Mesatarja De\gta:jc.ion Mediana |Vlerae p*
transfuzionit

Vlera e APACHE Il 8 18 10.69 5 58 10 0.107
Presioni Sistolik para
transfuzionit (mmHg) 100 119 110 5.14 110 0.840
Frekuenca kardiake para
transfuzionit (rrahje pér 74 86 80.3 3.07 86 0.134
minuté)
Hematokriti para
transfuzionit (%) 14.3 29.0 241 421 26 0.345
Hemoglobina para
transfuzionit (mg/dl) 38 8.6 6.9 1.34 75 0.043
Saturimi O2 para
transfuzionit ( %) 94.0 98.0 96.0 1.07 96 0.023
Laktatet né gjak para
transfuzionit (mmol/l) 15 6.0 2.61 1.17 2 0.004
*Masa eritrocitare né
studim (total 207 masa) 1.97 0.78

*masa eritrocitare e shprehur né masé unite gjak

Né tabelén 3.5 jané dhéné vlerat mesatare té parametrave/biokimike dhe shenjave vitale
té pacientéve té pérfshiré né studim né fazén para transfuzionit.
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Mesatarja e APACHE éshté 10. 69.

Pacientét kané patur njé presion sistolik mesatar prej 110 mmHg dhe viera mé e larté e
matur éshté 119 dhe mé e ulta e matur éshté 100 mmHg.

Né lidhje me frekuencén kardiake mesatarja éshté 86 rrahje pér minute, ku maksimumi i
rregjistruar éshté 86 dhe minimumi 74 rrahje pér minuté.

Hematokriti éshté gjetur mesatarisht né vlerén 24.1% (£4.21) me vlerén mé té larté
pérkatésisht 29% dhe mé té ulét 14.3%

Hemoglobina éshté gjetur mesatarisht né vlerén 6.9 g/dl dhe vlera mé e ulét éshté 3.8 dhe
ajo maksimale 8.6 g/dl

Saturimi SO2 ka njé mesatare prej 96.0 para transfuzionit me vlerén mé té ulét prej 94%
dhe mé té larté 98%.

Pacientét kané mesatarisht njé nivel te laktateve prej 2.61 mmol/l me vlerén minimale té
matur prej 1.5 dhe até maksimale prej 6 mmol/I.

Kur i nénshtrohen testit Testi Kolmogorov Smirnov pér shpérndarjen normale, variabli
presion sistolik dhe frekuenca kardiake nuk i nénshtrohen shpérndarjes normale, ndérkohé
q¢ variablat e tjeré i nénshtrohen shpérndarjes normale (p<0.05) (shih tabela 3.5)

Tabela 3. 6 Vlerat mesatare/mediana e parametrave biokimike/vitalé sipas fazave té
studimit.

Parametra biokimike/vitale Para_ . 2 ore pas . 24 oré _pas'

transfuzionit transfuzionit transfuzionit
Presioni sistolik (mmHg) (mediana ) 110 112 112
Frekuenca kardiake (b/min)

. 74 7
(xMediana) 86 3
Hematokriti (%)

+ + +
Mesatare +DS 24.1+4.2 28.6+4.4 30.6+4.1
Hemoglobina (mg/dl)

+ + +
Mesatare+DS 6.9+1.3 8.1+1.05 8.7£1.01
Sat O2 (ne %)

+ + +
Mesatare+DS 96.0+1.07 97.5 +0.95 97.8+0.87
Laktatet ne gjak (mmol/l) 2.6141.17 1.95+1.06 1.35£0.08
MesatarexDS

Né tabelén 3.6, paragiten vlera mesatare/ mediana e parametrave biokimiké vitale gé ju
morén pacientéve sipas fazave té studimit: né para transfuzion, 2 oré pas transfuzionit dhe
24 oré pas transfuzionit
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Grafiku 3. 6 Mediana sipas fazave té studimit e presionit arterial sistolik.
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Tabela 3. 7 Mediana e presionit arterial sistolik sipas fazave té studimit

para
transfuzionit 2 oré pas Vlera 2 oré pas 24 oré pas vlera
** transfuzionit e p* transfuzionit transfuzionit e p*

Presioni sistolik

110 112 0.001 112 112 0.071
(mmHg)

*Mann Whitney U
p<0.05 konsiderohet sinjifikante.
** referencé grup

Presioni arterial sistolik: Sipas grafikut sa mé lart 3.6, paragitet mediana e presionit
arterial sistolik sipas fazave té studimit, e cila rritet né ményré sinjifikative gjaté 2 oréve
pas dhénies sé masés eritrocitare ( nga 110 né€ 112 mmHg, p<0.05 né Mann-Whitney U)
por, pas 2 e deri 24 oré pas transfuzionit ndryshimi i medianés té presionit sistolik nuk
éshté mé sinjifikative kur analizohet né Mann-Whitney U (112 e pandryshuar ) dhe p
>0.05.

Ky grafik shogérohet gjithashtu me paraqgitjen e kétyre vlerave né tabelén 3.7
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Grafiku 3. 7 Vlerat e medianés sipas fazave té studimit pér frekuencén kardiake (rrahje
pér minutg).
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Tabela 3. 8 Vlera e medianés e frekuencés kardiake sipas fazave té studimit

transpf?Jrzaioni t 2 Oré pas vlerae 2 oré pas 24 orépas | vlerae
o transfuzionit p* transfuzionit | transfuzionit p*
Frekuenca
kardiake 86 74 0.044 74 73 0.134
(rrahje /min)
*Mann Whitney U

p<0.05 konsiderohet sinjifikante
**referencé grup

Frekuenca kardiake: Sic paragitet né grafikun 3.7, vlera mesatare e frekuencés
kardiake zvogélohet né ményre sinjifikative gjaté 2 oréve pas dhénies sé masés
eritrocitare ( nga 86 né 74 rrahje pér minuté, p<0.05 né t test) por, pas 2 e 24 oré pas
transfuzionit ndryshimi i vlerave té frekuencés kardiake nuk éshté mé sinjifikative kur
analizohet né Mann Whitney U (74 mesatarisht né 73 dhe p>0.05)

Ky grafik shogérohet gjithashtu me paragitjen e kétyre vlerave né tabelén 3.8 sa mé
poshté (shih tabelén 3.8)
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Grafiku 3. 8 Vlerat mesatare dhe intervali i besimit 95 % sipas fazave té studimit pér
vlerat e hematokritit.
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Tabela 3. 9 Vlerat mesatare té hematokeritit sipas fazave té studimit

Para 2 oré pas vlerae 2 oré pas 24 oré pas vlerae
transfuzionit** transfuzionit p* transfuzionit**  transfuzionit  p*
Hematokriti (né
%) 24.1+4.2 28.614.4 0.011 28.6+4.4 30.6+4.1 0.098
*t test

p< 0.05 konsiderohet sinjifikante
** referencé grup

Hematokriti: Pacientéve ju mat gjithashtu hematokriti dhe né grafikun 3.8 ilustrohet
ndryshimi midis vlerave mesatare te hematokritit sipas fazave té studimit.
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Vlera mesatare e hematokritit rritet né ményre sinjifikative gjaté 2 oréve pas dhénies sé
maseés eritrocitare (nga 24.1 né 28.6 %, p<0.05 né t test )Ndérsa, 2 oré deri 24 oré pas
transfuzionit t€ masés eritrocitare ndryshimi i vlerave té hematokriti nuk éshté mé
sinjifikativ kur analizohet né t test ( kemi njé rritje té lehté gé nuk éshté sinjifikative nga
28.6 né 30.6 % dhe p>0.05 shih tabelén 3.9).

Grafiku 3. 9 Vlerat mesatare dhe intervali i besimit 95 % sipas fazave té studimit pér
vlerat e hemoglobinés
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Tabela 3. 10 Vlerat mesatare t& hemoglobinés sipas fazave té studimit

para 2 Oré pas 2 Oré pas 24 oré pas
transfuzionit transfuzioni vlerae transfuzion transfuzio vlerae
** t p* it** nit p*
Hemoglobina
(né g/dl) 6.9+1.3 8.1+1.05 0.001 8.1+1.05 8.7+1.01 0.06
*t test

p=<0.05 konsiderohet sinjifikante
**referencé grup
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Hemoglobina: Né grafikun 3.9 si mé lart ilustrohet ndryshimi midis vlerave mesatare té
matjes sé hemoglobinés tek kéta pacienté sipas fazave té studimit.

Vlera mesatare e hemoglobinés rritet né ményreé sinjifikative gjaté 2 oréve pas dhénies sé
masés eritrocitare (nga 6.9 né 8.1 g/dl, p<0.05 né t- test). Megjithaté, pas 2 deri né 24 oré
pas transfuzionit té masés eritrocitare, kjo rritje e hemoglobinés nuk éshté mé sinjifikative
kur analizohet né t test (kemi njé rritje té lehté gé nuk éshté sinjifikative nga 8.1 né 8/7
dl dhe p>0.05).

Ky grafik shogérohet gjithashtu me paraqgitjen e kétyre vlerave né tabelén 3.10 (shih
tabelén 3.10)

Grafiku 3. 10 Vlerat mesatare dhe intervali i besimit 95 % sipas fazave té studimit pér
vlerate SO2.
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Tabela 3. 11 Vlerat mesatare té saturimit te oksigjenit sipas fazave té studimit

para 2 Oré pas vlera 2 oré pas 24 oré pas  vlera
transfuzionit**  transfuzionit e p* transfuzionit** transfuzionit e p*

SO2 (%) 96.+1.07 97.5+0.95 0.001 97.5 +0.95 97.8+0.87  0.119

*t test
p=<0.05 konsiderohet sinjifikante
** referencé grup
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Saturimi me O2: Né grafikun 3.10 ilustrohet ndryshimi midis vlerave mesatare té
saturimit té O2 sipas fazave té studimit tek kéta pacienté.

