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SHKURTESAT

AJS ( Apgar—scor )

BPD ( Bronchopulmonary dysplasia)

CPAP-n ( Continuous pressure airway positive )
DAP ( Ductus arterious perzistens )

ECMO ( Extracorporeal membrane oxygenation )
ET ( Endotrakeal )

FiO. ( Fraction of inspired oxygen )

FPUL ( Fémijét me peshé té ulét)

FR ( Frekuenca respiratore )

FZ ( Frekuenca e zemrés )

HIC ( Hemoragjia intracranialis))

IUGR ( Intrauterine Growth Restriction )

IVF ( In vitro fertilization )

JGJ (Javé té gjestacionit )

NaHCO3 ( Natrium bicarbonate )

NEC ( Necrotizing enterocolitis )

OBSH ( Organiza Botérore e Shéndetsisé )
PaCO; ( Presioni parcial i dioksidit te karbonit )
PaO; ( Presioni parcial i oksigjenit)

PEEP ( Positive end-expiratory pressure )

pH ( Vlerate pH)

PIP ( Peak inspiratory pressure )

QKUK ( Qendra Klinike Universitare e Kosovés )
RDS ( Respiratory Distress Syndrome )

ROP ( Retinopathy of Prematurity )

SHBA ( Shtetet e Bashkuara té Amerikés)

TET ( Tubi endotrakeal )

VM ( Ventilim mekanik )
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1. Hyrje

Prematur llogaritet i porsalinduri me mé pak se 37 javé té shtatézénisé ose mé pak se 259 dité
duke llogaritur ditén e paré té menstruacionit té fundit. Prematurét jané njé prej shkaktaréve mé
té shpeshté té mortalitetit dhe morbiditetit neonatal me konsekuenca afatgjata té pafavorshme pér
shéndetin.[1][2]

Prematurét gqé mbijetojné kané mundési shumé té madhe pér paralizé cerebrale, deficite
senzorike, véshtérsi né mésim dhe sémundje respiratore krahasuar me fémijé té lindur né kohé.
Prej té gjitha vdekjeve té hershme neonatale ( vdekje brenda 7ditéve té para té jetés ) gé nuk jané
té lidhura me malformime kongjenitale, 28% prej tyre jané prematuré.[3]

Prematurét jané né rrezik pér Sindromin e distresit respirator (SDR) dhe disa prej tyre kérkojné
ventilim mekanik. Komplikimet gqé shogérojné ventilimin mekanik jané kryesisht jatrogjene.
Ventilatorét jané té njohur si kontribues té zhvillimit té displazionit bronkopulmonar ( DBP ).[4]
Prandaj jané né rritje interesimet pér CPAP si ményré mé e miré e mbéshtetjes respiratore e cila
e ka zvogéluar morbiditetin dhe mortalitetin.

Klasifikimi i té posalindurve né bazé té javéve té shtatézénisé:

1. Té porsalindurit parakohe, para javés sé 37 té shtatézénisé

2. Té porsalindurit né kohé, ndérmjet 37 dhe 42 javé té shtatézénisé

3. Té porsalindurit pas kohe, pas javés sé 42 té shtatézénisé

Klasifikimi i té porsalindurve né bazé té peshés sé lindjes:

1. Peshé e ulét e lindjes ( Low birth weight-LBW ) mé pak se 25009

2. Peshé shumé e ulét e lindjes ( Very low birth weight-VLBW ) mé pak se 15009
3. Peshé ekstremisht e ulét ( Extremely low birth weight-ELBW ) mé pak se 10009

1.1 Incidenca

Prematurét jané shkaktarét mé té shpeshté té vdekjeve ndér fémijét né mbaré botén. Né vendet e
zhvilluara, vdekshméria neonatale llogaritet me shumé se njé e treta e gjithé vdekjeve tek fémijét
nén 5vjec.

Rreth 15 milion fémijé jané prematuré c¢do vit ( variron nga 5% deri 18% nga gjithé lindjet ).
Né shumé vende, shpeshtésia e prematuritetit éshté rritur ndérmjet viteve 1990 deri 2010.

Komplikimet nga prematuriteti rezultojné né 0.74milion té vdekur nga 1.57milion né vitin 1990.
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Gjasat pér mbijetesé tek fémijét mé pak se 23 javé té shtatézénisé jané zero, mbi 23 javé té
shtatézénisé jané 15 %, 24 javeé té shtatézénisé 55% dhe 25 javé té shtatézénisé rreth 80%.

Mé shumé se 60% e prematuréve lindin né Afriké dhe Aziné Jugore dhe prematuriteti
konsiderohet problem global. Né vendet e varféra, mesatarja e prematuritetit sillet 12%.
Prematurét kané njé risk té larté pér vdekje né vitin e paré té jetés sidomos né periudhén
neonatale. Né mbaré botén llogariten 10% e mortalitetit neonatal ose rreth 500.000 vdekje né
vit.[5] Né SHBA kur ka patur shumé infeksione dhe shkaktaré tjeré té vdekjeve neonatale,
prematuriteti ka pérfagésuar 25% té vdekshmérisé totale.[6]

Incidenca e prematuréve né SHBA vazhdon té rritet sidomos te barrat e shuméfishta.
Té porsalindurit parakohe e peshave nén 15009, predominojné prematurét. Fémijét me peshé
shumé té ulét (FPUL) pérfagésojné mbi 50% té vdekjeve neonatale dhe 50% té fémijéve té
hendikepuaréve. Kujdesi perinatal i FPUL pérmiréson mbijetesén e tyre. FPUL kané njé
incidencé té larté pér rihospitalizim gjaté vitit t& paré té jetés, pér sekuelat e prematuritetit,

infekcione, komplikime neurologjike dhe ¢rregullime psikosociale.

1.2 Etiologjia

Shkaktarét e prematuritetit, akoma mbeten plotésisht té panjohura dhe shpeshheré jané
multifaktoriale.
Aférsisht 45-50% té shkaktaréve té prematuritetit jané idiopatike, 30% jané té lidhura me
pélcitjen e hershme té€ membranave amnionale dhe rreth 15-20% i atribuohen indikacioneve
mjekésore ose lindjeve elektive té prematuréve.[7]
Lindja éshté njé proces kompleks gé ndikojné shumé faktoré.
Katér shkaktarét mé té shpeshté té prematuritetit jané:

1. aktivizimi i parakohshém fetal endokrin

2. abruptioni i placentés

3. gjakderdhjet dhe

4. infeksionet intrauterine.[8]
Faktorét tjeré té riskut jané: diabeti maternal, tensioni i larté i nénés, nénat obeze ose me
nénpeshé, infeksionet vaginale, tymosja e duhanit, stresi psicik. Eshté e rekomandueshme qé
lindja té mos indukohet nga ana e mjekut para 39 javé té shtatézénisé, pérveq nése kérkohet pér

arsye mjekésore. Rekomandim i njéjté éshté edhe pér lindje me sectio cesarea. Arsye mjekésore



pér lindje té& parakohshme éshté preeklamsia. Aférsisht 75% prematuréve mund té jetojné me
trajtim té pérshtatshém. Né shtatézénat gé mund té lindin ndérmjet 24 dhe 34 javé té shtatézénisé
aplikimi i kortikosteroideve mund té pérmirésoj prognozén. Prematurét kérkojné kujdes né
ruajtjen e temperaturés trupore, mbéshtetje né gjidhénie, trajtimin e infeksioneve dhe mbéshtetje

respiratore.

1.2.1 Faktorét nga néna

Jané né risk té larté pér lindje té parakohshme, moshat e nénés nén 18vjec dhe mbi 35vjec
gjatésia dhe pesha e nénés mund té luajné rol.[9] Né SHBA dhe Britaniné e madhe, raca e zezé
ka incidencé té prematuritetit 15-18% mé shumé se dyfishin e popullatés sé bardhé. Filipinezét
kané risk té larté pér prematuritet dhe sillet 11-15% e gjithé té lindurve filipinez né SHBA
krahasuar me aziatikét dhe té bardhét gé 7.8% jané prematuré.[10] Intervali ndérmjet dy
shtatézénive né 6muaj ose mé pak rrit shanset pér lindje parakohe. Aktiviteti i rritur fizik,
gjendjet e stresit, puna e réndé&, orari i gjaté i punés mund té ndikoj né lindjen e
parakohshme.[11] Njé anamnezé e abortit spontan ose Kirurgjik mund té shogérohet me risk pér
lindje té parakohshme. Ushgimi adekuat maternal éshté i réndésishém. Nénat me status té ulét
socioekonomik kané risk pér lindje té parakohshme. Nénat me Morbus Celiacus kané njé risk pér
lindje té parakohshme.[12] Risku i lindjes parakohe éshté mé i larté kur sémundja celiake éshté e
pa diagnostifikuar dhe e pa trajtuar.[13] Statusi martesor éshté i shogéruar me risk pér lindje
parakohe, te ato té pa martuara. Shtatézénia me IVF (in vitro fertilization) jep risk té larté pér

lindje té parakohshme sesa shtatézénité normale.[14]

1.2.2 Faktorét gjaté shtatézénisé

Shtatézénité multiple ( binjake, trinjake ) jané faktoré sinjifikanté pér lindje té parakohshme.
Shtatézénia trinjake é&shté mé shumé e rrezikshme. Shpesh lindja indikohet pér arsye
shéndetésore: tensioni i larté, pre—eklampsia, diabeti maternal, astma, sémundjet e tiroidesé dhe
sémundjet e zemrés.[15][16][17] Disa gra kané cerviks uteri té dobét ose té shkurté, ose
malformimet e uterusit ndikojné né lindje té parakohshme.[18][19][20] Graté me gjakderdhje
vaginale gjaté shtatézénisé kané rrezik té larté pér lindje té parakohshme, ato gé kané

polihidramnion ose oligohidramnion gjithashtu jané né rrezik. Pérdorimi i duhanit, alkoolit dhe
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kokainés gjaté shtatézénisé kané risk té larté pér té lindur parakohe. Tymosja é&shté abuzimi mé i

shpeshté gjaté shtatézénisé dhe kontribuon né lindje me peshé té ulét né lindje.[21][22]

1.3 Infeksionet

Infeksionet luajné rol t&é madh né gjenezén e prematuritetit dhe mund té llogaritet rreth 25-40%

e té gjithé shkaktaréve té€ mundshém.[23] Shpeshtésia e infeksioneve né lindjet parakohe jané né

proporcion té zhdrejté me javét e shtatézénisé. Infeksionet intrauterine duket té jené proces

kronik.[24] Infeksioni me Mykoplazma gjenitale éshté i shogéruar me risk té rritur pér lindje

parakohe dhe aborte spontane.[25] Infeksionet vaginale bakteriale rrisin rrezikun pér lindje
parakohe pér 1.5-3heré.[26]

Rreziget specifike pér prematuré jané:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Problemet neurologjike si apnea e prematurit, encefalopatia hipoksike-ishemike,
retinopatia e prematurit, ¢rregullime né zhvillim psikomotor, paraliza cerebrale dhe
hemoragjia intraventrikulare prek 25% e prematuréve, zakonisht para 32 javé té
shtatézénisé.[27]

Komplikimet kardiovaskulare mund té rriten prej duktus arterious perzistens deri te
mbyllja e tij pas lindjes.

Problemet respiratore jané té shpeshta vecanérisht SDR, probleme tjera si sémundje
kronike pulmonare si DBP.

Crregullimet gastrointestinale dhe metabolike si hipoglicemia neonatale, véshtérsi né
ushqyerje, rahiti i prematurit, hypocalcemia, hernia inguinale dhe enterokoliti akut
nekrotikans.

Komplikimet hematologjike si anemia e prematurit, trombocitopenia dhe
hyperbilirubinemia qé mund té komplikohet me kernikterus.

Infeksionet si sepsisi neonatal, pneumonia dhe infeksionet e traktit respirator.



Tabela 1. Shkaktarét mé té shpeshté té prematuritetit

Fetal

Distresi fetal
Shtatézénia multiple
Erytroblastosis foetalis
Hydropsi jo imun

Placental

Disfunkcioni placental
Placenta previa
Abruptio placenta

Uterine

Uterus bicornatus
Dilatim i parakohshém

Maternal

Preeclampsia

Sémundje kronike té nénés (sémundje té zemrés, té veshkéve)

Infekcionet (listeria monocitogenes, streptococcus i grupit B, infekcione té traktit urinar,
infekcione gjenitale, chorioamnionitis)

Abuzime té barnave ( cocaine )

Té tjera

Rupturé e parakohshme e membranave
Polihidramnioni

Jatrogjen

Traumat

*Nelson textobook of Pediatrics, 19t Edition fq 557.

1.4 Epidemiologjia

Né Evropé dhe shumé vende té zhvilluara, incidenca e prematuritetit sillet rreth 5-9% dhe né
SHBA jané né rritje 12-13% né dekadén e fundit.[28]
Sipas moshés sé shtatézéniseé:

o 5% e prematuréve jané mé pak se 28 javé té shtatézénisé ( prematuritet ekstrem )

e 15% 28-31 javé té shtatézénisé

o 20% 32-34 javé té shtatézénisé dhe

e 60-70% 34-36 javeé té shtatézénisé
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Fig nr 1. Pérgindja e prematuréve né boté sipas OBSH.

Preterm Birth is a Global Problem

Source: World Health Organization & March of Dimes

Prematuriteti mé i larté éshté né vendet e kontinentit t¢ Azisé dhe Afrikés deri né 13% dhe mé i
ulét né vendet e Evropés dhe Australisé deri 6%.

Prematuriteti ka njé sinjifikancé si kosto faktor né kujdesin shéndetésoré. Njé studim né SHBA
né 2003 ka pércaktuar koston neonatale né 224.400 dollaré pér njé té posalindur prej 500-700g,
né krahasim me 1000 dollaré pér njé té posalindur me peshé 3000g. Kostoja rritet me rénien e
moshés sé shtatézénisé dhe peshén e lindjes.[29] Cdo 30 sekonda vdes njé prematuré, por 75%

prej tyre jané té prevenueshme.

1.5 Sindromi i distresit respirator (SDR)

Sindromi i distresit respirator (SDR) ose sémundja e membranave hyaline éshté njé prej
shkaktaréve mé té shpeshté té morbiditetit dhe mortalitetit né periudhén e hershme neonatale.
SDR éshté njé nga shkaktarét mé té shpeshté té distresit respirator tek fémijét e lindur
parakohe.[30] SDR ndodh primarisht tek prematurét. Shkaku primar i SDR éshté mungesa
joadekuate e surfaktantit. Haset tek 60-80% e prematuréve nén 28 javé té shtatézéniseé,

né 15-30% ndérmjet 32 dhe 36 javé té shtatézénisé dhe rrallé mbi 37 javé té shtatézénisé.
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Jané béré pérparime té médha né menaxhimin e SDR duke pérfshiré:

e diagnozén prenatale

o identifikimin e fémijéve né rrezik pér SDR

e prevenimin e sémundjes pérmes dhénies sé kortikosteroideve antenatal

e pérmirésimin e kujdesit perinatal

e pérparime né mbéshtetje né respirator dhe

e aplikimin e surfaktantit.
Né bazé té kétyre masave té ndérmarra vdekshméria prej SDR ka réné.
Me futjen né pérdorim té surfaktantit né ményré té konsiderueshme éshté ulur vdekshméria e
prematuréve me SDR dhe né Shtetet e Bashkuara té Amerikés, surfaktantit éshté identifikuar si i
vetmi faktori mé i réndésishém pér zvogélimin e vdekshmérisé neonatale né fillim té viteve
1990.[31][32] Pavarésisht efikasitetit té surfaktantit né fazén akute t¢ SDR, DBP mbetet njé
komplikim sfidues tek prematurét dhe incidenca e saj ka gené e lidhur me pérdorimin e

ventilimit mekanik.[33]
1.5.1 Etiologjia

Né prematuré, SDR zhvillohet pér shkak té mungesés sé surfaktantit, gé pér pasojé ka
atelektazén, ventilim/perfusion jo adekuat, hipoventilim me hipoksemi dhe hiperkarbi. Zhvillohet
acidoza metabolike dhe respiratore me vazokonstrikcion pulmonar. Hipoksia, acidoza
metabolike, hipotermia dhe hipotensioni mund té keqésojné prodhimin e surfaktantit.

Kjo substancé redukon tensionin sipérfagésor dhe ndihmon té mbaj stabilitetin alveolar me
prevenimin e kolapsit alveolar. Surfaktanti né 1éngun amnionitik éshté ndérmjet 28 dhe 32 javé
té shtatézénisé. Niveli i duhur i surfaktantit aleveolar éshté prezent zakonisht pas javés 35 té

shtatézéniseé.
1.5.1 Epidemiologjia

SDR prek rreth 1% nga té gjithé té porsalindurit. SDR prek kryesisht té porsalindurit parakohe
dhe shpeshtésia m’varet prej regjionit né regjion.[34][35] Rreth 12% e fémijéve gé lindin né
SHBA jané preterm dhe éshté mé e larté se vendet tjera té zhvilluara.[36] Rreth 10% e

prematuréve né SHBA zhvillojné SDR ¢do vjet.[37] Incidenca éshté né korelacion té zhdrejté me
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moshén e shtatézénisé dhe peshén e lindjes. Fémijét gé lindin para 29 javé té shtatézénisé kané
mundési 60% té zhvillojné SDR.[38]

Né vitin 2003, numri total i té lindurve gjallé né SHBA pér té gjitha racat ishte 4.089.950, rreth
0.6% té posalindurve zhvilluan SDR, rreth 24.000 ose 6/1000 té lindur gjallé. Né vitin 2005 kané
lindur 4.138.000 té lindur gjallé né SHBA dhe kishte numér mé té madh té fémijéve me SDR
sepse numri i prematuréve éshté rritur nga 11.6% né 12.7%.

SDR prek 40.000 té porsalindur ¢cdo vjet né SHBA dhe llogariten 20% e vdekjeve neonatale.
SDR tipike prek té posalindurit nén 35 javé té shtatézénisé. Incidenca e SDR zvogélohet pas

pérdorimit té kortikoideve antenatal né vitet e fundit.
1.5.2 Faktorét e rrezikut

Faktorét e médhenj té rrezikut pér SDR jané prematuriteti, megjithése sindromi nuk ndodh tek té
gjithé prematurét. Faktorét tjeré té rrezikut pérfshijné:diabetin maternal, sectio cesarea dhe
asfiksioni perinatal.[39][40][41][42]

Faktorét e rrezikut maternal pér lindje parakohe jané: lindjet e méhershme parakohe, pesha e ulét
e nénés, kujdesi i dobét prenatal, varféria, antaré té grupi minoritar.[43] Te fémijét e lindur
parakohe, rrezikun pér zhvillimin e SDR rritet né racén kaukaziane, gjininé mashkull, njé fémijé

i lindur me SDR, lindjet cesariane, asfiksioni perinatal dhe diabeti maternal.

Tabela Nr 2. Faktorét qé rrisin dhe zvogélojné riskun pér SDR

Faktorét gé rrisin riskun pér SDR Faktorét gé zvogélojné riskun pér SDR
Prematuriteti Stresi kronik intrauterin

Gjinia mashkullore Pélcitja e parakohshme e membranave
Predispozicioni familjar Hipertensioni arterial

Lindja me SC pa aktivite lindje Pérdorimi i narkotikéve (cocaine)
Asfiksioni perinatal IUGR ose SGA

Chorioamnionitis Kortikosteroidet

Barra e shuméfishté Hormonet e tiroidés

Diabeti maternal Agjentét tokolitiké

*Neonatology, management, procedures, on call problems, diseases and drugs, Tricia Lacy

Gomella with M. Douglas Cunningam and Fabien G. eyal, six Edition
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Deficienca sekondare e surfaktantit mund té ndodh né fémijét me:

Asfiksion intrapartum

Infeksione pulmonare ( p.sh me streptokok p hemolitik )
Hemoragji pulmonare

Pneumonia aspirativa me mekonium

Herni kongjenitale diafragmale dhe hipoplasioni pulmonar.

1.5.3 Manifestimet klinike

Egzaminimi fizikal konsiston né vlerésimin e pjekurisé sé shtatézénisé sipas Ballardit, gjetjeve

laboratorike dhe atyre rentgenologjike. Shenjat e SDR zakonisht shfagen brenda disa minutave té

para té pas lindjes me frekuencé respiratore 60/min e mé shumé. Disa prematuré kérkojné

reanimim né lindje pér shkak té asfiksisé intrapartum ose distresit inicial respirator sidomos ata

me peshé nén 1000 gram. Karakterizohet me tahipne, gjémim, retrakcionet interkostale dhe

subkostale, zgjerim té flegrave té hundés dhe cianozé.

Shenjat progresive té distresit respirator jané:

tahipnea

rénkimet

retrakcionet subkostale dhe interkostale
cianoza

zgjerimi i flegrave té hundés

prematurét ekstrem mund té zhvillojné apne me/ose hipotermi

Ecuria klinike e sémundjes variron prej:

peshés sé fémiut,

shkallés sé sémundijes,

pérdorimit té surfaktantit,

prezencés sé infeksionit,

nivelit té shantit té gjakut ndérmjet DAP dhe

ventilimit té asistuar gé éshté inicuar.

Apneté e pérséritura dhe respiracionet jo rregullare jané shenja gé kérkojné intervenim té

menjéhershém. Pacientét mund té kené acidozé respiratore, metabolike, edema, ileus, oliguria.
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Né shumicén e rasteve, shenjat dhe simptomet térhigen brenda 3 ditéve, pastaj vie tek
pérmirésimi gradual. Vdekja mund té vie pér shkak té crregullimeve té rénda té statusit acido
bazik (SAB), emfizemés intersticiale, pneumotoraksit, hemoragjisé pulmonare ose hemoragjisé
intrakraniale (HIC).Vdekja mund té shtyhet pas disa javéve dhe muajve nése zhvillohet
displazioni bronkopulmonar (DBP) né fémijét me SDR té réndé.
Mbéshtetje e hershme e prematurit sidomos né trajtimin e acidozés, hipoksisé, hipotensionit dhe
hipotermisé mund té pérmirésoj prognozén e SDR.
E réndésishme té monitorohen:

o frekuenca e zemres (FZ)

e frekuenca e frymarrjes (FR)

e saturimi i oksigjenit (SaOy)

e presioni parcial i oksigjenit (PaOy)

e presioni parcial i dikosidit té karbonit (PCOy)

e Vvlerate pH

e nivelii bikarbonateve (NaHCO3)

o elektrolitet

e glikemia

e hematokriti (Hct)

e tensioni arterial (TA)

e temperatura trupore
Diagnoza bazohet né shenja klinike, gjetje radiografike dhe analizave gazore. Gjetjet
laboratorike karakterizohen me hipoksemi dhe mé voné hipoksemi progresive, hiperkapni dhe
acidozé metabolike.
Né diagnozén diferenciale béjné pjesé:

e Anemia akute

e Sindroma e aspirimit

e Refluksi gastroezofageal

e Hipoglicemia

e Pneumonia

e Policitemia
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e Pneumomediastinum

e Pneumotoraksi

e Sindromi i vdekjes sé papritur

e Tahipnea transitore e porsalindurit
Procedurat e gasjes vaskulare gé pérdoren né fémijét me SDR jané: plasimi i vijés intravenoze
(1V), kateterizimi i arteries umbilikale, prerja e kordonit umbilikal, kateterizimi umbilikal venoz
Procedurat tjera jané: sedimi, analgjezioni, punkcioni i arteries arteriale, venoze ose kapilare,
intubimi trakeal ose trakeostomia, bronkoskopia, plasimi i tubit torakal, plasimi i tubit
perikardial, plasimi i tubit gastrik, transfuzioni i gjakut, produkteve té gjakut dhe
eksanguinotransfuzioni, punksioni lumbal, kateterizimi urinar ose punksioni i vezikés urinare.
Analizat gazore zakonisht pérdoren né SDR nése klinikisht ka indikacion, zakonisht merret gjak
kapilarik, mundet edhe gjak venoz ose arterial. Analizat gazore mund té identifikojné acidozén
metabolike dhe respiratore gjaté hipoksisé. Acidoza respiratore ngjan pér shkak té atelektazés
alveolare dhe/ose mbiajrosjen né rrugét terminale.[44] Acidoza metabolike primarisht éshté
laktike, e cila rezulton prej perfuzionit té dobét dhe metabolizmit anaerob.
Hipoksia ndodh prej shuntit djathtas - majtas népérmes duktus arteriosus dhe ose foramen ovale.
Pulsi oksimetria éshté metodé jo invasive gé pérdoret pér t¢ monitoruar saturimin e oksigjenit gé
duhet t& mbahet 90-95%.
Radiografia e mushkérive tek té porsalindurit me SDR mund té zbuloj ndryshime bilaterale,
difuze, pamje té xhamit té thyer, bronkogram, ekspandim i dobét i mushkérive. Silueta e zemrés

éshté normale ose e rritur.