Vlera mesatare e saturimit té oksigjenit rritet né ményré sinjifikative gjaté 2 orevé pas
dhénies s€ masés eritrocitare (nga 96 né 97.5 %, p<0.05 né t- test ). Megjithaté, pas 2 deri
né 24 oré pas transfuzionit t€ masés eritrocitare, kjo rritje e saturimit té oksigjenit nuk
éshté mé sinjifikative kur analizohet né t test (kemi njé rritje té lehté jo sinjifikative nga
97.5 né 97.8 % dhe p=0.05).

Ky grafik shogérohet gjithashtu me paragitjen e kétyre vlerave né tabelén 3.11 (shih

tabelén 3.11)

Grafiku 3. 11 Vlerat mesatare dhe intervali i besimit 95 % sipas fazave té studimit pér
vlerat e niveleve té laktateve né gjak.
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Tabela 3. 12 Vlerat mesatare té nivelit té laktateve né gjak sipas fazave té studimit

para 2 oré pas 2 Oré pas

transfuzio transfuzion vlerae transfuzionit 24 oré pas vlera

nit ** it p* ** transfuzionit e p*
laktatet
né gjak 2.6+1.17 1.95+1.06 0.001 1.95+1.06 1.36+0.08 0.001
*1 test

p<0.05 konsiderohet sinjifikante
** referencé grup

Laktatet né gjak: Né grafikun 3.11 ilustrohet ndryshimi midis vlerave mesatare té
niveleve té laktateve né gjak sipas fazave té studimit tek kéta pacienté.

Vlera mesatare e laktateve ulet né ményre sinjifikative gjaté 2 oré ve pas dhénies sé masés
eritrocitare nga 2.61 né 1.95 mmol/l p<0.05 né t- test). Megjithaté, edhe pas 2 oréve deri
24 oré pas transfuzionit té masés eritrocitare, kjo ulje e nivelit té laktateve né gjak éshté
sinjifikative kur analizohet né t test (kemi njé ulje gé éshté sinjifikative nga 1.95 né 1.36
mmol/l dhe p<0.05)

Ky grafik shogérohet gjithashtu me paragitjen e kétyre vlerave né tabelén 3.12 (shih

tabelén 3.12)

Tabela 3. 13 Shpérndarja e pacientéve sipas nivelit té laktateve né para transfuzion dhe
vdekjeve sipas késaj kategorie

niveli i N % sipas nivelit  numri i vdekjeve sipas % e vdekjeve sipas
laktateve té laktateve kategorisé sé laktateve kategorisé sé laktateve
<2 66 62.9 0 0
2-4 39 37.1 0 0
4-5 6 5.7 4 66.7
>5 9 8.6 8 88.9
Totali 105 100 12 11.4

Né tabelén 3.13 pasqyrohet shpérndarja e pacientéve sipas nivelit té laktateve né para
transfuzion dhe vdekjeve sipas kategorive té nivelit té laktateve né para transfuzion. Né
pjesén mé té madhe té rasteve individét gjenden né grupin e nivelit té laktateve < 2
mmol/l. Vetém 8.6 % té pacientéve gjenden né grupin me laktate > 5mmol/I.

Né grupet me nivel té laktateve > 4 kemi dhe vdekshmériné mé té larté té pacientéve. Pér
nivelin 4-5 mmol/l vdekshméria éshté 66. 7 % dhe né grupin >5 mmol/l vdekshméria
éshté me e larté 88.9 %.
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Né analizén univariate mbi efektin e nivelit té laktateve né ndodhjen e mortalitetit, niveli
4-5 mmol/l i laktateve rrit me 3 heré gjasat e mortalitetit dne mbi > 5 mmol/l e rrit me 4
heré mortalitetin kur krahasohen me nivele <2 mmol/I

Ky grafik shogérohet gjithashtu me paragitjen e kétyre vdekjeve sipas kategorisé sé
laktateve né grafikun 3.12 (shih grafikun 3.12)

Grafiku 3. 12 % e vdekjeve sipas kategorisé sé laktateve
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4.DISKUTIM

Transfuzioni 1 gjakut ka rol kyc né korrigjimin e hipoksis€¢ indore g€ vjen si pasojé e
prishjes sé raportit kérkesé-oferté pér oksigjenimin e indeve. Pamjaftueshméria e
oksigjenimit té indeve vjen si rezultat i instalimit té anemisé.

Anemia, sipas Organizatés Botérore té Shéndetit, pérkufizohet si njé rénie e nivelit t¢ Hb
<13 g/dl ( Hct <39%) pér meshkujt adulté dhe <12 g/dl (Hct <36%) pér femrat adulte jo-
shtatzéna.[126] Pra, anemia vjen si rezultat i reduktimit t& hemoglobinés me pasojé uljen
e kapacitetit transportues té oksigjenit né gjak.

Etiologjia e anemisé varet nga njé séré faktorésh sic jané defigiencat nutricionale apo ato
né hekur, folate e té vitaminés B12, koagulopatité etj.[166-168] Edhe tek pacientét e
shtruar né pavionin e terapiné intensive me njé hospitalizim té gjaté anemia varet nga
mjaft faktoré té tjeré sic jané flebotomité e pérséritura, progedurat invazive té ndryshme
me humbje té médha té gjakut apo humbjet gastrointestinale [127-128]

Né bazé té patologjive té studimit toné, anemia gé shogéroi patologjité gastrointestinale
erdhi si rezultat i deficiencave ne hekur, gé i detyrohen ¢rregullimit té clirimit té hekurit
né garkullim nga enterocitet, makrofagét dhe hepatocitet. Ky defi¢it u konstatua nga
vlerat laboratorike té€ ¢do pacienti té kryera né momentin e shtrimit e né vazhdimési pér
vlerésimin e gjendjes klinike duke u shogéruar me vlera té ulta té nivelit té hekurit né gjak
dhe né njé pjesé té tyre eritrocitet u paragiten né formé mikrocitare duke rezultuar né nje
eritropoezé té reduktuar.

Pér sa i perket neoplazive, ato u shogéruan me zhvillimin e anemisé CRA (cancer related
anemia) njé anemi gé vjen si rezultat i njé statusi inflamator kronik (gé shpeshheré i
referohet si anemia e semundjeve kronike). Kjo anemi éshté nomokromike, normocitare e
cila zhvillohet si rezultat i supresionit té palcés kockore pér shkak té veprimit té
citokinave inflamatore apo skemave terapeutike shogéruese (toksicitetit nga
kemioterapia) duke ¢uar né njé reduktim té sintezés sé eritrociteve dhe jetégjatésisé sé
tyre, alterim té sintezés sé eritropoetinés etj e cila u konstatua gjithashtu né bazé té
vlerave laboratorike pér ¢do pacient qé né kété rast shogérohet me vlera té ulta té nr. té
retikulociteve, nivel normal/ulét t& hekurit dhe reduktim té kapjes sé tij (saturimi
transferinés <50%) etj[184]

Anemité, né rastet e pacientéve né pavionin e terapisé intensive shogérohen me ulje té
clirimit té eritropoetinés apo njé pergjigje e ulét e palces kurrizore karshi saj[180]

Né kéto raste, nisur gjithashtu nga parametra té tjeré shogérues e shenjat vitale né térési,
Klinicisti vlerésoi dhénien e masave transfuzive pér cdo pacient né studim duke u ndjekur
né vazhdimési.

Bazuar né njé studim té Corwin HL dhénia e eritropoetinés nuk ul shkallén e pérdorimit té
transfuzionit, por shogérohet gjithashtu edhe me njé incidencé té rritur té ngjarjeve té
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trombozés. Gjithashtu eritropoetina éshté efektive kryesisht né pacienté té traumave apo
me patologji shogéruese kryesisht renale[182,183] Pér sa i pérket terapisé intravenoze me
hekur nuk késhillohet pasi ka pasur episode qé jané shogéruar me zhvillimin e
infeksioneve nozokomiale dhe si rezultat organizmi pér shkak té pérballjes me sepsis
[181]

Pér té vlerésuar situatén klinike té pacientit mé me hollési, mjeku bazohet né shenjat e
simptomat e anemisé, shpejtésia e humbjes sé gjakut, volumit té gjakut t& humbur,
vlerésohet funksioni kardiak, ai respirator, sémundjet kardiake ishemike etj. Transporti i
oksigjenit drejt indeve periferike varet nga tre faktoré: debiti kardiak, pérgéndrimi i
hemoglobinés arteriale dhe saturimi me oksigjen. Né varési té humbjeve té gjakut
tolerohet mé miré anemia normovolemike se anemia hipovolemike. Toleranca ndaj
anemisé varet nga dinamika e zhvillimit té anemisé dhe mekanizmat kompensatore té veté
organizmit té pacientit né varési té volumit té gjakut t€ humbur.[45,171]. Pér té vlerésuar
shkallén e humbjes sé gjakut éshté mjaft e réndésishme qé té vlerésohet njé tablo e gjéré e
hemodinamikés sé pacientit. Psh. né vlerésimin e humbjes akute té gjakut, takikardia
éshté njé simptomat né formén e mekanizmit kompensator, por mjeku klinicist nuk
bazohet vetém né kété té dnéné. Né humbje akoma mé té médha té gjakut rekomandohet
monitorimi i organeve vitale pér shkak té alterimit té perfuzionimit té tyre.[169] Pér té
kompesuar humbjet e shtratit intravakular organizmi vepron me ané té disa mekanizmave
adaptues sic jané rritja e debitit kardiak, zhvendosja e kurbés sé saturimit té Hb djathtas
me rezultat rritjen e oksigjenimit té indeve, vazodilatacioni, takikardia etj Kur kéto
mekanizma kompesues déshtojné dhe funksioni kardiak nuk e pérballon dot situatén e re
té krijuar, at€heré anemia hipoksike do t& cojé alterime t& funksioneve gelizore, né
déshtim té metabolizmit gelizor e deri né démtim té ploté t& gelizés. Né kété rast lind
nevoja e korigjimit t& menjéhershém té késaj hipoksie g€ mund té ¢ojé né démtime té
parikthyeshme té organeve dhe mund té jeté fatale pér jetén. Né situata té tilla eshté e
réndésishme vlera e pérgéndrimit kritik t& hemoglobinés. Nuk ka akoma njé prag kritik té
mirfillté t€ pérgéndrimit t¢ hemoglobinés gjaté sé cilés zhvillohet anemia hipoksike e kjo
varet nga disa faktoré si mosha, komorbiteti dhe shpejtésia e humbjes sé gjakut.[45]

Trajtimi me fluide dhe suporti hemodianamik éshté njé nga aspektet mé sfiduese té
kohéve té sotme né pacientét e terapisé intensive. Fillimisht pacientét me anemi akute,
sipas udhezimeve té CAP (College of American Pathologist), duhet té trajtohen me fluide:
kristaloide dhe koloide. Por, né rast se kjo terapi déshton, indikohet transfuzioni pér té
korigjuar sa mé shpejt defigitin e oksigjenit dhe pacienti duhet t€ jeté nén monitorim t&
vazhdueshém pér komplikacionet gé mund té zhvillojé (kryesisht né rast té transfuzioneve
masive).[132]

Transfuzioni i produkteve té gjakut vazhdon té jeté njé terapi e réndésishme né pacientét e
terapisé intensive. Mé tepér se 70% té rasteve me anemi né pavionin e Anestezi
Reanimacionit, kur ditégéndrimi i tyre kalon mé tepér se 1 javé, trajtohen me masa
transfuzive. Qéllimi primar i transfuzionit éshté zhvendosja e dioksidit té karbonit dhe
zévendésimi i tij me njé transport té pérmirésuar té oksigjenit né inde.[170]
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Né 95% té pacientéve né terapi intensive gé gqéndrojné pér 72 oré ose mé shumé dhe gé
vuajné nga anemia, rreth 40% e tyre transfuzohet me masa eritrocitare.[130,131] Né
pacientét me Hb 6-10 g/dL, vendimi pér té transfuzuar varet nga sasia € humbjes sé
gjakut, né rast se ka patologji kardiake shogéruese dhe gjendja klinike e pacientit né
pérgjithési.

Né monitorimin rutiné té pacientéve, vémendja duhet té drejtohet drejt shenjave klinike
dhe simptomave ku né to pérfshihen: frekuenca kardiake, presioni gjakut, niveli i Hb,
patologjité shogéruese, né rast se hemorragjia éshté aktive apo nén kontroll etj. Vendimi
pér transfuzion nuk duhet té bazohet vetém né nivelin e Hb, por edhe né gjendjen klinike
té pacientit. Né njé studim té Rivers et al u demostrua gé paramerat tradicionalé té
manifestimit té gjendjes klinike té pacientit u paraqgitén té pamjaftueshme pér té
pércaktuar shkallén e mortalitetit tek pacientét septiké.[132] Vlerésimi vetém né shenjat
klinike pérséri éshté i pamjaftueshém sepse né pacientét nén anestezi kéto shenja
alterohen pér shkak té anestezise, por mund té jeté edhe mundésia e instalimit té njé
ishemie “té heshtur”.[82]

Kur niveli i oksigjenit garkullues bie dhe nuk pérgjigjet mé pér nevojat gelizore njé
mungesé balance ndérmjet shpérndarjes sé oksigjenit dhe kérkesés ndaj tij nga ana e
indeve bén qé té rritet niveli i njé parametri tjetér dhe mjaft té pérdorshém né pavionin e
Anestezi Reanimacionit, laktateve ku mjaft studime e kané konfirmuar lidhjen ndérmjet
hipoksisé indore dhe gjenerimit té laktateve, me pasojé reduktimin e komponentéve té
oksigjenimit periferik: niveli i Hb, saturimi me oksigjen dhe reduktimi i debitit kardiak.
[134,135]

Duke gené se shpeshheré mjeku klinicist péballet me dilemén se kur duhet té transfuzojé,
menduam @é studimin toné ta bazonim né repartin e terapisé intensive aty ku situata e
pacientit paragitet mé komplekse dhe duke gené se kéta pacienté pérballen vazhdimisht
me transfuzionin e ME(nisur edhe nga té dhénat e Bankés sé gjakut QSUT), menduam qé
té monitoronim mé nga afér dhénien e tyre pér té konstatuar dhe evidentuar se ku bazohet
dhénia e Kkétij transfuzioni, cilat jané parametrat hemodinamiké dhe vlerésimi i
indikatoréve né pércaktimin e nevojave pér transfuzion. U mendua qé té vlerésohej nevoja
né vazhdimési pér transfuzion pas marrjes sé ME té paré dhe ku u bazua gjykimi klinik i
mjekut klinicist pér té vazhduar me dhénien e métejshme té ME: a duhej té vazhdonte té
mbéshtetej tek parametrat tradicionalé si Hb, hematokriti, presioni arterial etj apo duhej té
bazonte gjykimin e tij edhe né ndonjé indikator tjetér?

Né kété studim prospektiv observues u pérfshiné 105 pacienté té shtruar prané Shérbimit
té Anestezi- Reanimacionit né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza”, Tirané
gjaté periudhés Janar - Dhjetor 2015. Pacientét iu nénshtruan hemotransfuzionit, marrjes
sé 1.97 (x 0.78) unite ME né 24 oré, ku né total morén 207 unite ME. Nuk u pérdor
ndonjé strategji apo protokoll né vendimin pér té transfuzuar. Vendimi gé pacienti té
trajtohej me ME u mor nga mjeku reanimator, i cili né cdo rast u bazua né gjendjen
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klinike té pacientit né varési té vlerave laboratorike dhe duke u mbéshtetur né prezencén
e mekanizmave kompensatoré té anemisé. Si rezultat kéto masa u administruan pasi u
vlerésua statusi kritik i kétyre pacientéve pér korigjimin e menjéhershém té anemisé. Sic e
kemi pérmendur edhe né metodén e pérdorur, nga studimi yné u pérjashtuan pacientét
me sémundje koronare ,té traumave dhe graté shtatzéna.

Né studim u pérshiné 60% meshkuj dhe 40% femra me moshé mesatare 49.83( £17.4) me
ndryshim statistikisht té réndésishém ndérmjet tyre (p< 0.05). U pérshiné pacienté té
moshés 18-80 vjec ku mosha mé e ulét e pérfshiré né studim ishte 20 vjec dhe mé e larté
ishte 78 vjec.

Nga 105 pacienté té transfuzuar, vetém 7 pacienté (6,6%) nga totali i rasteve kemi
shfagjen e komplikacioneve pas marrjes s&¢ ME. Nga kéta 7 pacienté, 4 prej tyre (57%)
shfagén reaksion febril jo-hemolitik, 2 (28%) reaksion alergjik dhe vetém 1 (14%)
reaksion hemolitik joimunologjik

Shenjat dhe simptomat e reaksioneve té shfaqura né pacientét tané u klasifikuan sipas
pércaktimeve té béra né rregulloren e QKTGJ-sé.

Reaksioni febril jo hemolitik u shogérua me rritje té temperaturés me 1°C kryesisht pas 2
orésh sé marrjes sé masés eritrocitare. Fillimisht u shogérua me frisone dhe té dridhura
dhe gjaté procesit té transfuzionit. me cefale, nauze dhe mialgji Kéto simptoma u
konstatuan, pasi u eliminuan shkage té tjera gé mund té lidheshin me to. | ngadalésuam
transfuzionin pacientit kur rasti nuk paraqitej i réndé dhe simptomat u zhdukén brenda 30
minutave, pa patur nevojé pér trajtim duke u monitoruar vazhdimisht. Kur rasti dyshohej
té ishte i réndé, pacientit iu ndépre transfuzioni menjéheré, aksesi venoz u mbajt i hapur
dhe u trajtua né vazhdimési nga mjeku specialist. Duke gené se pacienti u shogérua me
temperaturé, ai u mbajt né monitorim té gjaté e té vazhdueshém pér té pérjashtuar ndonjé
kontaminim bakterial t¢ mundshém té ME. Megjithaté pér té shmangur kéto lloj
reaksionesh né rast té transfuzioneve té pérséritura né pacienté té tillé, u indikua
pérdorimi i ME té leukodepletuara paraprakisht né Bankén e Gjakut nga ku u morén
masat, sepse kéto reaksione zhvillohen si pasojé e citokinave né leukocitet e
kontaminuara me t0.[178,179]

Reaksioni alergjik u shogérua me shenjat si urtikarie, rash kutan dhe simptoma si pruriti i
gjeneralizuar fill pas fillimit t€ administrimit t& ME. Kur reaksioni nuk u paraqit i réndé,
transfuzioni u ngadalésua. Me pérmirésimin e simptomave dhe shenjave, transfuzioni
rifilloi pérséri ngadalé. Kur reaksioni nuk po pérmirésohej apo shenjat dhe simptomat u
pérkegésuan, transfuzioni u ndérpre menjéheré, aksesi venoz u mbajt i hapur dhe pacienti
u ndoq né vazhdimési nga mjeku klinicist. [178,179]

Reaksioni i tipit hemolitik jo imunologjik ndodhi pas administrimit t& masés eritrocitare
duke u shogéruar me shfagjen e hemoglobinurisé né urinén e eliminuar. Transfuzioni u
ndérpre menjéheré, aksesi venoz u mbajt i hapur dhe pacienti u ndoq né vazhdimési nga
mjeku klinicist.
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Nga rezultatet e studimit u konstatua se pacientét shfagén mé tepér reaksione té tipit febril
jo hemolitik

Shenjat e simptomat, né totalin prej 7 pacienté qé zhvilluan komplikacione né lidhje me
transfuzionin, ishin: frisone 3 (42.8%), temperaturé 4(57%), rash kutan 2(28.5%),
urtikarie 1(14%) dhe 3 (42.8%) prej tyre shfagén simptoma té tjera shogéruese si
takikardi, mialgji, hemoglobinuria, ankth, djersitje, prurit.