- -

e

Para surfaktantit

Figura Nr.1 SDR pa surfaktant Figura Nr.2 SDR pas aplikimit té surfaktantit
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Kardiomegalia mund té rezultojé nga asfiksioni prenatal, diabeti maternal, DAP dhe ndonjé
anomali shogéruese kongjenitale té zemrés ose ekspandim i dobét i mushkérive.
Kéto gjetje mund té alterojné me terapiné me surfaktant té hershém dhe ventilim mekanik
adekuat.
Gjetjet radiologjike té SDR nuk mund té zbulojné diferencén prej pneumonisé gé mé sé shpeshti
shkaktohen nga streptokoki  hemolitik i grupit B.
Ekokardiografia béhet né fémijé me DAP dhe mund té pércaktohet niveli i shuntit mé Dopler.
Gjithashtu éshté i dobishém né dignostifikimin e hipertensionit pulmonar, vlerésimin e funksionit
kardiak dhe pérjashtim té sémundjeve strukturale té zemrés.
Njé neonatolog me pérvojé né reanimim dhe kujdesin e prematurit duhet té pres lindjen e
prematurit me mé pak sé 28 javé té shtatézénisé. Kéta té porsalindur jané né risk té larté pér keq
adaptim, gé do té inhibojné prodhimin e surfaktanit né sallé té lindjes.
CPAP-i shpesh pérdoret té prematurét me frymarrje spontane menjéheré pas lindjes si alternativé
potenciale e intubimit dhe z&vendésimi me surfaktant pér t€ minimizuar zhvillimin e DBP. Disa
gendra kané raportuar sukses me pérdorimin e CPAP té hershém pér té zvogluar komplikimet gé
shogérojné intubimi dhe ventilimin mekanik.[45][46]
Obstetrit me pérvojé duhet té kujdesen pér nénat, té posalindurit e té cilave jané né njé rrezik né
rritje pér SDR, mundésisht té béhet né njé gendér terciare. Strategjité pér té parandaluar lindjen e
parakohshme pérfshijné:

e regjim shtrati

e tokolitiké

e antibiotiké dhe

e administrim té kortikosteroideve antenatale.[47][48][49][50][51]
Kortikosteroidet redukojné né ményré sinjifikante incidencén dhe mortalitetin e SDR,
kortikosteroidet gjithashtu redukojné nevojén pér kohézgjatje né ventilim mekanik (VM) dhe
pranimin né Njésiné e kujdesit intensive, incidencén e hemoragjisé intrakraniale, enterokolitin
nekrotikans, sepsén e hershme neonatale dhe vonim né zhvillim psikomotor.
Kortikosteroidet rekomandohen gjithé shtatézénave 24-34 javé té shtatézénisé ku pritet lindja
brenda 1 javé. Pérséritja e dozés sé betametasonit mund té redukoj morbiditetin neonatal dhe

kohézgjatjen né ventilim mekanik, si dhe kané efekt sinergjist me surfaktantin egzogjen.
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Pérdorimi i tyre rrit maturitetin fetal pulmonar dhe konsiderohen si kujdes standard.
Rekomandohet né dhénien né dy doza nga 12mg té betametasonit intra muskular brenda 24oréve.
Njé kurs i kortikosteroideve antenatal redukon riskun pér SDR dhe vdekje neonatale.
Komplikimet e SDR mund té jené akute dhe kronike.

Prej komplikimet akute mé té shpeshta jané:

1. Ruptura alveolare si¢ jané: pneumomediastinumi, pneumoperikardiumi emfizema
intersticiale, pneumotoraksi, mund té keté ndodhur, kur fémiu me SDR papritmas
kegésohet me hipotension, apne ose bardikardi ose kur acidoza metabolike éshté
perzistente.[52]

2. Infeksionet mund té komplikojné SDR dhe mund té manifestohen si kegésim befasues,
devijim i formulés leukocitare, dhe/ose trombocitopenia. Gjithashtu edhe procedurat
invasive ( pér shembull veno punkcionet, inserimi i kateterit umbilikal, pérdorimi i
pajisjeve té respiratorit ) mund té preket nga imuniteti i dobét. Kur septicemia éshté e
dyshimté, merret hemokultura nga dy vendet té ndryshme dhe fillohet me terapi iniciale
dhe fungale derisa té arrin hemokultura. Disa njési té kujdesit intensiv ( NICU ) pérdorin
terapi profilaktike né prematurét ekstrem, duke e zvogéluar incidencén pér sepsé me
kandidé.[53]

3. Hemoragjia intrakraniale ( HIC ) dhe leukomalacioni periventrikular ( LPV ) ndodh né
20-40% té prematuréve me shpeshtési mé té madhe tek fémijét me SDR qé kérkojné
ventilim mekanik. Ultrasonografia késhillohet né javén e paré tek prematurét mé pak se
32 javé té gjestacionit dhe ata me 36 javé té gjestacionit para Iéshimit né shtépi ose nése
manifestojné konvulzione.

4. Ductus areterious perzistens ( DAP ) mund té komplikoj ecuriné e SDR, vecanérisht
menjeheré pas terapisé me surfaktant. Dyshim pér DAP éshté té fémijét gé kegésohen pas
pérmirésimit fillestar ose qé kané sekrecion trakeal me gjak. Megjithése ndihmon zhurma
né zemér né diagnozén pér DAP, njé eko e zemrés konfirmon diagnozén. Fémijét qé
kérkojné pak oksigjen dhe jané klinikisht stabil nuk kérkojné mjekim dhe DAP-i mund té
mbyllet spontanisht. Trajtimi me ibubrufen mund té pérsérititet gjaté 2 javéve té para
nése DAP mbetet i hapur.[54] Rrallé duhet t& mbyllet Kirurgjikisht.

5. Hemoragjia pulmonare rritet né prematurét vecanérisht pas aplikimit té surfaktantit.

Rritja e PEEP-it né respirator dhe dhénia e epinefrinés intratrakeal menaxhon
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hemoragjiné pulmonare. N& disa té porsalindur me SDR, hemoragjia pulmonare mund té
shogérohet me DAP.

6. Enterocolitis akut nekrotikans ( NEC ), dyshim pér pérforim té NEC—it ka, nése kemi
gjetje abdonormale si né egzaminim fizikal ashtu edhe né até rengentologjik. Me
radiografi té abdomenit konfirmohet prezenca e ajrit. Perforimi spontan ndodh te rastet e
rénda dhe mund té shogérohet me pérdorim té steroideve apo indometacinés.

7. Apnea e prematurit éshté e shpeshté tek prematurét me peshé ekstreme té ulét dhe
incidenca rritet me terapiné e surfaktantit, e mundshém pas ekstubimit te hershém.
Menaxhimi i apnesé béhet me caffeine, CPAP, ose ventilim mekanik. Duhet té
pérjashtohet septicemia, konvulzionet, refluksi gastroezofageale dhe acidoza metabolike.

Nga komplikimet kronike té SDR vecojmeé:

1. Displazioni bronkopulmonar ( DBP ) éshté sémundje kronike e mushkérive tek
prematurét gé kérkojné oksigjen. DBP éshté direkt i lidhur nga presioni me volum té
larté, pérdorimi i ventilimit mekanik ose duke menaxhuar infeksionet. Pérdorimi
postnatal i terapisé me surfaktant, ventilimi i kujdeshém, vitamina A, dozé e vogél e
steroideve, inhalim me acid nitrik mund té redukoj shkallén e DBP.[55] DBP mund té
shogérohet me refluks gastroezofageal ose vdekje té papritur. CPAP-i éshté shogéruar me
rénie té DBP né disa hulumtime Kklinike.[56][57] Me pérparimet e fundit né kujdesin
perinatal- neonatal, &shté rritur trendi i rritjes sé displazionit bronkopulmonare ndérmjet
té mbijetuaréve nga prematuriteti.[58] Rreziku pér DBP éshté né proporcion té zhdrejté
me peshén e lindjes me incidencé té larté té raportuar t¢ 85% tek fémijét me peshé
ndérmjet 500-699 gram, por vetém 5% tek fémijét me peshé mbi 1500g.[59][60]

2. Retinopatia e prematurit ( ROP ). Fémijét me SDR gé kané presion té O, né vlera 100%
jané né rrezik pér ROP. Duhet té pércillet presioni parcial i Oz dhe té mbahet né vlerat
50-70mmHg. Megjithése pulsoksimetri pérdoret tek té gjithé prematurét e sémuaré, nuk
gshté i dobishém né parandalimin e ROP. Eshté e rekomandueshme egzaminimi i syve i
té gjithé prematuréve nén 34 javé té gjestacionit dhe atyre me indikacion. Nése ROP
progredon, duhet terapi me laser ose krioterapi dhe pérdoret pér té prevenuar shkolitjen e
retinés dhe verbimin. Megjithése éshté terapi premtuese pér ROP, éshté e

rekomandueshme pérdorimi rutiné.[61]
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3. Crregullimet neurologjike. Ndodhin aférsisht né 10-70% té& rasteve dhe é&shté né
korelacion té zhdrejté me javét e gjestacionit dhe m’varet prej shkallés s€¢ HIC dhe
pranisé sé hipoksisé dhe infeksioneve. Démtime né dégjimin dhe handikepet vizuale
mund té atakojné shumé fémijé. Mund té manifestojné ¢rregullime né mésim dhe sjellje
jonormale. Eshté e rekomandueshme pércjellja periodike e kétyre fémijéve dhe té
detektohen kéto ¢rregullime neurologjike dhe té ndérmirren masa té pérshtatshme.

1.6 Ventilimi i vazhdueshém né rrugét e frymarrjes , CPAP

( Continuous Positive Airway Pressure )

Fjala CPAP rrjedh nga anglishtja dhe éshté shkurtesé pér presionin pozitiv té vazhdueshém né
rrugét e frymarrjés. CPAP —i éshté pérdorur primarisht né trajtimin e deficiencés sé surfaktantit
né fémijét prematuré pér shumé vite.[62]

CPAP-i é&shté njé opsion i frymémarrjes joinvazive dhe njé mjet pér té shmangur efektet e
démshme té ventilimit me presion pozitiv. Prematurét me SDR mesatar shpesh mund té
menaxhohen vetém né CPAP, pa trajtim té surfaktantit ekzogjen.[63][64]

Udhézimet evropiane pér trajtimin e SDR rekomandojné intubimin dhe profilaksén me surfaktant
brenda 15 minutash nga lindja pér té gjithé prematurét nén 26 javé té shtatzénisé por me
pérdorimin e CPAP-it té hershém né kohén optimale.[65]

CPAP-i éshté njé lloj O, terapia e sajuar pér té porsalindurit g8 mund té marrin frymé
spontanisht. Né& mushkériné e sémuaré, alveolat priren té palosen ( kolabohen ). Népér alveolat e
palosura, oksigjeni nuk mundet té kaloj prej alveolave né gjak. Me ané té presionit pozitiv té
vazhdueshém, mund té parandalohet dukuria e kolabimit té alveolave. Né kété ményré CPAP-i,
duke i mbajtur té hapura alveolat, ndihmon né pérmirésimin e oksigjenimit té gjakut té fémijés.
Pér heré té paré éshté pérdorur né vitin 1971 né menaxhimin e SDR dhe éshté pérshkruar nga
Gregory me bashképunétoré.[66] CPAP-i ka shénuar njé modalitet primar terapeutik kur Gregory
me bashképunétoré kané demonstruar redukimin e SDR né mortalitetin e SDR.[67][68][69]
Oksigjeni ishte ményra e paré terapeutike pérpara hyrjes né pérdorim té CPAP-it. Oksigjeni éshté
dhéné pérmes kanjulés nazale, ose oksigjen kaské, ose né izoleté pér té trajtuar fémijét me SDR
mesatar ose pas hegjes nga CPAP ose ventilim i asistuar.[70] CPAP—i mban alveolet e hapura né
fund té ekspiriumit, zvoglon shuntin djathtas-majtas. CPAP-i shpesh ipet pérmes prongave
nazale.[71]
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CPAP-i éshté njé terapi zévendésuese, pas dhénies sé surfaktantit nése ventilim i asistuar i

sukses né disa fémijé.

Figura Nr 3. Neopuffi gé pérdoret tek prematurét me SDR, qé nga salla e lindjes deri né njésiné e

kujdesit intensiv.

CPAP-i mund té pérdoret pas ekstubimit né fémijét me SDR gé té prevenoj atelektazén dhe té
prevenoj apnené tek prematurét.
Qéllimet e terapisé me CPAP- n pér prematurét me SDR jané:

e & mbajné pH: 7.25-7.40

e presionin parcial té oksigjenit (PaO2):50-70mmHg dhe

o dioksidin e karbonit (PCO2):40-65mmHg
Pérdorimi i tij éshté né rritje né 20 vitet e fundit. Tani éshté baza kryesore né mbéshtetjen
respiratore tek prematurét. Duhet té pérdoret pas ekstubimit nése PCO, éshté nén 8.6kpa, pH
mbi 7.2, FiO2 nén 50%, frekuenca respirarore nén 20.
CPAP-i mund té vonoj ose té prevenoj nevojén pér intubim endotrakeal. Pér t€ minimizuar
démtimet e mushkérisé gé lidhen me intubim dhe ventilim mekanik éshté me interes pérdorimi i
CPAP-it si terapi iniciale né trajtimin e SDR, madje edhe tek fémijét me peshé shumé té ulét.
CPAP-i, mund té pérdoret edhe pas ekstubimit dhe mund té zvogéloj shanset pér rintubim.
Pérdorimi i hershém i CPAP-n pér FPUL fillon né sallén e lindjes dhe njéherit zvogélon nevojén
pér mbéshtetje respiratore. Nése prematurét me SDR nuk e mbajné SaO, mbi 85% me FiO;
40-70%, duhet vendosur né ventilimi mekanik dhe duhet dhéné surfaktant.