Shenjat dhe simptomat e kétyre komplikacioneve u shfagén né momentet e para té fillimit
té procesit té transfuzionit e deri né 2 oré pas marrjes sé masés.Gjaté késaj kohe pacienti u
monitorua né ményré qé cdo shenjé e simptomé té raportohej né kohé reale.Ky monitorim
u krye né bazé té rregullores dhe udhézuesve té efekteve anésore té transfuzionit.[180]
Kéto shenja dhe simptoma u vlerésuan dhe u konstatuan si rezultat i zhvillimit té procesit
té transfuzionit pasi u pérjashtuan shkage té tjera t¢ mundshme né lidhje me patologjiné
shogeéruese té pacientit apo té skemave medikamentoze, té cilat shpeshheré klasifikohen si
pjesé e reaksioneve jo specifike pasi nuk lidhen né ményré té drejtépérdrejté me
transfuzionin, por si rezultat i efekteve anésore kryesisht né formén e frisoneve, rashit
kutan, urtikarieve etj[178,179]

Né kartela nuk ishin té evidentuara episode té reaksioneve si pasojé e transfuzioneve té
méparshme. Duke gené se pacientét u monitoruan vetém 24 oré, nuk patém mundési té
observonim reaksione té vonuara. Duhet theksuar gjithashtu, gé pér shkak té numrit té
kufizuar té pacientéve gé u transfuzuan me ME dhe kohés sé shkurtér té kétij studimi, nuk
patém mundési té raportonim pér efekte té tjera anésore, gjé pér té cilén kérkohen studime
me njé kohéshtrirje mé té gjaté.

ME té administruara nga Banka e Gjakut né QSUT jané ME né té cilat éshté hequr buffy
coat dhe sistem transfuzioni éshté pérdorur njé sistem integral i thjeshté. Pér pacientét e
politransfuzuar té cilét referojné se kané patur reaksione febrile jo hemolitike té
méparshme, Banka e Gjakut né QSUT bashké me njésiné e ME té shpérndaré si sistem
transfuzioni pérdor njé filter deleukocitar i cili heq leukocitet né masén mbi 90% dhe né
kété ményré ul mundésiné e shfagjes sé kétyre reaksioneve. Asnjé prej pacientéve tané
nuk kishte té shkruar né kartela nése kishte patur reaksione nga transfuzioni i méparshém
i gjakut.

Né té dhénat e studimit t€ Nurka et al t&€ bazuar mbi komplikacionet e transfuzionit né
klinkat 1 dhe Il kirurgjikale QSUT, né klinikén e paré nga 296 raste u raportuan té
evidentuara 2 pacienté me reaksione si pasojé e transfuzioneve té marra, ndérsa né
klinikén 111 né 358 u raportuan si raste klinike té evidentuara me efekte anésore vetém 7
prej tyre.[158] Rezultate té ngjashme, pér sa i pérket tipit té reaksioneve dhe simptomat
gé shogérojné marrjen e ME sic hasém gjaté studimit, raportohen edhe né studimin e
Kumar et al.[139]

Né studimin toné monitorimi i gjendjes klinike té pacientit dhe vlerésimi i statusit té tij
hemodinamik u pérgéndrua né monitorimin e shenjave vitale si frekuenca kardiake,
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presioni sistolik, hematokriti, saturimi me oksigjen, por edhe né vlerén e hemoglobinés
dhe laktateve.

Né vlerat mesatare té parametrave biokimike dhe shenjave vitale té pacientéve té
pérfshiré né studim né fazén para transfuzionit:

Mesatarja e APACHE u gjet ne vleren 10.69 (+ 2.58SD).

Pacientét paten njé presion sistolik mesatar prej 110 mmHg (£5.14 Mediana) dhe vlera
mé e larté e matur éshté 119 dhe mé e ulta e matur éshté100 mmHg.

Né lidhje me frekuencén kardiake mesatarja rezultoi 86 rrahje pér minute (x3.07
Mediana), ku maksimumi i regjistruar éshté 86 dhe minimum 74 rrahje pér minuté.

Hematokriti éshté gjetur mesatarisht né vlerén 24.1% (+4.21SD) me vlerén mé té larté
pérkatésisht 29% dhe mé té ulét 14.3%

Hemoglobina u gjet mesatarisht né vilerén 6.9 g/dI(£1.3 SD) dhe vlera mé e ulét éshté
3.8g/dl dhe ajo maksimale 8.6 g/dl.

Saturimi SO2 kishte njé mesatare prej 96.0 (£1.07SD) para transfuzionit me vlerén mé té
ulét prej 94% dhe mé té larté 98%.

Pacientét kishin mesatarisht njé nivel te laktateve prej 2.61 mmol/l (£1.17SD) me vlerén
minimale t& matur prej 1.5 mmol/l dhe até maksimale prej 6 mmol/I.

Pas administrimit t& ME, 2oré dhe 24 oré pas transfuzionit u gjetén kéto vlera:

Mediana e presionit sistolik u rrit né ményré sinjifikative gjaté 2 orevé pas dhénies sé
masés eritrocitare (nga 110 né 112 mmHg) por pas 2 e deri 24 ore pas transfuzionit
ndryshimi i medianés té presionit sistolik nuk ishte mé sinjifikative (112 e pandryshuar)

Vlera mesatare e frekuencés kardiake u zvogélua né ményré sinjifikative gjaté 2 oréve pas
dhénies sé masés eritrocitare (nga 86 né 74 rrahje/minuté) por pas 2 e deri 24 oréve pas
transfuzionit ndryshimi i vlerave té frekuencés kardiake nuk ishte mé sinjifikativ,
(pérkatésisht 74 rrahje/min mesatarisht né 73 rrahje/min)

Vlera mesatare e hematokritit u rrit né menyre sinjifikative gjaté 2 oréve pas dhénies sé
masés eritrocitare (nga 24.1% né 28.6 %) Pas 2 deri pas 24 oré pas transfuzionit,
ndryshimi i vlerave té hematokritit nuk ishte mé sinjifikativ (kemi njé rrijte té lehté gé
nuk éshté sinjifikative nga 28.6 né 30.6 %).

Vlera mesatare e hemoglobinés u rrit né ményre sinjifikative gjaté 2 oréve te para, pas
dhénies sé maseés eritrocitare (nga 6.9 né 8.1 g/dl), rritie me 1.2 g/dl. Megjithaté, pas 2
deri 24 oré pas transfuzionit, kjo rritje e hemoglobinés nuk ishte mé sinjifikative (patem
njé rrijte té lehté gé nuk ishte sinjifikative nga 8.1 né 8.7 g/dl).

Vlera mesatare e saturimit té oksigjenit u rrit né ményre sinjifikative gjaté 2 oréve te para,
pas dhénies sé masés eritrocitare (nga 96 né 97.5 %). Megjithaté, pas 2 e deri 24 oré pas
transfuzionit té masés eritrocitare kjo rritje e saturimit té oksigjenit nuk u paragit mé
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sinjifikative kur analizohet né t test (u vu re njé rritje té lehté jo sinjifikative nga 97.5% né
97.8 %).

Vlera mesatare e laktateve u ul né ményré sinjifikative gjaté 2 oréve te para, pas dhénies
sé mases eritrocitare (nga 2.61 né 1.95 mmol/). Megjithaté edhe pas 2 oréve e deri 24 oré
pas transfuzionit t€ masés eritrocitare kjo ulje e nivelit te laktateve né gjak u paraqit
akoma sinjifikative (kemi njé ulje gé éshté sinjifikative nga 1.95 né 1.36 mmol/I)

Nga rezultatet e mésipérme u vu re se parametrat vitale, vetém gjaté 2 oréve té para té
administrimit t€ masave eritrocitare, u paragitén té ndjeshme pér té pércaktuar nevojén
pér fillimin e transfusionit dhe e humbén sinjifikancén si vlerésuese té statusit klinik té
pacientit né vazhdimési dhe si udhézuese pér nevojat né vazhdim pér transfuzion.

U vu re se vetém matja e nivelit té laktateve pas 2 dhe 24 oré pas transfuzionit u paraqit si
vleré sinjifikative krahasuar me parametrat e tjeré vitalé, duke na dhéné njé tablo mé té
garté klinike mbi statusin hemodinamik té pacientit né vazhdimési. Ndérkohé gé po té
nisemi vetém nga dy shenjat e para kryesore vitale si presioni sistolik dhe frekuenca
kardiake, ato paragiten sensibél vetém gjaté 2 oréve té para pas marrjes sé masave
eritrocitare

Ndryshimi sinjifikativ i laktateve pas marrjes sé masave eritrocitare i cili mbetet i tillé pas
2h dhe 24 h, demonstron vlerén e laktateve si indikator mé i miré pér té pércaktuar
nevojén pér transfuzion né vazhdimési, krahas shenjave vitale tradicionale.Ky parametér
i jep mundésiné mjekut gé né sajé té tij té pércaktojé edhe dhénien e masave eritrocitare
né vazhdimési, pas dhénies s&€ ME té pare. Kéto té dhéna mbéshteten plotésisht né njé
studim té tipit prospektiv observues t€ Nunci et al kryer né pavionin e Anestezi-
Reanimacionit QSUT, i cili né ngjashméri me studimin toné ndogi monitorimin e
shenjave vitale, Hb, laktatet né pretransfuzion, 2 h dhe 24 h pas tij, por prag té ndryshém
té parametrave Hb dhe laktateve té pérfshira né studim,pra ndryshe nga ato té studimit
toné, si dhe duke ndjekur njé metodologji tjetér: duke grupuar pacientét né dy grupe né
bazé té€ nivelit t&€ Hb < 8g/dl dhe Hb > 8g/dl dhe mé pas i rigrupoi sérish né dy grupe té
tjera né bazé t& nivelit t€ laktateve > 2,4 dhe laktate < 2,4 duke demostruar laktatet si njé
indikator tepér té réndésishém né identifikimin e pamjaftueshmérisé sé oksigjenimit indor
dhe njé parametér kyc duke i ardhur né ndihmé mjekut reanimator né vendimin pér té
transfuzuar.[173] Njé studim tjetér i ngjashém i po té njejtit autor konfirmon sérish arritjet
e studimit toné.[174]

Njé gjé té tillé e demostron gjithashtu njé studim i Howell et al sipas té té cilit, né
momentin e shtrimit té pacientéve né pavion matja e njé parametri té vetém, laktateve
venoze, shérbeu si njé udhézues pér mjekun klinicist né vendosjen e tipit té terapisé qé
duhej té ndiqgte, krahasuar me shenjat vitale [89] Rezultatet e studimit toné gjithashtu
mbéshteten plotésisht né studimin e Bakker J et al, ku shenjat vitale tradicionale e humbin
ndjeshmériné né pércaktimin e nevojave pér transfuzion [141, 152]

Kéto rezultate vlejné pér té theksuar faktin se né rast se bazohemi né shenjat vitale
tradicionale kryesore pér vlerésimin e oksigjenimit indor pér té marré vendimin pér té
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transfuzuar, shtimi i1 nivelit té laktateve shérben si indikator laboratorik shtesé pér
oksigjenimin e alteruar té indeve dhe si udhézues né klinikén praktike, duke gené se ky
parametér korrelon né ményré sinjifikative me shpérndarjen e oksigjenit indor i cili mund
té informojé mjekun reanimator gé né momentin e shtrimit né pavion.

Ne vecanti, u vu re se edhe parametri i hemoglobinés, njé parametér shumé i réndésishém
pér té pércaktuar nevojén pér transfuzion ,sipas rezultateve té studimit para administrimit
té ME ishte né vlerén 6.9+1.3 g/dl dhe pas mbas administrimit té késaj mase dhe gjaté 2
oréve té para rritet né ményré sinjifikative né vlerén 8.1+1.05 g/dl, duke déshmuar se 1
unite masé gjak e dhéné eritrocitare e rriti Hb me 1.2 g/dl , pra né vleré té afért me 1 gr/dl,
me té dhénat e literaturés ku transfuzioni i masave eritrocitare shogérohet me njé rritje té
Hb né kété vleré[138]

Ky parametér edhe pas 2 oréve duket se péson njé rritje té lehté, por jo sinjifikative duke
déshmuar se vetém pas dhénies sé masés sé paré eritrocitare dhe gjaté 2 oréve pas
administrimit t€ késaj mase, Hb ka rol udhézues né vendimet pér té transfuzuar ose jo.
Sipas rezultateve, vérejmé se ky parametér e humb ndjeshmériné e tij si parametér
udhézues pér indikacion pér transfuzion pas 2 oréve pas administrimit té masés sé paré
eritrocitare (sepse kjo rritje e lehté u pa gé nuk ishte sinjifikative). Duke u nisur nga
studimi yné, u pa se vlera mé e ulét e Hb gé shérbeu si indikacion pér marrjen e ME ishte
3.8g/dl dhe ajo maksimale 8.6 g/dl , ndérkohé qé vlera mesatare ishte 7.25 g/dl(£1.3 SD)
duke theksuar faktin qé né pjesén mé té madhe té pacientéve éshté pérdorur strategjia
restriktive e transfuzionit

Pra, ngrihet pyetja: a éshté e mjaftueshme gé té bazohemi vetem tek udhézimet ku vlera e
pragut e fillimit té transfuzionit, (duke ju referuar njé strategjie restriktive) éshté Hb 7 g/dl
pér pacientét hemodinamikisht stabél, edhe pér ata né terapi intensive si edhe 8 g/dl pér
pacientét me sémundje kardiovaskulare preekzistuese ose ata té cilét i nénshtrohen
kirurgjisé kardiake dhe ortopedike.[108,175] Megjithaté, vlen té theksohet se né pjesén
mé t€ madhe t€ rasteve vendimi pér t’u transfuzuar merret n€ bazé té€ vlerésimit individual
té pragut té cdo pacienti sesa referuar indikacioneve specifike fiziologjike té tij [129]Pra,
né vendimin pér té transfuzuar, ne rastet e marra né studim u demostrua se nuk duhet té
bazohemi vetém tek vlera e Hb edhe pse, limitimi mé i madh né zbatimin e kétij
udhézuesi éshté se vendimi pér tu transfuzuar bazohet né pragun e Hb. (Kjo nuk do té
thoté se udhézuesit jané pa vleré, por jané rekomandime té pérgjithshme té cilat aplikohen
né té shumtén e rasteve.) Kéto rezultate mbéshteten edhe né studimin e Vincent JL et al
[130]

Hemoglobina mat kapacitetin e oksigjenit né gjak, por nuk tregon shpérndarjen apo
nivelin e oksigjenit né inde. Matja direkte e oksigjenit indor éshté pérdorimi i metodave
jo-invazive ashtu sic jané markuesit plazmatiké si deficiti i bazave, laktatet ose
biomarkera té tjeré té cilat né bashképunim me nivelin e Hb sigurojné njé indikacion
klinik mé té sakté pér nevojén pér transfuzion té masave eritrocitare.[151]
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Sipas studimit toné, pavarésisht faktit, rritjes sé vlerés sé Hb pas transfuzionit,
pérmirésimi 1 oksigjenimit té indeve nuk shkoi paralelisht e rritjen e Hb, (Hb nuk
paragitet mé sinjifikative pas 2 oréve pas transfuzionit) por, u evidentuan ndryshimet
sinjifikative té nivelit té laktateve né gjak. Pra, Hb edhe pse njé shenjé vitale shumé e
réndésishme, vlerésohet si njé indikator i varfér né pércaktimin e shpérndarjes sé
oksigjenit né inde.[52,75]. Gjithashtu, nga studimi yné, po té vlerésojmé edhe ndryshimet
e parametrit té hematokritit nga momenti i administrimit té masés eritrocitare e deri né dy
oré pas transfuzionit vlerat u rritén nga 24.1% né 28.6% , pastaj rritja e tyre nuk ishte mé
sinjifikative deri né 24 oré pas transfuzionit, duke e paraqitur kété parametér gjithashtu si
njé indikator té varfér né pércaktimin e nevojés pér transfuzion né vazhdimési. Sipas
studimeve transfuzioni i masave eritrocitare pothuaj gjithmoné shogérohet me rritje té
hemoglobinés (1 unite masé gjak e dhéné e rrit Hb me 1 gr/dl dhe Htc me 3%) dhe debitit
kardiak, ndérsa kapja e (konsumi) e oksigjenit nga indet zakonisht nuk rritet (dhe ishemia
gé indikohet nga niveli i laktateve né gjak), rralléheré pérmirésohet. [138]. Né mbéshtetje
té rezultateve té mésipérme vjen njé studim i Zimmerman et al ku administrimi i tre ME
nuk arriti gé té rriste shpérndarjen e oksigjenit né inde, (vetém né rast anemia paragitej
me Hb nén vlerén 5.8 g/dl apo deficiti né Hct > 60%), pasi rritja e Hct u shogérua me
rritje té viskozitetit té gjakut.[172] Gjithashtu, Shah et al na demostron népérmjet studimit
té tij me 8 pacienté té traumés se, ata pacienté gé u transfuzuan me Hb mbi 10 kishin rritje
té transportit té oksigjenit, por jo rritje t€ kapjes sé tij nga indet[74] Prandaj shpeshheré
éshté e véshtiré té pércaktojmé efikasitetin e masave eritrocitare qé transfuzohen.