Terapia e kombinuar e CPAP-it me surfaktant &shté pérdorur tek fémijét me SDR né vitin 1980.
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CPAP-i éshté efektiv né disa grupe té prematuréve me SDR. Ka benefite kur pérdoret edhe
surfaktanti.
Prematurét me insuficiencé respiratore dhe apne kérkojné ventilim mekanik, edhe prematurét gé
kané apne persistente gjithashtu kané nevojé pér ventilim mekanik.
Qéllimi i ventilimit mekanik é&shté t& pérmirésoj oksigjenimin dhe té eliminoj CO2 pa shkaktu
déme pulmonare ose toksicitet té oksigjenit. Njé strategji gé té minimizoj démet né mushkeéri
éshté pérdorimi i CPAP- ET, hiperoksia gjithashtu mund té kontriboj né dém té mushkérive tek
prematurét. Koncentrimet e O té uléta redukojné retinopatiné e prematurit ( ROP ) dhe DBP.
Shumé prematuréve té ventiluar ipen sedativé pér dhembje si benzodiazepinét ose opiate
(' morfin, fentanyl ), midazolam é&shté mé i pérshtatshmi tek porsalindurit si sedativé efektiv.
Indikacionet ku mund té pérdoret CPAP-i:

1. Distresi respirator

Pneumonia

Edema pulmonare

2
3
4. Aspirimi mekonial
5. Veset pa cianozé té zemrés me shunt majtas-djathtas
6. Dobésimi i frymémarrjes
7. Apneté e pérséritura
8. Trakeomalacioni
Kundérindikacionet pér CPAP
1. Anomalité e sipérme té rrugéve te fryémarrjes (palatoschisis, atresioni i koaneve)
2. Fistula trakeo-ezofageale
3. Hernia diafragmale
4. Jostabiliteti i réndé kardiovaskular
5. Nevoja pérventilim mekanik pér shkak té déshtimit ventilator, mbajtja e oksigjenit né
gjakun arterial PaO2 nén 8kpa dhe pH mbi 7.25 ose apnea e réndé dhe rekurente.
Efektet anésore té CPAP-it:
a) Barotraumat
b) Pneumotoraksi
c) Pneumomediastinumi

d) Emfizemé té nénlékurés
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e) Emifizemé intersticiale
f) Keqésim té rikthimit venoz me pamjaftueshméri té zemrés
g) Rénie té sasisé sé gjakut né tru
h) Kegésim té funksionit té veshkave
Ndérlikime prej pajisjeve
A. Démtime té mukozés deri né nekrozé té indeve prej kanjulés dhe tubave
Ngushtim té trakesé
Trakeomalacion
Fryrje té barkut prej ajrit né stomak

Aspirim té pérmbajtjes sé stomakut

nmoU oW

Démtim té perdes sé hundé

G. Infeksion
Duke siguruar shtypjen pozitive né fund té ekspiriumit me CPAP, i cili ndihmon stabilizimin e
mushkérive, e redukon rezistencén e rrugéve ajore dhe e rrit kapacitetin funksional residual dhe
mund té prevenoj démtimin e mushkérive dhe zhvillimin e SDR edhe né mushkérité gé kané
mungesé té surfaktantit.[72]
Kirby dhe deLemos kané futur né pérdorim ventilimin e asistuar disa dekada mé paré.[73]
Ventilimi i asistuar mé tutje ka zvogéluar SDR si dhe morbiditetin dhe mortalitetin. Ventilatorét
e mé hershém jané shogéruar me komplikime si¢ jané pneumotoraksi, DBP, hemoragji
intraventrikulare.
Ventilimi sinkron intermittent ( VSI ) éshté njé tekniké e cila mundéson sinkronizimin e
frymarrjes me até té ventilatorit.[74] Ditégéndrimi i intubimit ishte mé e shkurtér dhe nevoja pér
oksigjen zvogélohet krahasuar me ventilimin konvencional. Studimet pér fémijét me 28-34javé
té shtatézénisé me SDR gé kérkojné surfaktant, ekstubimin i hershém dhe vendosja né ventilim
sinkron intermitet ishte e dobishme.
Ventilimi me frekuencé té larté ( VFL ) redukon sémundjet kronike té mushkérive.[75]
Oksidi nitrik (NO) eshté trajtim i sigurté dhe efektiv pér fémijét afér terminit me hipertension
pulmonar dhe insuficiencé hipoksike respiratore, roli i tij né SDR éshté vértetuar.[76] Inhalimi i
NO ka vazodilatim selektiv pulmonar dhe né prematurét mund té keté rol né zvogélimin e

inflamacionit, redukon stresin oksidativ dhe ndikon né zgjerimin e alveoleve.
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Terapia mbéshtetése

Rregullimi i temperaturés: hipotermia rrit konsumimin e oksigjenit, sidomos né prematurét me
SDR. Eshté e réndésishme prevenimi i hipotermisé né fémijét me SDR gjaté lindjes, reanimimit
dhe transportit. Kujdesi i kétyré fémijevé pér njé temperaturé optimale béhet duke pérdorur
inkubatorin ose radiantin.

Fluidet né fémijét me SDR fillohet me 10% glukozé intravenoz 60-80ml/kg/dité. Béhet
monitorimi i glikemisé, elektroliteve, kalciumit. Shtohet kalciumi pas lindjes me rrugé
intravenoze, gradualisht rriten fluidet deri 120-140ml/kg/dité. Pas stabilizimit té prematurit,
fillohet nutricioni me aminoacide dhe lipide brenda 24-48 oréve pas lindjes. Sa mé shpejt qé
lejon gjendja té fillohet né volume té vogla té qumshtit té nénés duke pérdorur SOG.

Sistemi hematopoetik dhe anemia: Vlerésohet statusi cirkulator i fémiut, frekuenca e zemrés,
perfuzioni periferik, tensioni arterial, ipet gjak ose volum ekspander dhe vazopresor—barna
vazoaktive. Anemia dhe humbja e gjakut mund té minizohet duke pérdorur transfuzion placentar
né lindje, duke kufizuar humbjet e gjakut me analiza gazore dhe elektrolite-vlerésimet dhe duke
pérdorur eritropoetinén me hekur né prematurét ekstrem.

Dhénia e antibiotikéve: fillohet te té gjithé té porsalindurit me antibiotiké gé manifestojné SDR
né lindje, pas marrjes sé hemokulturés, pasqyrés sé gjakut, dhe proteinés C reaktive ( CRP ).
Ndérprerja e antibiotikéve béhét brenda 2-5ditéve me voné, nése hemokultura éshté negative
dhe nése faktoré rreziku maternal nuk jané gjetur.

Prindérit dhe pérkrahja e familjes: Prindérit shpesh i nénshtrohen stresit emocional dhe
financiar, kur fémija éshté né gjendje kritike té sémuaré, apo fémijét me SDR jané edhe me
komplikime shogéruese. Prindérit mund té ndihen fajtor dhe mund té béhen té paafté pér té
posalindurin né njésiné e kujdesit intensive dhe mund té jené anksioz rreth prognozés sé fémiut
té tyre. Prandaj pérkrahja adekuate, mund té sigurojé prindérve dhe familjes sé tyré ti prevenojné
0se minimizojné kéto problem.

Para se té léshohet fémiu nga spitali, duhet té vaksinohet dhe té pércillet nga mjekét

multidiciplinar pér problemet eventuale.
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1.7 Surfaktanti ( beractant )

Surfaktanti pulmonar éshté njé kompleks fosfolipoprotein i formuar nga gelizat alveolare té tipit
I1. Sipas OBSH, surfaktanti éshté né listén esenciale té barnave dhe njéherit ndér barnat mé té
réndésishme e té nevojshme né sistemin bazik té shéndetit té té porsalindurve parakohe.
Praktikat aktuale né neonatologji, rekomandojné administrimin e surfaktantit sa mé shpejt pas
lindjes né fémijét me sindromin e distresit respirator.[77]
Surfaktanti degradohet ose inaktivizohet dhe kontribuon né prezencé té inflamacionit té
mushkérive dhe infeksionit.[78]
Surfaktanti redukon akumulimin e fluidit dhe mban té hapura rrugét ajrore. Degradimi i
surfaktantit ose inaktivimi mund té kontribuoj né rritjen e ndjeshmérisé né inflamacion dhe
infeksion.[79]
Infeksionet mund té kegésojné efektivitetin e surfaktantit né fémijét me SDR.[83][84][85]
Funksioni i surfaktantit:

e Té rrit kompliansén e mushkérive.

e Té prevenoj atelektazén né fund té ekspiriumit

e Pér té minimizuar kolabimin e rrugéve ajrore.
Komplianca e mushkérive dhe ventilimi zvogélohen kur indi fillon té béhet i sémuré dhe fibrotik.
Tensioni sipérfagésor variron sipas volumit té ajrit né mushkéri, i cili mbron até prej atelektazés
né volume té uléta dhe démtime té indeve né nivel té volumit té larté.[80]
Hulumtuesi John Clementes identifikoj surfaktantin dhe rolin e tij né vitin 1950. Dr. Mary Avery
zbuloi gé& mushkéria e prematurit nuk mund té prodhoj surfaktant. Deri kohéve té fundit,
Exosurf, Curosurf, Infasurf dhe Surfaktanti ishin té vetmet surfaktanta té aprovuar pér pérdorim
né SHBA.
Surfaktanti éshté suspension intratrakeal sterile, surfaktant jo pirogjen pulmonar pér pérdorim
vetém intratrakeal. Eshté ekstrakt natyral i mushkérive té kafshéve gé pérmban fosfolipide.
Pérbérja konsiston né ; 25mg/mL fosfolipide, 0.5-1.75mg/mL triglyceride, 1.4-3.5mg/mL acide
té lira yndyrore dhe mé pak 1.0mg/mL protein. Té gjitha jané té suspenduara né 0.9% tretje
fiziologjike dhe té sterilizuara.
Tensioni sipérfagésor variron konform volumit té ajrit t&¢ mushkérive, i cili mbron prej
atelektazés né volumin e ulét dhe démtim té mushkérive dhe volum té larté.[81][82]

Cdo ml i surfaktantit pérmban 25mg té fosfolipidesh.
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Surfaktanti éshté materie gé prodhohet nga qelizat epiteliale té quajtura pneumocitet e tipit Il.

Sinteza e surfaktantit fillon né 24-28 javé té shtatézénisé.

Fig nr 2. Surfaktanti gé pérdorim né Klinikén toné tek prematurét me SDR.

Qelizat e tipit té& Il jané shumé senzitive dhe zvoglohen né asfiksi né periudhén neonatale.
Maturimi i gelizave té tipit Il rritet me dhénien e kortikosteroideve antenatal dhe stresin kronik
intrauterine si¢ jané hipertensioni i nénés, ngecje intrauterine ( ITUGR ) dhe shtatézénia
gemellare. Surfaktanti pérbéhét kryesisht nga fosfolipidet ( 75% ) dhe proteinet ( 10% ).

Tretmani fillon sa mé shpejt gé éshté e mundshme pas lindjes, doza pérséritet endotrakeal ( ET )

¢do 6-120ré né total pér 2-4oré m’varet prej preparatit.
1.7.1 Kriteret pér trajtim me surfaktant té SDR né studimin toné ishin :

e Prematurét me 28-34 javé té shtatézénisé
e Shenjat klinike pér SDR ( cianoza, takipnea, retrakcionet, gjémimet )
e Shenjat rentgenologjike

e Nevojat pér oksigjen mé shumé se 40% né kaskén e kokés pér ta mbajtur saturimin prej
85% deri 94%

e Prematurét té€ mos jené mé té vjetér se 72 oré ( 3 dité ) prej lindjes
e Doza mund té pérséritet pas 6 orésh, nése kérkohet FiO> mé shumé se 40%

e Kufizimi né 2doza
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Qéllimi i trajtimit me surfaktant:
e Téshmanget pérdorimi i respiratorit

e Téshmangen démtimet e mushkérive
1.7.2 Pérgaditja e surfaktantit:

Surfaktanti vie né shfrytézim né flakone me 4ml dhe 8ml. Flakonat e 4ml duhet té shfrytézohen
pér prematurét qé peshojné 1kg ose mé pak. Flakonat e surfaktantit duhet té ngrohen né ajrin e
dhomés para administrimit rreth 20 minuta. Nuk duhet té vendoset nén ngrohésin radiant pér ta
ngrohur.

E téré pérmbajtja e flakonit duhet té térhiget me shiringé. Surfaktanti i pashfrytézuar i cili mbetet
né shiringé duhet té shénohet me numér dhe me emrin e pacientit, datén dhe kohén e dhénies.
Pastaj mund té rikthehet né frigorifer. Pas 8 orésh nése nuk shfrytézohet duhet té hudhet.
Surfaktanti i cili &shté i ngrohur né ajrin e dhomés mirépo nuk éshté hapur mund té rikthehet né
frigorifer pér shfrytézimin té mévonshém tek ndonjé prematur tjetér.