Sé dyti, né mbeshtetje té rezultateve té lartpermendura té studimit ku, monitorimi i
shenjave bazé vitale nuk u paraqit i mjaftueshém pér té marré vendimin pér té vazhduar
apo jo me transfuzionin edhe pas dy oréve pas dhénies sé masés sé paré eritrocitare, ky
studim, sic pérmendet edhe mé lart, u bazua gjithashtu né monitorimin e parametrit té
laktateve, ndryshimi i té cilit u paragit sinjifikativ edhe 24 oré pas administrimit té masés
sé paré eritrocitare, ku né paratransfuzion ishte né vlerén 2.6+1.17 mmol/l dhe 24 oré pas
hemotransfuzionit u ul né vlerén 1.35£0.08 mmol/l. Ky pérfundim mbéshtetet edhe nga i
studimi i Vandromme et al[140] ku u konkludua se niveli i laktateve u paraqit si njé
indikator parashikues mé i miré se presioni sistolik né nevojén pér transfuzion tek
pacientét. Gjithashtu, me rritjen e nivelit té laktateve >2.5 mmol/l shogérohet me rritje té
mundésisé pér transfuzion. Njé tjetér studim nga Jansen et al. demonstroi gjithashtu se
niveli i laktateve né gjak eshté njé parametér mé sensibél pér té vlerésuar gjendjen klinike
té pacientit, krahasuar me frekuencén kardiake dhe presionin sistolik.[141]

Pra, mbéshtetja pér té vlerésuar hipoperfuzionin indor vetém né shenjat klinike, pérséri
éshté e pamjaftueshme sepse mund té paragitet mundésia e instalimit té njé ishemie “té
heshtur”. Gjithashtu, sipas McGee S et al. rezulton se shenjat vitale tradicionale jané
insensitive ndaj hipovolemisé dhe pacientét me hipoperfuzion indor mund té paragiten si
hemodinamikisht stabél me shenjat vitale né normé.[133] | njéjti rezultat u demonstrua
nga Meregalli et al.[82] Rezultatet e kétyre studimeve pérputhen me rezultatet e studimit
toné né mbéshtetje té faktit se ndérkohé qé pacientét paragiten si hemodinamikisht stabél
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(Ps>90mmHg dhe Fc< 120 rrahje/min ) gé né paratransfuzion, né momentin e shtrimit, si
dhe humbasin ndjeshmériné pér té pércaktuar nevojén e métejshme pér transfuzuar pas dy
oréve, pra né pacienté pa shénja klinike t& njé shoku okult, mund té jené akoma té
hipoperfuzionuar dhe né€ rrisk pér t’u agravuar gjendja e tyre.

Nga rezultatet e studimit toné laktatet paragiten si indikatoré superioré krahasuar me
parametrat e tjeré henodinamiké pér té dedektuar hipoperfuzionin mé miré e me pasojé
nevojén pér transfuzion t€ métejshém. Por, duhet nénvizuar fakti q€ klinicisti duhet t’a
trajtojé pacientin nisur nga e gjithé situata e tij klinike dhe jo vetém niveli i Hb apo vetém
I laktateve duke limituar ose nxitur pérdorimin e masave transfuzive bazuar né statusin
fiziologjik té tij ose né rriskun e pérseritjes sé njé hemorragjie té réndé apo té njé ishemie
té organeve.[145]

Sé treti, njé tjetér konkluzion i kétij studimi ishte edhe vlerésimi i mortalitetit té
pacientéve bazuar né ndarjen e tyre né sajé te nivelit té laktateve né paratransfuzion, ku u
arrit né konkluzionin se né grupet me nivel té laktateve >4mmol/l kemi dhe vdekshmériné
mé té larté té pacientéve. Pér nivelin 4-5 mmol/l vdekshméria éshté 66. 7 % dhe né grupin
>5 mmol/l vdekshméria éshté me e larté 88.9 %. Niveli 4-5 mmol/l i laktateve rriti me 3
heré gjasat e mortalitetit dne mbi > 5 mmol/I rriti me 4 heré mortalitetin kur krahasohen
me nivele <2 mmol/l.

Nisur nga kéto rezultate, vérehet fakti se rritja e nivelit té laktateve shogérohet me rritje té
mortalitetit né pacienté me laktate > 4 mmol/l duke i paraqitur laktatet si prediktoré mé
té mire t€ mortalitetit dhe morbiditetit, por edhe si indikatoré qé i sigurojné klinicistit
mundésiné e njé orientimi mé té miré pér terapiné ge do té ndjeké[89,91,132,144]
Gjithashtu né njé nga rezultatet e studimit t&é Nunci et al, pérmendur edhe mé lart, u
konkludua se n€ pacientét e grupit me laktate > 2,5 u shogéruan me njé mortalitet dhe
morbiditet mé té larté. Pra, laktatet u paraqgitén si parametri parashikues mé i miré né
lidhje me mortalitetin[173]

Duke gené se hipoksia indore shogérohet me rritje té nivelit té laktateve, pér pasojé lind
nevoja pér té pérmirésuar shpérndarjen e oksigjenit né inde[146] me ané té transfuzionit
té masave eritrocitare, kur terapia me likide déshton. Studime té tjera gé i mbéshtesin kéto
rezultate [88,91,140-143]

Kéto rezultate vlejné pér té theksuar faktin se ka réndési dedektimi sa mé i hershém i
hipoksisé indore népérmjet laktateve dhe ndérhyrja sa mé herét pér korigjimin e késaj
hipoksie népérmjet transfuzionit shogérohet me ulje t¢ mortalitetit dhe pérmirésim té
mbijetesés. Kéto rezultate mbéshteten edhe nga studimi Vincent et al dhe Park D et al.
[146,147, 173]

Sé katérti, diskutohet gjithmoné e mé shumé fakti se duhet treguar kujdes pér ti ekspozuar
sa mé pak pacientét ndaj transfuzionit, si pasojé e komplikacioneve dhe kjo gjé u
demonstrua edhe né studimin toné ku 6.6% e pacientéve zhvilluan komplikacione me
simptoma si temperaturg, frisone, rash kutan urtikarie etj.
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Né kéto raste nevojitet njé monitorim tepér i kujdesshém nga ana e personelit, duhet
treguar kujdes gé transfuzioni té jeté plotésisht i justifikuar si dhe mbéshtetet pérdorimi i
njé strategjie restriktive, pérkundrejt asaj liberale. Né njé studim té Carson et al u pa qé
pérdorimi i njé strategjie restriktive pérkundrejt asaj liberale u shogérua me njé shkallé té
ulét té efekteve anésore ndaj transfuzionit[175]. Njé pérdorim mé i miré i ME shpesh
shogérohet edhe me pérmirésim té rénies sé shkallés sé mortalitetit, ditégéndrimin né
spital etj [148-150,175]

Pérdorimi i njé strategjie restriktive, pervecse ul rriskun e ekspozimit ndaj produkteve té
panevojshme té gjakut duke ulur edhe rriskun ndaj shfagjes sé komplikacioneve, ul edhe
koston e sigurimit té masave transfuzive.

Edhe pse ndérmerren vazhdimisht masa strikte nga ana e personelit t& Bankés sé Gjakut
gjaté pregatitjes sé masave té dhuruara dhe personelit té pavionit pérkatés gjaté procesit té
transfuzionit pérséri mbetet njé sfidé e vazhdueshme minimizimi i komplikacioneve té
mundshme apo i gabimeve mjekésore, gjaté kétij procesi. Prandaj nisur nga ky studim u
pa e nevojshme té diskutohet gjithashtu pér hemovigjilencén.[164]

Hemovigjilenca éshté njé hallké tepér e réndésishme qé pérfshin njé zinxhir
procedurash survejimi, monitorimi dhe raportimi duke u nisur gé nga procedura e
mbledhjes sé gjakut nga dhuruesit, inspektimi dhe monitorimi i efekteve anésore gjaté
procesit té dhurimit tek dhuruesi i gjakut, ndjekja e procedurave té testimit té masave té
gjakut, pérgatitja e nénprodukteve té gjakut, kushtet e ruajtjes sé produkteve, transporti,
procedura e transfuzionit e deri tek raportimi i komplikacioneve gjaté procesit té
transfuzionit té pacientéve né pavion. Njé survejim i kujdesshém aktiv gjaté té gjithé
procesit té transfuzionit na jep njé informacion té hollésishém pér sa i pérket incidencés
sé efekteve anésore tek dhuruesit e gjakut si edhe efekteve anésore té transfuzionit tek
pacientét.[176]

Pavarésisht se tek studimi u konstatuan dhe u raportuan me rregull né kohé reale té dhénat
pér demostrimin e komplikacioneve prané kétij pavioni, sic éshté demostruar nga té
dhénat mé lart, u vu re gé mungonte raportimi i kétyre eventeve né kartela. E njejta gjé u
mbéshtet edhe né njé studim té Nurka et al t& kryer né vendin toné me té dhéna té
mbledhura né Bankén e Gjakut prané QSUT gjaté 2011-2012 mbi efektet anésore té
transfuzionit tek pacientét e dy Kklinikave kirurgjikale, rezultoi se té dhénat mbi
procedurén transfuzive mungonin dhe té dhénat mbi efektet anésore té transfuzionit nuk
ishin té detajuara né kartelat e pacienteve.Né kartelé nuk pérshkruhej ora e fillimit té
transfuzionit, ecuria dhe ora e mbarimit té transfuzionit, njesité e transfuzuara dhe
pérshkrimi i reaksionit. Efektet anésore te transfusionit ishin té paragitura vetem me rritje
té temp dhe té dridhura gé korespondonin me ditén gé pacienti kishté béré transfuzionin e
gjakut.[163]Kjo gjé déshmon pér njé problem shumé té madh té funksionimit té sistemit
té hemovigjilencés né vendin e toné dhe té njé nevojé urgjente té njohjes sé kétij sistemi
nga ana e personelit mjekésor dhe trajnimit té tyre si dhe ngritjen e njé njésie pér
mbledhjen dhe raportimin e rasteve té komplikacioneve.[157]
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Kéto mangési né sistemin e hemovigjilencés mund té korrigjohen me ané té njé edukimi
té vazhdueshém té personelit mbi shenjat dhe simptomat e shfagjes sé shenjave té
reaksionit lidhur me transfuzionin dhe té nénvizohet vazhdmisht fakti i raportimit té tyre.
Duke rritur ndérgjegjésimin ndaj kétyre komplikacioneve dhe mbi avantazhet e raportimit
té tyre né Kkartela, pérmirésohet i gjithé ky sistem duke cuar né pérmirésim té mirégénies
sé pacientit[177]

Duke gené njé hallké kyce e té gjithé procesit té transfuzionit, hemovigjilenca sjell mjaft
avantazhe, pasi duke raportuar rastet efekteve anésore, merren masa pér ti shmangur ato
duke administruar mé miré procesin.

Hemovigjilenca éshté njé sistem mjaft i suksesshém, me standarte té larta té aplikimi té
saj né mjaft struktura shéndetésore. Njé funksionim i miré i saj shogérohet me njé
pérmirésim té dukshém pér sa i pérket sigurisé dhe zbatimin e suksesshém té disa
rregullave né administrimin e kétyre masave transfuzive. Me ané té njé trajnimi efikas té
personelit dhe rritje té pérgjegjshmérisé gjaté kohés sé zhvillimi té procesit té
transfuzionit nga dhuruesi e deri kur ky transfuzion kryhet tek pacienti né pavion, mund té
shmangen pjesa mé e madhe e kétyre reaksioneve gé né pjesén mé té madhe té rasteve
ndodhin gjaté géndrimit né spital dhe vijné si pasojé si pasojé e gabimeve njerésore nga
ana e personelit mjekésor.

Sistemi i hemovigjilencés pervec aspektit té sigurisé, pérmiréson edhe dhénien e masave
eritrocitare duke shmangur abuzimin me to[176]

Gjithashtu, pjesé e sistemit t& hemovigjilencés, pér té shmangur sa mé tepér té jeté e
mundur abuzimin masat qé trasnfuzohen, mund té implementohet nje sistem mbéshtetés i
vendimmarrjes klinike né rastet e transfuzionit né pavion pér té mundésuar marrjen e njé
vendimi mé té sakté dhe mé té sigurté duke i ardhur né ndihmé mjekut klinicist. Ky
sistem konsiston né mbledhjen e vazhdueshme dhe regjistrimin e t¢ dhé nave té
pacientit né mé nyré elektronike dhe né arritjen e pércaktimit té indikacioneve pér
transfuzion, qé shpeshheré krahas regjistrimit t¢ parametrave hemodinamiké, vlen edhe
patologjia qé& shogéron gjendjen Kklinike té pacientit (diagnoza e shtrimit) duke
mundésuar né kété ményré parashikimin e njé trendi té pérdorimit té kétyre masave né
lidhje me njé patologji té caktuar. [159-162] Njé studim i Van Hoeven et al propozon
pérdorimin e njé algoritmi té automatizuar té adaptuar pér kété lloj sistemi pér té
parashikuar indikacionin kryesor né dhénien e njé masé transfuzive [162] Sardar M et al
studioi impaktin e njé aplikacioni alert i implementuar tek sistemi elektronik i regjistrimit
té té dhénave té pacientit i cili i mundésonte mjekut klinicist gé té merrte njé vendim
né kohé reale duke i demostruar vlerén e fundit t¢ Hb sé pacientit né mé nyré qé aité
vendoste né se duhej té transfuzonte ose jo. Ky aplikacion alert aktivizohej nése Hb e
tejkalonte vlerén 7g/dl. Né rast se mjeku vendoste té kryente transfuzionin (i nisur nga
gjendja klinike e pacientit né térési), atéheré ai duhej té regjistronte edhe arsyen e kétij
vendimi. Té gjitha kéto té dhéna lidheshin me Bankén e gjakut nga ku merrej porosia pér
masén gé do té transfuzohej. Kjo gjé do té shérbente pér té kuptuar arsyet e transfuzionit
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nga ana e klinicistit, patologjité kryesore pér té cilat u indikua dhe a ishin té justifikuara
Klinikisht apo jo.[159] Né kété ményré do té rritej ndérgjegjésimi nga ana e mjekut
Klinicist.

Me ané té kétij studimi modest, monitoruam dhénien e ME dhe konstatuam disa nga
komplikacionet e pashmangshme té transfuzionit né njé nga pavionet ku merren mé
shpesh kéto masa. Gjaté gjithé kétij procesi konstatuam mangeési té pjesés sé raportimit té
kétyre efekteve né pjesén mé té madhe té kartelave duke déshmuar né njé déshtim té
ndjekjes sé hallkave té njé sistemi té miréfillté té vigjilencés se gjakut.

Komiteti i Transfuzionit té Gjakut duhet té zhvillojé njé strategji efektive né bashképunim
me stafin mjekésor pér pérmirésimin e hemovigjilencés.[163]

Duhet béré njé vlerésim i rrisgeve dhe benefiteve, pérpara se té merret vendimi pér té
transfuzuar.

Po béhen shumé pérpjekje nga ana e studiuesve pér sintetizimin e transportuesve
artificialée té oksigjenit, té cilét mund té shmangim té gjithé problemet me
papajtueshmériné e gjakut, komplikacionet e transfuzionit dhe lejojné njé konservim mé
té gjaté té produkteve dhe nénprodukteve té gjakut. [10,107]

Qéllimi i kétij studimi ishte dhénia e njé kontributi né fushén e transfuzionit té gjakut né
pérpjekje pér té evidentuar njé nga dilemat mé té médha té ditéve té sotme: kur duhet té
transfuzojmé? A mund té shmangim dhénien “abuzive” t& kétyre masave?

Ky studim tregoi se mjeku klinicist nuk mund té parashikojé me siguri nevojén pér
transfuzion dhe duhet té tregohet mjaft i kujdesshém né vlerésimin e gjendjes klinike té
cdo pacienti dhe statusit fiziologjik té tij, duke u bazuar jo vetém né shenjat vitale
tradicionale, pér té vlerésuar fillimin e transfuzionit. Monitorimi i kétyre parametrave
rezultoi i pamjaftueshém pér té indikuar nevojén né vazhdimési pér transfuzion dhe se
krahas tyre nevojitet gjithashtu monitorimi i njé parametri tjetér shtesé indikator
prognostik sic jané laktatet.

Gjithashtu, né bazé té kétij studimi u arrit né konkluzionin se pérmirésimi i njé sistemi té
hemovigjilencés, duke sjellé njé mbikqyrje dhe rritje té ndérgjegjésimit nga ana e
personelit né raportimin e efekteve anésore, mund té sillte avantazhe né té ardhmen duke i
ardhur né ndihmé mjekut klinicist akoma mé tepér né vendimmarrje.
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. PERFUNDIME

Monitorimi i shenjave vitale tradicionale kryesore dhe parametrave metabolike pér
vlerésimin e oksigjenimit indor kané njé réndési té vecanté né vlerésimin e gjendjes
Klinike té pacientit pér t& marré vendimin pér té transfuzuar.

Marrja e masave eritocitare u shogérua me ndryshime sinjifikative té vlerave té
hemoglobinés dhe parametrave té tjeré vitalé nga momenti i shtrimit dhe deri né 2 oré
pas transfuzionit té masés sé paré eritrocitare. Kjo do té thoté se roli i Hb dhe i
shenjave vitale né vendimmarrje pér transfuzion né vazhdimési, mbetet i varfér pasi
kéto parametra e humbasin kété ndjeshméri pas 2 oréve (nuk paragiten mé si
sinjifikative)

Pér njé vlerésim mé té sakté té tablosé klinike té pacientit 2 dhe 24 oré pas
transfuzionit, hemoglobina dhe shenjat vitale tradicionale duket se e humbasin
réndésiné e tyre dhe paragiten té pamjaftueshme né rolin si udhézuese pér té indikuar
nevojén e métejshme pér transfuzion ose jo.

Pas marrjes sé ME, pacientét gjithashtu u shogéruan me ulje té nivelit té laktateve né
gjak gjé gé sugjeron rendésiné e monitorimit te ketij parametri dhe se kjo ulje u
paraqit sinjifikative dhe géndroi e tillé edhe pas 2 deri 24 oré pas transfuzionit té
masés sé paré eritrocitare duke i ardhur né ndihmé Klinicistit si njé indikator i
besueshém né pércaktimin e nevojave pér transfuzion té pacientit, gé né momentin e
shtrimit e né vazhdimési.

U konkludua gjithashtu réndésia e rolit té parametrit té laktateve si indikator shtesé,
prognostik krahas shenjave vitale tradicionale, g¢ merren shpeshheré né konsideraté
nga Klinicisti, né vendimmarrje pér fillimin e transfuzionit dhe né pércaktimin e
nevojave pér té né vazhdimési, né ményré gé té shmanget dhénia jo korrekte e masave
transfuzive.

Ka réndési monitorimi dhe vlerésimi i kujdesshém i rastit té cdo pacienti gé né
momentin e shtrimit né pavion dhe né vazhdimési, né vlerésimin e mundésisé pér
transfuzion, né meényré qé té shmanget ekspozimi i panevojshém ndaj
komplikacioneve té transfuzionit gé shpeshheré mund té jené edhe kércénuese pér
jetén e pacientit.