Pasi qé kjo mund té béhet vetém njé heré, kjo duhet té shénohet me daté dhe faktin se ka gené i

ngrohur né ajér té dhomés njé heré.Té shmanget tundja e flakonit.
1.7.3 Indikacionet dhe dozimi

Surfaktanti indikohet pér géllime preventive dhe terapeutike né prematurét me SDR. Surfaktanti
redukon né meényré sinjifikante incidencén pér SDR, mortalitetin nga SDR dhe komplikimet
akute.

Surfaktanti ipet vetém pér pérdorim intratrakeal.

Mundet shpejt t& pérmirésoj oksigjenimin dhe kompliancén e mushkérive. Duhet té pérdoret nga
mjekét e specializuar dhe me eksperiencé me intubim, menaxhim né ventilator dhe kujdes té
pérgjithshém me prematuré. Fémijét gé marrin surfaktant, duhet t& monitorohen me metoda
transkutane té saturimit té oksigjenit dhe dioksidit té karbonit.

Gjaté procedurés sé dhénies sé surfaktantit mund té keté episode transitore té bradikardisé dhe
rénie té saturimit.

Rritet propabiliteti pér sepsé nozokomiale pas trajtimit me surfaktant.

Reakcionet e padéshirueshme; desaturimi, hypertension, hipocarbi, hipercarbi dhe apne.
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1.7.4 Dozimi

Doza e surfaktantit &shté 4.0ml/kg ose sa éshté pesha né kg, po ag ml pér kuadrant. Doza mund
té pérséritet edhe njé heré pas 6orésh. Dhénia né bolus e surfaktantit pas lindjes me presion
pozitiv 3-4cm ( PEEP ) dhe presion pozitiv mund té pérmirésoj distribuimin homogjen.
Pérgaditjet e njé surfaktanti ideal pér té trajtuar prematurét me SDR dhe sekuelat nuk jané
identifikuar.[83][84]

1.7.5 Protokoli i dnénies

Té prehet tubi endotrakeal ( TET ) 0.5cm mbi numrin e cm té€ TET ku do te inserohet kateteri.
Thellésia korrekte e inserimit éshté gjatésia e TET + 5cm.
Prematurét vendosen né infratavoliné kur éshté e gatshme pér administrim. Prematurét
vendosen né 4 pozita. Radha e pozicionimit nuk é&shté me réndési.

e Koka poshté, i kthyer né anén e djathté

o Koka larté, i kthyer né anén e djathté

o Koka larté, i kthyer né anén e majté

o Koka poshté i kthyer né anén e majté
Pas inserimit té kateterit né thellésiné e duhur gjatésia e TET + 5cm, administrohet %2 e dozés
totale prej 4.0ml/kg né secilén pozité ag ml sa éshté pesha né kg pér secilén pozité. Pastaj
kateteri térhiget menjeheré ndérsa mbetet pér 30 sekonda né até pozicion. Ky proces pérséritet
deri sa té béhet administrimi né té katér pozitat. Pastaj ventilohet me doré pér njé kohé derisa té

béhen frymarrjet mé té rregullta dhe fillimisht provohet gé foshnja té vendoset né CPAP-n.
1.7.6 Monitorimi i pacientit

Pacientét né fillim mund té kené desaturim pér shkak té obstrukcionit masiv té rrugéve ajrore nga
vérshimi i papritur i rrugéve ajrore me surfaktant. Pasi gé té absorbohet surfaktanti, saturimi i
oksigjenit zakonisht do té rritet né ményre rapide deri né 100%. FiO, mund té zvogélohet né
ményré rapide deri né pak se 0.30. Absorbimi i surfaktantit mund té béhet brenda disa minutave.

Duhet té plotésohen formularét e aplikimit té surfaktantit. Gjithsesi té shénohen té dhénat 1 oré
pas dhénies sé surfaktantit dhe 6oré pas dhénies, komplikimet gé ndérlidhen me dhénien e

surfaktantit si dhe té dhénat pér gjendjen e foshnjes né Iéshim.
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Terapia e hershme me surfaktant te prematurét té pércjellur me ekstubim té hershém dhe
vendosjen né CPAP-n zvogélon nevojén pér géndrimin né ventilim mekanik dhe rénien e
incidencés pér pneumotoraks. Shpeshtésia e hemoragjisé pulmonare, NEC, ROP, HIC
leukomalacion periventrikular dhe DBP nuk ndryshojné mes grupeve.

Prematurét me SDR gé kérkojné ventilim té asistuar me FiO, mé shumé se 0.40, duhet té jepet
surfaktant intratrakeal sa mé shpejt gé éshté e mundshme, preferohet té ipet 2 oré pas lindjes.

Pér shkak se surfaktanti mbron mushkérité immature, disa studiues kane rekomanduar
pérdorimin profilaktik pas lindjes dhe reanimimit né prematurét me peshé ekstreme nén 27javé
té shtatézénise.

Né vendet e zhvilluara surfaktanti nuk éshté i shtrenjté, por gjithashtu né shumicén e rasteve mbi
60% té prematuréve nuk kané deficiencé té surfaktantit.

Njé alternativé e miré si CPAP-i , ka gjetur pérdorim té gjeré né vitet e fundit né menaxhimin e
SDR dhe apnesé.
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2.

Qé&llimi i punimit

Qéllimi kryesor i punimit éshté té analizoj réndésiné e aplikimit t& hershém té CPAP-it dhe

surfaktantit né trajtimin e SDR.

Objektivat specifike jané:

1.

Té pércaktohet incidenca e prematuritetit né KOGJ né Prishtiné dhe Spitalet rajonale té
Kosovés pér vitin 2014.

Té pércaktohet struktura e faktoréve mé té shpeshté etiologjiké té prematuritetit.

Té pércaktohen frekuenca e prematuritetit sipas peshés trupore, javéve té shtatézéniseé,
ményrés sé lindjes, né KOGJ- Prishtiné dhe Spitale rajonale si dhe prognoza e tyre pér
vitin 2014.

Té pércaktohen struktura e prematuréve sipas Apgar scorit, vlerave té analizave gazore,
struktura e shtatézenive normale dhe atyre me IVF si dhe prognoza e tyre.

Roli i CPAP-it té hershém dhe administrimi i surfaktantit né mbijetesén e prematuréve
me SDR, né parandalimin e komplikimeve, né kohézgjatjen e hospitalizimit.

Shkalla e vdekshmérisé te prematurét me dhe pa surfaktant sipas viteve né bazé té peshés
trupore né lindje.

Shkalla e vdekshmérisé te prematurét me surfaktant né bazé javé té shtatézénisé sipas
viteve 2012 - 2014.

Trajtimi i sémundjeve shogéruese té SDR.
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3. Materiali dhe metoda

Studimi éshté i tipit prospektiv dhe retrospektiv né grupin e prematuréve dhe éshté i karakterit
komparativ sipas kohés sé hospitalizimit.
Né Kkété punim jané té pérfshiré prematurét né njésiné e kujdesit intensive, me javé té
shtatézénisé 28-34 té lindur né KOGJ-Prishtiné dhe nga Spitalet rajonale pér periudhén
1 janar 2014 deri me datén 31 dhjetor 2014.
Né ményré retrospektive jane analizuar prematurét 28-34 javé té shtatézénisé té trajtuar me
surfaktant pér vitet 2012-2013 té trajtuar né Klinikén e Neonatologjisé prané QKUK-sé.
Kriteret kryesore né studimin toné ishin javét e shtatézénisé 28-34, pesha trupore né lindje,
gjendja klinike né favor té SDR, gjetjet rentgenologjike dhe analizat gazore.
Né ményré prospektive jané analizuar té dhénat:
a) Nga kartelat e nénave gé kané lindur parakohe 28-34 javé té shtatézénisé
b) Kartelat e té porsalindurve

Metodat e punés:
Té porsalindurit me SDR 28-34 javeé té shtatézénisé jané klasifikuar sipas:

e Gjinisé

e Peshés trupore né lindje

e Javéve té shtatézénisé 28- 34

e Sémundjeve shogéruese
Diagnoza éshté pércaktuar sipas protokoleve té Shoqatés sé Pediatérve Amerikané. Leximi i
rentgenave para dhe pas aplikimit té surfaktantit éshté béré nga ana e radiologut.
Né studim toné pér vitin 2014 jané pérfshiré ( n-171 ) prematuré me javé té gjestacionit 28-34 té
trajtuar si SDR me aplikim té hershém té CPAP-it dhe aplikimin e surfaktantit menjeheré pas
lindjes. Prematurét né studimin toné né aspektin Kklinik, laboratorik dhe rentgenologjik kané
manifestuar shenja té SDR.
Nga gjithsejt ( n-171 ) prematuré, ( n-154 ) kané lindur né Klinikén Gjinekologjike Obstetrike né
Prishtiné dhe vetém ( n-17 ) té lindur né Spitalet rajonale té Kosovés, té transferuar dhe mjekuar
né Klinikén e Neonatologjisé né Prishtiné.

Mbi kété bazé éshté béré trajtimi, respektivisht mjekimi i kétyre prematuréve.
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4. Pérpunimi statistikor

Pérpunimi i té dhénave éshté béré me paketén statistikore SPSS, versioni 21.

Té dhénat e pérfituara jané prezantuar pérmes tabelave dhe grafikéve. Prej parametrave
statistikoré jané llogaritur indeksi i strukturés, mesatarja aritmetike, mediana dhe devijimi
standard. Testimi i té dhénave kualitative éshté béré me X?-test. Testimi i té dhénave kuantitative
me T-test . Verifikimi i testeve éshté béré me shkallén e besueshmérisé 99.7 % ( P<0.01 ) dhe me
besueshméri prej 95 % ( P<0.05).

Limitimet e studimit

Nuk kemi grup kontrolli gé té krahasohet efikasiteti i CPAP —it té hershém dhe aplikimi i

surfaktantit pér géllime preventive, pér shkak té mungesés sé surfaktantit.
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4. Rezultatet

Gjaté vitit 2014 né KOGJ kané lindur 10422 té posalindur ose me shumé se !5 e gjithé lindjeve
né Republikén e Kosovés. Numri i lindjeve premature ka shénuar rritje sinjifikante krahasuar me
vitet 2012 dhe 2013.

Tabela 1. Numri i lindjeve né Klinikén Obstetrike Gjinekologjike t&¢ QKUK né vitin 2014 sipas

terminit té lindjes.

Lindje KOGJ-QKUK N %
Pre term 863 8.3
Term 9299 89.2
Pos term 260 2.5
Gjithsej 10422 100.0

Grafiku 1. Struktura e lindjeve né Klinikén Obstetrike Gjinekologjike t&8 QKUK -sé né vitin 2014

sipas terminit té lindjes.

Pos term Pre term
2.5% 8.3%

Term
89.2%
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Kemi analizuar numrin e prematuréve gé kané lindur né Spitalet rajonale dhe menjéheré jané
transferuar né Klinikén e Neonatologjisé pér trajtim té metejmé.
Tabela 2. Numri i transfereve nga Spitalet Rajonale né Klinikén e Neonatologjisé té QKUK -sé

né vitin 2014 sipas terminit té lindjes.

Transfere_ nga spitalet N %
Rajonale
Pre term 99 131
Term 653 86.3
Pos term 5 0.7
Gjithsej 757 100.0

Né vitin 2014 né Klinikén e Neonatologjisé té QKUK-sé kemi patur 757 transfere nga spitalet
rajonale prej té cilave 653 ose 86.3% kané gené té lindur me kohé 99 ose 13.1% kané gené para
terminit dhe 5 ose 0.7% pas terminit ( Tabela 2).

Numri i prematuréve qé ka kérkuar mjekim né Klinikén e Neonatologjisé né Prishtiné ishte mé i

larté nga Spitalet rajonale krahasuar me ata té lindur né KOGJ- Prishtiné ( 13.1% vs 8.3% ).
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Tabela 3. Struktura gjinore e prematuréve sipas vendit té lindjes ( QKUK/ Spitale rajonale )

Lindje Pranime nga
KOGJ-QKUK S. Rajonale Gjithsej
Gjinia N % N % N %
M 87 56.5| 12 70.6 99 57.9
F 67 43.5 5 29.4 72 421
Gjithsej 154 100.0 | 17 100.0 | 171 100.0

Nga 171 prematurét e pérfshiré né studim 99 ose 57.9% ishin té gjinisé mashkullore kurse 72 ose
42.1% té gjinisé femérore. Prej 154 prematuréve té lindur né KOGJ-QKUK té pérfshiré né
studim 87 ose 56.5% ishin té gjinisé mashkullore dhe 67 ose 43.5% ishin té gjinisé femérore.
Nga 17 prematurét e lindur né Spitalet rajonale e té pérfshira né studim 12 ose 70.6% ishin té

gjinisé mashkullore dhe 5 ose 29.4 % ishin té gjinisé femérore ( Tab.3)
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Tabela 4. Struktura e prematuréve sipas javéve té shtatézénisé té lindur né Klinikén Obstetrike
Gjinekologjike t&¢ QKUK né vitin 2014.

Javé té shtatézénisé N %
23-27 55 0.5
28-34 290 2.8
35-36 518 5.0
37-42 9299 89.2

> 42 260 25
Gjithsej 10422 100.0

Sipas javéve té shtatézénisé nga 10422 té porsalindurit né KOGJ-QKUK 55 ose 0.5% kané

gené 23-27 javé ( prematuré ekstrem ), 290 ose 2.8% kané gené 28-34 javé,( prematuré mesatar )

518 ose 5.0% kané gené 35 — 36 javé, ( prematuré té vonshém ) 9299 ose 89.2% kané gené 37-42

javé dhe 260 ose 2.5% kané gené mé shumé se 42 javé ( Tab.4dhe Grafiku 2 ).

90.0 +
80.0 1
70.0 1
60.0
50.0 1
%
40.07
30.0 1
20.0+

10.07

89.2

0.5

2.8

5.0

2.5

-

0.0

23-27

28-34

35-36 37-42
Javé té shtatézénisé

> 42

Grafiku 2. Struktura e prematuréve sipas javéve té shtatézénisé té lindur né Klinikén Obstetrike
Gjinekologjike t¢ QKUK né vitin 2014.
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Tabela 5. Struktura e prematuréve sipas javéve té shtatézénisé dhe vendit té lindjes.

Gjendja né dalje
Gjithsej
Té mjekuar Té vdekur

Javé té gjestacionit N % N % N %
28j. 16 64.0 9 36.0 25 100.0
29 . 12 80.0 3 20.0 15 100.0
30]. 23 92.0 2 8.0 25 100.0
31j. 29 96.7 1 3.3 30 100.0
32]. 25 96.2 1 3.8 26 100.0
33]. 26 100.0 - - 26 100.0
34]. 24 100.0 - - 24 100.0

Gjithsej 155 90.6 16 | 94 171 | 100.0

Sipas javéve té shtatézénisé kemi strukturé té ngjashme 14-15% né té gjitha javét me pérjashtim
té javés sé 29 ku kemi 8.8%. Né KOGJ —QKUK té késaj jave kemi pasur mé sé paku raste 13 ose

8.4.% krahasuar me javét tjera té shtatézénisé ku kemi mbi 20 raste ( Tabela 5).
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Tabela 6. Struktura e parametrave té javéve té shtatézénisé sipas grupeve

Javé té shtatézénisé KO Ié\']ngj}iu K I?Srégi;:nr;?: Gjithsej
N 154 17 171
Mesatarja 31.2 30.8 31.1
DS 2.0 2.0 2.0
T- test T=14.6, P=0.431

Mesatarisht prematurét e pérfshiré né studim, kané patur 31.1 javeé té shtatézénisé ( SD + 2.0 javé
té shtatézénisé ), ata té lindur né KOGJ-QKUK mesatarisht 31.2 javé té shtatézénisé ( SD * 2.0
javé té shtatézénise), kurse ata té lindur né Spitalet rajonale mesatarisht 30.8 javé té shtatézénisé
(SD % 2.0 javé té shtatézénisé), dallim ky pa sinjifikancé té réndésishme statistikore ( T- test
T°=14.6,P=0.431), (Tabela 6).
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Tabela 7. Struktura e prematuréve sipas peshés trupore né lindje dhe vendit té lindjes.

Lindje Pranime nga Giithsei
Pesha KOGJ-QKUK S. Rajonale ! J
(gram)
N % N % N %
500 - 999 11 7.1 1 5.9 12 7.0
1000 - 1499 53 34.4 7 41.2 60 35.1
1500 - 1999 59 38.3 5 29.4 64 374
2000 - 2499 31 20.1 4 23.5 35 20.5
Gjithsej 154 100.0 | 17 100.0 171 100.0

Nga 171 prematurét e pérfshiré né studim 12 ose 7.0% ishin me peshé trupore 500-999 gram,
60 ose 35.1% ishin 1000-1499 gram, 64 ose 37.4% ishin 1500-1999 gram dhe 35 ose 20.5%
ishin 2000-2499gram. Strukturé e ngjashme ishte te prematurét e lindur né KOGJ-QKUK kurse
prematurét nga Spitalet rajonale né strukturé mé té larté 41.2% ishin 1000-1499 gram (Tabela7).
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Tabela 8. Struktura e prematuréve sipas shkaktaréve té prematuritetit dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime
Shkaktarét e KOGJ- nga Gjithsej
prematuritetit QKUK | S. Rajonale
N % N % N %
Gjithsej 154 | 100.0 | 17 |100.0| 171 | 100.0
Ir_1fel_<S|onet urinare dhe 33 | 214 | 9 | 509 42 246
gjenitale
Shképutja e
parakohshme e 11 7.1 - - 11 6.4
placentés
Gestozat gravidare 21 | 136 | 3 | 176 24 14.0
Shtatézénia multiple - - 2 | 11.8 2 1.2
Mosha e re e nénés 11 7.1 - - 11 6.4
Mosha e vjetér e nénés | 25 | 16.2 - - 25 14.6
Shkaktaré té panjohur 70 | 455 | 3 | 176 73 42.7

Nga 171 prematurét e pérfshiré né studim né 24.6% té rasteve shkaktaré té prematuritetit ishin
Infeksionet urinare dhe gjenitale, né 14.6% mosha e vjetér e nénés, né 14.0% gestozat gravidare,
né 6.4% shképutja e parakohéshme e placentés dhe mosha e re e nénés, né 1.2% té rasteve
shtatézénia multiple dhe né 42.7% té rasteve shkaktaré té prematuritetit ishin shkaktaré té
panjohur.

Te prematurét e transferuar nga spitalet rajonale, shkaktaré té prematuritetit ishin né 52.9%
infeksionet urinare dhe gjenitale kurse te ato té lindur né KOGJ-QKUK kéto infeksione ishin
shkaktaré né 21.4% té rasteve ( Tabela 8 dhe Grafiku 3).
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Grafiku 3. Rangu i shkaktaréve té prematuritetit

Tabela 9. Struktura e prematuréve sipas numrit té shkaktaréve té prematuritetit dhe vendit té

lindjes
Lindje Pranime nga o
Shkaktarét e KOGJ-QKUK | S.Rajonale Elie
prematuritetit
N % N % N %
Njé shkaktaré 137 89.0 17 100.0 | 154 90.1
Dy shkaktaré 17 11.0 - - 17 9.9
Gjithsej 154 100.0 17 100.0 | 171 | 100.0

Né 9.9% té rasteve ishin mé shumé se njé shkaktaré té prematuritetit. Me shumé se njé shkaktaré

té prematuritetit kishin prematurét e lindur né KOGJ-QKUK ( Tabela 9).
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Tabela 10. Struktura e prematuréve sipas dhénies antenatale té kortikosteroideve dhe vendit té

lindjes
) Lindje Pranime nga Giithsei
Dhénia antenatale KOGJ-QKUK | S.Rajonale JINSE]
kortikosteroideve
N % N % N %
Jo 150 97.4 17 100.0 | 167 97.7
Po 4 2.6 - - 4 2.3
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 | 171 100.0

Kortikosteroidet kané rol té réndésishém tek prematurét, kur ato ipen para se té lindin. Ndikojné
né pjekuriné e mushkérive, né rritlen e e mbijetesés dhe zvogélimin e mortalitetit.
Kortikosteroidet antenatal jané dhéné vetém te katér prematuré e pérfshiré né studim e té cilat
kané lindur né KOGJ-QKUK ( Tabela 10).
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Tabela 11. Struktura e prematuréve sipas Apgar- scorit dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga

Apgar score KOGJ-QKUK |  S.Rajonale Giithse]
N % N % N %
< 5 minuta e paré 32 20.8 7 41.2 39 22.8
< 7 minuta e pesté 75 48.7 7 41.2 82 48.0
> 7 minuta e pesté 47 30.5 3 17.6 50 29.2
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 171 100.0

X2-test, P-value

X?=3.841, P=0.147

Nga 171 prematurét e pérfshiré né studim 39 ose 22.8% kishin Apgar score té ulét < 5 né
minutén e paré, 82 ose 48.0% kishin Apgar score < 7 né minutén e pesté dhe 50 ose 29.2% Kishin
Apgar score >7 né minutén e pesté. Tek prematurét e lindur né Spitalet rajonale né 41.2% kishin

Apgar score<5 né minutén e paré, por pa dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore

( X?=3.841,P=0.147,P>0.05 ),( Tabela 11).
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Tabela 12. Struktura e prematuréve sipas vlerave té pH dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga Gjithsej
Vlerat e pH KOGJ-QKUK S. Rajonale
N % N % N %
7.35-7.45 83 53.9 4 235 87 50.9
7.00-7.34 67 43.5 10 58.8 77 45.0
<7.00 4 2.6 3 17.6 7 4.1
Gjithsej 154 100.0 17 100.0 171 100.0

Vlerat e pH 7.35 — 7.45 i kishin 50.9% e prematuréve té pérfshiré né studim ( QKUK — 53.9%
vs. S. rajonale 23.5% ), 7.00-7.34 i kishin 45.0% ( QKUK — 43.5% vs. S.rajonale 58.8% ) dhe <

7.00 i kishin 4.1% ( QKUK — 2.6% vs.S.rajonale 17.6% ), ( Tabela 12).
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Tabela 13. Struktura e prematuréve sipas shtatézénive gemellare dhe vendit té lindjes

Prematuré 88 57.1 13 76.5 101 59.1

Prematuré gemellare 52 33.8 4 235 56 32.7

Prematuré tregemellare 14 9.1 - - 14 8.2
2_ -

Xe-test, P-value ) P=0.192

gemellare/prematuré

Né studimin toné 40.9% e prematuréve ishin gemelaré, té lindur né¢ KOGJ — QKUK 42.9% kurse
nga 17 rastet e lindura né Spitalet rajonale 4 ose 23.5% ishin prematuré gemelare. Nga grupi i
prematuréve né KOGJ e té pérfshiré né studim 14 ose 9.1% ishin trinjak. Megjithaté me X?-test
nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né raportin prematuré

gemelare / prematuré midis té lindurve né KOGJ dhe Spitale rajonale ( P=0.192 ), ( Tabela 13).
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Tabela 14. Struktura e prematuréve sipas ményrés sé lindjes dhe vendit té lindjes

Lindje normale (vaginale) 81 52.6 15 88.2 96 56.1

Sectio cesarea 73 47.4 2 11.8 75 43.9

X2-test, P-value P=0.0045

Lindja me prerje cezariane ishte mjaft e larté, 47.4% te prematurét e lindur né KOGJ-QKUK ,
krahasuar me ata gé kané lindur né Spitalet rajonale 11.8%, dallim ky me sinjifikancé té
réndésishme statistikore (X?-test, P=0.0045 ), ( Tabela 14 ).
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Tabela 15. Struktura e prematuréve formés sé shtatzénisé dhe vendit té lindjes

Shtatézani normale 132 85.7 17 100.0 149 87.1

Shtatézani me IVF 22 14.3 - - 22 12.9

Te prematurét e pérfshiré né studim, 12.9% ishin shtatézani me IVF dhe 87.1% shtatézani
normale. Té gjitha shtatzanité me I'VF kané lindur né QKUK ( Tabela 15).
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Tabela 16. Struktura e prematuréve sipas formave té oksigjenoterapisé dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga Gjithsej

Format e oksigjenoterapisé KOGI-QKUK S. Rajonale

N % N % N %
CPAP - nazal 89 57.8 3 17.6 92 53.8
CPAP - nazal & ventilim 60 | 390 | 12 | 706 | 72 | 421
mekanik
Ventilim mekanik & CPAP- 5 39 5 118 7 41
nazal
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 | 171 | 100.0

Né 53.8% e prematuréve té pérfshiré né studim éshté aplikuar CPAP-nazal, te 42.1% CPAP

nasal & ventilim mekanik dhe te 4.1% ventilim mekanik & CPAP nasal. Forma e kombinuar

CPAP nasal & ventilim mekanik dhe ventilim mekanik & CPAP nasal éshté aplikuar mé shpesh

te prematurét e transferuar nga spitalet rajonale ( Tabela 16 dhe Grafiku 4 ).
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‘ B CPAP - nazal U CPAP - nazal & ventilim mekanik