Né kété studim gjithashtu, laktatet u paragitén si parametér vlerésues mijaft i
réndésishém i mortalitetit ku grupet me vleré mé té larté té tyre u shogéruan me njé
rritje té numrit té pacientéve té vdekur.
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6. REKOMANDIME

1. Monitorimi i shenjave vitale, Hb dhe laktateve ka rol té réndésishém né vlerésimin
e statusit klinik té pacientit né marrjen e vendimit pér fillimin e transfuzionit dhe
né vlerésimin e situatés né vazhdimési pér dhénien e tij ose jo

2. Rekomandohet gé té zbatohet njé strategji restriktive pérkundrejt asaj liberale, por
Klinicisti duhet té bazohet né vlerésimin e gjendjes klinike individuale té pacientit
pér té vendosur nése duhet té fillojé transfuzionin ose jo.

3. Duhet vlerésuar me kujdes tabloja klinike e pacientit pas momentit té shtrimit né
pavion e né vazhdimési duke u mbéshtetur jo vetém né shenjat vitale tradicionale,
por sugjerohet edhe monitorimi i laktateve si njé indikator prognostik shtesé i
réndésishém né vendimarrjen né vazhdimeési pér transfuzion pér té shmangur
ekspozimin e panevojshém té tij karshi rrisgeve té transfuzionit.

4. Né Kkartelén e cdo pacienti duhet té jeté e bashkangjitur fleta e marrjes sé
konsesusit, nése pacienti ka bére transfuzion t€ méparshém ose jo, nése po: a éshté
shoqéruar procesi i transfuzionit me komplikacione apo jo, sasia dhe tipi i njésive
té marra, ora e fillimit, e mbarimit té transfuzionit si edhe ecuria e tij.

5. Duhet té kryhet njé monitorim i kujdesshém nga stafi qé né fillim té transfuzionit
e deri ne fund té tij, né menyré ge té ndérhyhet sa mé shpejt né rast té ndonjé
komplikacioni t&é mundshém.

6. Jané té réndésishme kushtet e ruajtjes sé produktit gé do té transfuzohet,
temperaturés gjaté transportit si edhe depistimi i produkteve té gjakut dhe
nénprodukteve té tij né ményré gé té shmangen transmetimi i infeksioneve virale
bakteriale dhe komplikacioneve té tjera. Késhillohet administrimi i produkteve té
freskéta né ményré qé té sigurohet efikasiteti dhe benefitet maksimale prej tyre.

7. Ne véndin toné duhet té funksionojé sistemi kombétar i hemovigjlencés i cili jep
té dhéna pér efektshmériné e transfuzionit té gjakut dhe efekteve anésore té tij.

8. Transportuesit artificialé té oksigjenit si HBOC dhe PFBOC jané alternativa té
mira qé konkurrojné gjakun dhe nénproduktet e tij, por ka shumé rrugé edhe sfida
pér t’u kaluar pérpara se gjaku artificial té pérdoret gjerésisht né transfuzionet
kryesore.
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INDIKACIONET, PERDORIMI DHE EFEKTET ANESORE TE GJAKUT
DHE NENPRODUKTEVE TE TIJ NE KLINIKAT KIRURGJIKALE NE
QS.UT

Hyrje: Transfuzioni i gjakut eshté njé trajtim kyc pér situatat emergjente né korigjimin e
hipoksisé indore si pasojé e anemisé. Transfuzionet jané shpeshheré té panevojshme duke
e ekpozuar vazhdimisht pacientin ndaj rrisgeve serioze. Si mund ta pércaktojmé mé miré
nevojén pér transfuzion?

Qéllimi:Vlerésimi i rolit té parametrave vitalé si indikatoré né vendimmarrje pér fillimin
e transfuzionit dhe pércaktimin e nevojave té tij né vazhdimési, né bazé té monitorimit té
administrimit té masave eritrocitare.

Materiali dhe Metoda: Né kété studim prospektiv observues u pérfshiné 105 pacienté té
shtruar prané Shérbimit té Anestezi-Reanimacionit né Q.S.U.T“Néné Tereza”,gjaté
periudhés Janar - Dhjetor 2015. Té gjithé pacientét me indikacion korrigjimin e anemisé,
iu nénshtruan hemotransfuzionit, marrjes sé 1 ose mé shumé ME né 24 oré né bazé té
ekzaminimit té ploté té parametrave hemodinamike, laktateve dhe vlerés sé gazeve
(astrupograma) né gjakun arterial. Kéta parametra u monitoruan né momentin e shtrimit,
para transfuzionit, 2 oré dhe 24 oré pas marrjes s& ME. Kritere té pérfshirjes: Hb <9 g/dl,
laktate >2,5 mmol/l para hemotransfuzionit dhe pacienté t¢ moshés 18- 80 vje¢c. U
pérjashtuan APACHE Score Il >20, graté shtatzéna, pacientét koronaropaté dhe té
traumave. Nuk u zbatua protokoll né dhénien e ME, u dhané né varési té gjendjes klinike
té pacientit, vlerésuar nga klinicisti.

Rezultate: Né studim 60% ishin meshkuj dhe 40% ishin femra me moshé mesatare
49.83(x 17.4). Pacientét u transfuzuan me 1.97 ( £ 0.78) ME , ku né total u morén 207
ME. Né vetém 7 pacienté (6.6%) nga totali i rasteve kemi shfagjen e komplikacioneve pas
marrjes sé ME ku komplikacioni kryesor ka gené né formén e reaksionit febril jo
hemolitik 57%. Né& momentin e shtrimit (para transfuzionit), 2 oré e deri 24 oré pas
administrimit t¢ ME, u gjetén kéto vlera: presioni sistolik, frekuenca kardiake,
hematokriti, saturimi me oksigjen dhe Hb pésuan ndryshime sinjifikative 2 oré pas
transfuzionit, por pas 2 oréve dhe 24 oré pas transfuzionit ky ndryshim nuk ishte mé
sinjifikativ. Ndérsa niveli i laktateve u ul né ményré sinjifikative 2 oré si dhe 24 oré pas
transfuzionit t¢ ME.

Konkluzion:Shenjat vitale u paragitén sinjifikative 2 orét e para, si indikatoré né
vendimmarrjen pér transfuzion dhe e humbén sensitivitetin 2 oré mé pas pér té indikuar
nevojén pér té né vazhdimési, ndérkohé gé laktatet u paragitén si indikator prognostik dhe
mé sensibél té hipoksisé indore dhe té nevojés pér transfuzion, edhe 24 oré pas
transfuzionit. Klinicisti duhet té vlerésojé shenjat vitale, Hb, laktatet dhe gjendjen e
pérgjithshme Kklinike té pacientit para se té vendosé se kur duhet té fillojé transfuzionin, sa
ME do té marré pacienti, duke shmangur ekspozimin e tij ndaj transfuzionit té
panevojshém dhe komplikacioneve té tij. .

Fjalé kyge: transfuzion i gjakut, masé eritrocitare, komplikacione té transfuzionit, shenja
vitale, laktate
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INDICATIONS, USES AND ADVERSE EFFECTS OF BLOOD AND ITS
PRODUCTS IN SURGICAL SERVICES IN UNIVERSITY HOSPITAL
CENTRE “MOTHER THERESA”

Background: Blood transfusion is a very important treatment of emergency situations to
improve tissue hypoxia.Transfusions are often given unnecessarily and expose patients to
serious risks. So, how can we better determine the need for blood transfusion?

Aim: Evaluation of the of the hemodynamic parameters as indicators in decision-making
to start a blood transfusion and to determine its ongoing needs, according to the
monitoring the administration of red blood cells units

Material and Methods: In this propective observational study, 105 patients were
enrolled at Central Anaesthesiology and Intensive Care Service of U.H.C.T “Mother
Theresa”, during the period January —December 2015. All the anemic patients underwent
1 or more units of packed red blood cell transfusions in 24 hours based on examination of
vital parameters and blood arterial gas values.We monitored vital signs and lactate at
admission time before red blood cell transfusion, 2 hours and 24 hours after blood
transfusions. Inclusion criteria: Hb <9g/dl, pre-transfusion lactates >2,5 mmol/l and
patients 18- 80 years old. Exclusion criteria: APACHE score Il over 20, pregnant women,
cardiovascular disease and traumatic patients.

Results: In the study, 60% were males and 40% females with mean age 49.83( £ 17.4)
years. Patients were transfused with 1.97( £0.78) units of packed red blood cells, in total
207 units received.. Only 7 patients (6.6%) of the total of cases suffered complications
after administration of packed red blood cell transfused, where the febrile nonhemolitic
transfusion reaction was the most common one (57%).In admission time(before
transfusion) 2 hours and 24 hours after transfusion, we obtained these results: systolic
blood pressure, cardiac frequency, hematocrit, oxygen saturation and Hb had significant
changes in first 2 hours after packed red cell transfusion, but after 2 hours of transfusion
and till 24 hours of it, this change was no more significant. While lactate levels were
significantly decreased in first 2 hours after transfusion, meanwhile this decrease
remained significant after 2 hours and till 24 hours after packed red blood cell transfusion.

Conclusions: Vital signs showed to be significant indicators in decision-making to start
the transfusion and lost their sensitivity after 2 hours of transfusion in order to indicate
ongoing transfusion needs, while lactates were introduced as a better prognostic and more
sensitive indicator of tissue hypoxia also 24 hours after transfusion and may indicate
better the need for blood transfusion.The physician should evaluate vital signs, Hb ,
lactate levels and should make a good clinical judgement before he decides when to start
the transfusion, how many units should be transfused in order to avoid the patients
exposure to unnecessary transfusions and its complications.

Keywords: blood transfusion, packed red blood cells, complications of transfusion, vital
signs, lactates
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