B Ventilim mekanik & CPAP-nazal ‘

Grafiku 4. Struktura e prematuréve sipas formave té oksigjenoterapisé dhe vendit té lindjes
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Tabela 17. Struktura e prematuréve sipas ditégéndrimit né ventilimit mekanik dhe

lindjes

Lindje Pranime nga Giithsei
Ventilim mekanik KOGJ-QKUK S. Rajonale JINSE]
( Dité géndrimi )
N % N % N %
1-4 26 41.9 12 85.7 38 50.0
5-9 26 41.9 2 14.3 28 36.8
10+ 10 16.1 - - 10 13.2
Gjithsej 62 100.0 14 100.0 76 100.0

vendit té

Si¢ shihet né tabelén 17, nga prematurét e pérfshiré né studim, 50.0% kané géndruar né ventilim
mekanik 1-4 dité, 36.8% kané géndruar 5-9 dité dhe 13.2% kané géndruar 10 e mé shumé dité.
Pra, prematurét nga Spitalet rajonale kané géndruar né 85.7% té rasteve né ventilim mekanik
1 deri 4 dité kurse ata t&¢ KOGJ-QKUK né 41.9% té rasteve.
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Tabela 18. Struktura e prematuréve sipas kohézgjatjes mesatare té ventilimit mekanik dhe vendit

té lindjes
Ventilim_ r_pekanik Lindje Pranime nga Gjithsej
(dité) KOGJ-QKUK S. Rajonale
N 154 17 171
Mesatarja 5.7 34 53
DS 3.6 1.8 3.4
Min 1 1 1
Max 15 8 15
T-test U'=629.5, P=0.009

Prematurét e pérfshiré né studim, kané géndruar mesatarisht né ventilim mekanik 5.3 dité ( SD +
3.4 dité ), rangu 1 deri 15 dité. Ata té lindur né KOGJ-QKUK mesatarisht 5.7 dité ( SD + 3.6
dité ), rangu 1 deri 15 dité. Ata té lindur né Spitalet rajonale mesatarisht 3.4 dité ( SD £ 1.8 dité ),
rangu 1 deri 8 dité dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore (T-test U’=629.5,
P=0.009 ), ( Tabela 18).
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Tabela 19. Struktura e prematuréve sipas kohézgjatjes né CPAP dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga Giithsei
_CPAP KOGJ-QKUK S. Rajonale JHiEs
( Dité géndrimi ) N % N % N %
1-4 82 53.9 13 81.3 95 56.2
5-9 61 40.1 3 18.8 64 37.9
10 + 9 59 - - 9 5.3
Gjithsej 152 100.0 16 100.0 169 100.0

Si¢ shihet né tabelén 19, nga prematurét e pérfshiré né studim 56.2% kané géndruar né CPAP
1-4 dité, 37.9% kané géndruar 5-9 dité dhe 5.3% kané géndruar 10 e mé shumé dité.

Pra, prematurét nga Spitalet rajonale kané géndruar né 81.3% té rasteve né CPAP 1 deri 4 dité
kurse ata t&é KOGJ-QKUK né 53.9% té rasteve.
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Tabela 20. Struktura e prematuréve sipas kohézgjatjes mesatare né CPAP dhe vendit té lindjes

CF?A"\P Lindje Pranime nga Gjithsej
(dité) KOGJ-QKUK S. Rajonale
N 154 17 171
Mesatarja 4.8 2.7 4.6
DS 3.2 16 3.1
Min 1 1 1
Max 28 5 28
T-test U'=1810.0, P=0.0013

Prematurét e pérfshiré né studim kané géndruar mesatarisht né CPAP 4.6 dité ( SD £ 3.1 dité ),
rangu 1 deri 28 dité. Ata té lindur né KOGJ-QKUK mesatarisht 4.8 dité ( SD £ 3.2 dité ), rangu 1
deri 28 dité. Ata té lindur né Spitalet rajonale mesatarisht 2.7 dité ( SD £ 1.6 dité ), rangu 1 deri 5
dité dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore (T-test U’=1810.5, P=0.0013 ),
(Tab. 20).
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Tabela 21. Struktura e prematuréve sipas numrit té dozave té surfaktantit dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga Giithsei
Surfaktant KOGJ-QKUK | S. Rajonale J1EhSE)
N % N % N %
Njé dozé 143 92.9 17 100.0 | 160 93.6
Dy doza 11 7.1 - - 11 6.4
Gjithsej 154 100.0 17 100.0 | 171 100.0

Si¢ shihet né tabelén 21, 93.6% e prematurét té pérfshira né studim i éshté dhéné vetém njé dozé
e surfaktantit dhe te 6.4% dy doza. Dy doza i jané dhéné vetém 11 prematuréve té cilat kané
lindur né KOGJ-QKUK.
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Tabela 22. Struktura e prematuréve sipas ditéve té hospitalizimit dhe vendit té lindjes

<7dité 5 3.2 9 52.9 14 8.2
7-10dité 9 5.8 - - 9 5.3
11 - 14 dité 18 11.7 4 23.5 22 12.9
15 - 21 dité 42 27.3 2 11.8 44 25.7

> 21 dité 80 51.9 2 11.8 82 48.0

Nga gjithé prematurét, 48.0% e tyre kané gené té hospitalizuar né Klinikén e Neonatologjisé mé
shumé se tri javé. Ato té cilat jané pranuar nga Spitalet rajonale né 52.9% té rasteve mé pak se
7 dité kurse ato té lindura né KOGJ — QKUK né 51.9% té rasteve > 21 dité ( Tab.22).
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Tabela 23. Struktura e prematuréve sipas komplikimeve respiratore dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga o
KOGJ-QKUK | S.Rajonale iz
Gjithsej
N % N % N %
154 100.0 17 100.0 171 100.0
Pneumotoraks 6 3.9 1 59 7 4.1
Displasion bronkopulmonar 7 4.5 - - 7 4.1

Né 4.1% té rasteve stuktura e prematuréve né studim kané patur Pneumotoraks dhe né 4.1%
Displasion bronkopulmonar ( Tabela 23 ).
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Tabela 24. Struktura e prematuréve sipas komplikimeve dhe vendit té lindses

LI Pranime nga
KOGJ- Skl ? Gjithsej
Komplikimet QKUK - IRefolrelle
N % N % N %
Pa komplikime 146 | 94.8 16 94.1 | 162 | 94.7
Komplikime té hershme 4 2.6 1 5.9 5 29
Komplikime té vonshme 4 2.6 - - 4 2.3
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 | 171 | 100.0

Komplikime té hershme kishin 2.9% nga prematurét e pérfshiré né studim ( KOGJ-QKUK 2.6%
vs. S. rajonale 5.9% ), kurse komplikime té vonshme 2.3% (KOGJ-QKUK 2.6% vs. S. rajonale
0.0%).
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Tabela 25. Vdekshméria te prematurét sipas shkaktaréve té prematuritetit

Gjendja né dalje
Shkaktarét e . ) Gjithsej
prematuritetit Té mjekuar Té vdekur
N % N % N %
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0

Infeksionet urinare dhe 32| 762 | 10| 238 | 42 100.0
gjenitale
Shképufja e parakohshme e 10 90.9 1 91 11 100.0
placentés
Gestozat gravidare 22 91.7 2 8.3 24 100.0
Shtatézénia multiple 1 50.0 1 50.0 2 100.0
Mosha e re e nénés 11 100.0 - - 11 100.0
Mosha e vjetér e nénés 24 96.0 1 4.0 25 100.0
Shkaktaré té panjohur 71 97.3 2 2.7 73 100.0

Sipas shkaktaréve té prematuritetit shkalla e vdekshmérisé mé e larta 50.0% ishte te shtatzanité
multiple, pastaj infeksionet urinare dhe gjenitale 23.8%, shképutja e parakohshme e placentés

9.1%, gestozat gravidare 8.3% dhe mosha e vjetér e nénés 4.0% ( Tab. 25).
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Tabela 26. Vdekshméria te prematurét sipas moshés sé nénés

Gjendja né dalje
Mosha e nénés Té mjekuar Té vdekur Gjithsej
N % N % N %
18 - 35 vjeg 134 89.9 15 10.1 149 100.0
> 35 vjeg 21 95.5 1 4.5 22 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0
X2-test P=0.697

Te prematurét nga nénat e moshés 18-35 vjec, shkalla e vdekshmérisé ishte 10.1% dhe te ato me
moshé mbi 35 vjec shkalla e vdekshmérisé ishte 4.5%. Me X2?-test nuk kemi fituar dallim me

sinjifikancé té réndésishme statistikore né shkallén e vdekshmérisé sipas moshés sé nénés (

P=0.697), ( Tab.26 dhe Graf.14).
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Grafiku 5. Vdekshméria te prematurét sipas moshés sé nénés
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Tabela 27. Vdekshméria te prematurét sipas rezultatit té hemokulturés

Gjendja né dalje

Hemokultura Té mjekuar Té vdekur Glithsej
N % N % N %
Sterile 120 88.9 15 111 135 100.0
Jo sterile 35 97.2 1 2.8 36 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0
X2-test P=0.197

Te prematurét gé rezultatet e hemokulturés ishin sterile, shkalla e vdekshmérisé ishte 11.1% dhe
te ato gé hemokulturat ishin josterile shkalla e vdekshmérisé ishte 2.8%. Me X?-test nuk kemi

fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né shkallén e vdekshmerisé sipas

rezultateve té hemokulturave ( P=0.197 ), ( Tab.27 dhe Graf.15).

Hemokultura pozitive

Hemokultura sterile

%

Grafiku 6. Vdekshmeéria te prematurét sipas rezultatit t& hemokulturés
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Tabela 28. Struktura e prematuréve sipas rezultateve té hemokulturés dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga Gjithsej
sl KOGJ-QKUK | S. Rajonale

N % N % N %
Hemokultura sterile 119 77.3 16 94.1 135 78.9
Acinetobacter 9 5.8 - - 9 53
Klebsiella spp 1 0.6 - - 1 0.6
E.coli 5 3.2 - - 5 2.9
Klebsiella pneumoniae 5 3.2 - - 5 2.9
Pseudomonas spp. 1 0.6 - - 1 0.6
Staphylococcus aureus 3 1.9 - - 3 1.8
Staph_ylococcus koagulaze 3 19 1 59 4 23
negative
Enterobacter spp. 8 5.2 - - 8 4.7
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 | 171 100.0

Prematurét shpesh jané té rrezikuar nga sepsa. Te rastet tona né 78.9% hemokulturat ishin sterile
( KOGJ-QKUK 77.3% vs. S. rajonale 94.1% ). Né 5,3% éshté izoluar Acinetobacter, 4.7%
Enterobacter spp., 2.9% E. coli, 2.9% Klebsiella pneumoniae, 2.3% Staphylococcus koagulazé
negative, 1.8% Staphylococcus aureus dhe 0.6% Klebsiella spp. Dhe Pseudomonas spp. Te
pranimet nga Spitalet rajonale kishim vetém njé rast me hemokulturé positive ku ishte izoluar

Staphylococcus koagulazé negative ( Tab.28).
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Grafiku 7. Rezultatet e hemokulturave

Tabela 29. Struktura e prematuréve sipas moshés sé nénés dhe vendit té lindjes

18 - 35 vjeg 132 | 857 | 17 | 1000 | 149 | 87.1

> 35 vjeg 22 14.3 - - 22 12.9

Né 87.1% té rasteve mosha e nénave té prematuréve té pérfshira né studim ishte 18-35 vjet dhe
né 12.9% té rasteve mé shumé se 35 vjet. Té gjitha nénat me moshé mbi 35 vjet kané lindur né
Klinikén Obstetriko Gjinekologjike né QKUK ( Tabela 29).
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Tabela 30. Prognoza e prematuréve sipas dhénies antenatale té kortikosteroideve

Gjendja né dalje
igi?,ﬁ?gﬁﬂadt:\',: Té mjekuar Té vdekur Sl
N % N % N %
Jo 151 90.4 16 9.6 167 100.0
Po 4 100.0 - - 4 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0

Te prematurét gé kané marré kortikosteroide antenatal nuk kemi pasur asnjé rast té vdekjes kurse
te ato gé nuk kané marré kortikosteroide antenatal shkalla e vdekshmerisé ishte 9.6%
(Tab.30 dhe Graf.21).
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Grafiku 8. Prognoza e vdekshmérisé te prematurét sipas dhénies antenatale té kortikosteroideve.
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Tabela 31. Vdekshméria te prematurét sipas strukturés gjinore

Gjendja né dalje
Gjinia Té mjekuar Té vdekur Gjithsej
N % N % N %
M 90 90.9 9 9.1 99 100.0
F 65 90.3 7 9.7 72 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0
X2-test P=0.999

Te prematurét e gjinisé mashkullore, shkalla e vdekshmérisé ishte 9.1% dhe te ato té gjinisé
femérore shkalla e vdekshmerisé ishte 9.7%. Me testin e Fisherit nuk kemi fituar dallim me
sinjifikancé té réndésishme statistikore né shkallén e vdekshmérisé sipas gjinisé ( P=0.999 ),
(Tab. 31 dhe Graf.5).
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Grafiku 9. Vdekshmérisé te prematurét sipas strukturés gjinore
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Tabela 32. Vdekshméria e prematuréve sipas ményrés sé lindjes

Gjendja né dalje
" . Gjithsej
Meényra e lindjes Té mjekuar Té vdekur
N % N % N %

Lindje normale 84 87.5 12 125 96 100.0
Sectio cesarea 71 94.7 4 5.3 75 100.0

Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0

X2-test P=0.122

Te prematurét me lindje normale ( vaginale ) shkalla e vdekshmérisé ishte 12.5% dhe te ato té
lindura me sectio cesarea, shkalla e vdekshmerisé ishte 5.3%. Megjithaté, me X2-test nuk kemi

fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore ( P=0.122 ),( Tab. 32 dhe Graf.6 ).
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Grafiku 10. Vdekshméria te prematuréve sipas ményrés sé lindjes
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Tabela 33. Vdekshméria e prematuréve sipas vendit ku éshté kryer lindja

Té mjekuar 146 94.8 9 52.9

Té vdekur 8 5.2 8 47.1

X2-test P<0.0001

Prematurét e transferuar nga Spitalet rajonale né 47.1% té rasteve kané pérfunduar me vdekje
krahasuar me ato té lindura né KOGJ-QKUK dallim ky me sinjifikancé té réndésishme
statistikore (X?-test P<0.0001 ), ( Tab.33 dhe Graf.7 ).

S. Rajonale 47.1

KOGJ-QKUK
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Grafiku 11. Vdekshméria e prematuréve sipas vendit ku éshté kryer lindja
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Tabela 34. Prognoza e prematuréve sipas grup peshave

Gjendja né dalje
Pesha Gjithse]
(gram) Té mjekuar Té vdekur
N % N % N %
500 - 999 5 41.7 7 58.3 12 100.0
1000 - 1499 53 88.3 7 11.7 60 100.0
1500 - 1999 62 96.9 2 3.1 64 100.0
2000 - 2499 35 100.0 - - 35 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0

Te prematurét me peshé trupore 500-999 gram shkalla e vdekshmérisé ishte 58.3%, prematurét
me peshé trupore 1000-1499 gram 11.7%, prematurét me peshé trupore 1500-1999 gram 3.1%
dhe prematurét me peshé trupore 2000-2499 nuk kemi asnjé rast té vdekjes( Tab.34 dhe Graf.6).
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Grafiku 12. Prognoza e prematuréve sipas grupeshave
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Tabela 35. Prognoza e prematuréve sipas javéve té shtatézénisé

Gjendja né dalje
Gjithsej
Javé té shtatézénisé Té mjekuar Té vdekur
N % N % N %
28 ] 16 64.0 9 36.0 25 100.0
29]. 12 80.0 3 20.0 15 100.0
30j. 23 92.0 2 8.0 25 100.0
31j. 29 96.7 1 3.3 30 100.0
32j. 25 96.2 1 3.8 26 100.0
33]. 26 100.0 - - 26 100.0
34j. 24 100.0 - - 24 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 94 171 100.0

Te prematurét né javén e 28 té shtatézénisé, shkalla e vdekshmérisé ishte 36.0%, né javén e 29 té
shtatézénisé 20.0%, javén e 30 ishte 8.0%, javén e 31 ishte 3.3%, javén e 32 ishte 3.8% kurse
nga prematurét né javén e 33 dhe 34 nuk kishte asnjé rast té vdekjes ( Tabela 35 dhe Grafiku 8).
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Grafiku 13. Prognoza e prematuréve sipas javéve té shtatézénisé
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Tabela 36. Prognoza e prematuréve sipas Apgar scorit

< 5 minuta e paré 26 66.7 13 33.3 39 100.0
< 7 minuta e pesté 79 96.3 3 3.7 82 100.0
> 7 minuta e pesté 50 100.0 - - 50 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 94 171 100.0
X2-test, P-value X?=34.7, P<0.0001

Te prematurét me Apgar score < 5 né minutén e paré ishte 33.3%, te ato té lindura me Apgar
score < 7 né minutén e pesté ishte 3.7%, kurse te prematurét me Apgar score > 7 né minutén e

pesté nuk kemi pasur asnjé rast té vdekjes ( Tabela 36 dhe Grafiku 9).
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Grafiku 14 . Prognoza e prematuréve sipas Apgar scorit
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Tabela 37. Prognoza e prematuréve sipas vlerave té pH

7.35-7.45 85 97.7 2 2.3 87 100.0
7.00-7.25 67 87.0 10 13.0 77 100.0
<7.00 3 429 4 57.1 7 100.0

Te prematurét me vlera té pH nén 7.00, vdekshméria ishte 57.1%, te prematurét me
pH 7.00-7.25 ishte 13.0% dhe te prematurét me pH 7.35-7.45 ishte 2.3% ( Tab.37 dhe Graf.10 ).
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Grafiku 15. Prognoza te prematurét sipas vlerave té pH



Tabela 38. Struktura e prematuréve sipas gjendjes né dalje dhe vendit té lindjes

LIz Pranime nga
KOGJ- g ? Gjithsej
Gjendja né dalje QKUK - bl il
N % N % N %
Té mjekuar 142 92.2 9 52.9 151 88.3
Té pérmirésuar 4 2.6 - - 4 2.3
Té vdekur 8 5.2 8 47.1 16 94
Gjithsej 154 100.0 17 100.0 171 | 100.0

Nga numri i pérgjithshém i prematuréve té pérfshiré né studim, 9.4% kané pérfunduar té vdekur,
2.3% jané pérmirésuar dhe 88.3% jané mjekuar. Shkalla e vdekshmérisé ishte mé e larté 47.1%
te prematurét e transferuara nga Spitalet rajonale krahasuar me ata né QKUK 5.2% ( Tab. 38vs
graf. 11).
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Grafiku 16. Struktura e prematuréve sipas gjendjes né Iéshim dhe vendit té lindjes
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Tabela 39. Prognoza e prematuréve sipas formave té oksigjenoterapisé

Gjendja né dalje
Gjithsej
.F.O LG ) Té mjekuar Té vdekur
oksigjenoterapisé
N % N % N %

CPAP - nazal 88 95.7 4 4.3 92 100.0
CPAP - nazal & ventilim
mekanik 65 90.3 7 9.7 72 100.0
Ventilim mekanik &
CPAP-nazal 2 28.6 5 71.4 7 100.0
Gjithsej 155 90.6 16 9.4 171 100.0

Te prematurét te té cilét éshté aplikuar CPAP-nazal shkalla e vdekshmérisé ishte 4.3%, te ato
CPAP nasal & ventilim mekanik 9.7% dhe te ato ventilim mekanik & CPAP nasal shkalla e
vdekshmeérisé ishte mé e larta 71.4% ( Tab.39 dhe Graf.22).
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Grafiku 17. Prognoza e prematuréve sipas formave té oksigjenoterapisé
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Tabela 40. Prognoza e prematuréve sipas dozave té surfaktantit

Njé dozé 150 93.8 10 6.3 160 100.0

Dy doza 5 45.5 6 54.5 11 100.0

X2-test P<0.0001

Te prematurét qé kané marré njé dozé té surfaktantit vdekshmeéria ishte 6.3% dhe te ato qé kané
marré dy doza vdekshmeéria ishte 54.5%. Me testin e Fisherit kemi fituar dallim me sinjifikancé
té réndésishme statistikore né vdekshmeriné sipas numrit té dozave ( P<0.0001 ), ( Tab.40 dhe

Grafiku 23 ).

@
)
° 545
>
a)
P>0.05

HO)
N
(@]
© 6.3
Q
pd

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Vdekshméria %

Grafiku 18. Prognoza te prematurét sipas dozave té surfaktantit
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Tabela 41. Vdekshméria e hershme dhe e vonshme neonatale

Lindje Pranime nga
Vdekshméria e hershme KOGJ-QKUK S. Rajonale
dhe e vonshme
N % N %
Té vdekur < 6 dité 7 87.5 8 100.0
Té vdekur > 6 dité 1 12,5 - -
Gjithsej 8 100.0 8 100.0

Té gjithé prematurét e transferur nga Spitalet Rajonale, kané vdekur para se t’i mbushin gjashté
dité, kurse nga prematurét e lindur né KOGJ-QKUK vetém 1 ose 12.5% ka vdekur pas dités sé

6-t& ( Tab.41).

Tabela 42. Vdekshméria sipas ményrés sé shtatzanisé

Shtatézéni Shtatézéni me Giithsei
Gjendja né dalje normale IVF ) )
N % N % N %
Té mjekuar 134 89.9 21 95.5 155 90.6
Té vdekur 15 10.1 1 4.5 16 9.4
Gjithsej 149 100.0 22 100.0 171 100.0
X2-test P=0.697

Nga 22 prematurét prej shtatzanive me IVF vetém 1 ose 4.5% ka patur pérfundim fatal, kurse

nga shtatézénité normale 15 ose 10.1% por pa dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore

(X2-test P=0.697 ), ( Tab. 42).
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Tabela 43. Vdekshméria e hershme dhe e vonshme e prematuréve sipas ményrés sé shtatzanisé

Shtatézéni Shtatézéni me Giithsei
Sdilas normale IVF J J
N % N % N %
Té vdekur < 6 dité 14 93.3 1 100.0 15 93.8
Té vdekur > 6 dité 1 6.7 - - 1 6.3
Gjithsej 15 100.0 1 100.0 16 100.0

Prematurét nga shtatzania me I\VF kané vdekur para se t’i mbushin 6 dité, kurse ato té lindura

nga shtatzani normale né 93.3% té rasteve kané vdekur para se ti mbushin 6 dité ( Tabela 43).
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Tabela 44. Prognoza e prematuréve nga shtatézénité gemellare

. Prematuré Prematuré
PR emellare tregemellare
Gjendja né dalje g 9

N % N % N %
Té mjekuar 88 87.1 52 92.9 11 78.6
Té pérmirésuar 2 2.0 1 1.8 1 7.1
Té vdekur 11 10.9 3 5.4 2 14.3
Gjithsej 101 | 100.0 | 56 100.0 14 100.0

2_

Ktest X2-test = 62.7, P<0.001

Shkalla mé e larté e vdekshmérisé 14.3% ishte te prematurét tregemellare krahasuar me
prematuré 10.9% dhe premature gemellare 5.4%, dallim ky me sinjifikancé té réndésishme
statistikore ( X?=62.7, P<0.001 ), ( Tab. 44 dhe Grafiku 13).
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Grafiku 19. Prognoza e prematuréve nga shtatzénité gemellare
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Tabela 45. Struktura e prematuréve sipas numrit té terapive mbéshtetése dhe vendit té lindjes

LITeE Pranime nga
KOGJ- S Ra.ona?e Gjithsej
Terapi mbéshtetése QKUK -na
N % N % N %

Pa terapi mbéshtetése 79 51.3 9 52.9 88 51.5
Njé terapi 42 27.3 6 35.3 48 28.1
Me shumé se njé terapi 33 21.4 2 11.8 35 20.5
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 171 100.0

Prematurét té pérfshiré né studim né 20.5% té rasteve iu é&shté aplikuar mé shumé se njé terapi
mbéshtetése, né 28.1% njé terapi mbéshtetése. Atyre té lindur né QKUK mé shumé se njé terapi

kurse atyre té lindur né Spitalet rajonale mé shpesh njé terapi mbéshtetése ( Tabela 45 ).
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Tabela 46. Struktura e prematuréve sipas llojit té terapisé mbéshtetése dhe vendit té lindjes

Lindje Pranime nga Gjithsej
Terapi mbéshtetése KOGJ-QKUK | S. Rajonale

N % N % N %
Gjithsej 154 | 100.0 17 100.0 | 171 100.0
Plazém e freskét 52 33.8 4 23.5 56 32.7

Albumina 5% 8 5.2 3 17.6 11 6.4

Trombocite 7 45 - - 7 4.1
Eritrocite té koncentruara 46 29.9 4 235 50 29.2

Prej terapive mbéshtetésve prematuréve mé sé shpeshti iu éshté ordinuar Plazém e freskét 32.7%
( KOGJ-QKUK33.8% vs. S.rajonale23.5% ), pastaj eritrocite t& koncentruara 29.2% ( KOGJ-
QKUK 29.9% vs. S.rajonale 23.5% ), Alumina 5% né 6.4% té rasteve ( KOGJ-QKUK 5.2% vs.
S.rajonale 17.6% ) dhe Trombocite 4.1% ( KOGJ-QKUK 4.5% vs. S.rajonale 0.0% ),( Tab.46 ).
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Grafiku 20. Rezultatet e hemokulturave sipas grupeve
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Tabela 47. Struktura e prematuréve sipas sémundjeve shogéruese dhe vendit té lindjes

Semundie Lindje Pranime nga Gjithsej
e ejzse KOGJ-QKUK S. Rajonale
N % N % N %
Gjithsej 154 100.0 17 100.0 171 100.0
Sepsis 34 22.1 1 5.9 35 20.5
HIC gr 1I/111 44 28.6 8 47.1 52 304
Hyperbilirubinemia 34 22.1 4 235 38 22.2
DAP restrictiva, PFO 25 16.2 2 11.8 27 15.8
ASD Il 3 1.9 1 5.9 4 2.3
VSD muscularis restrictiva 3 1.9 - - 3 1.8
Conwulsiones 9 5.8 5 294 14 8.2
Anemia 29 18.8 1 5.9 30 17.5
Té tjera 30 195 4 23.5 34 19.9

Prematurét shpesh kané patur edhe sémundje shogéruese, késhtu né 30.4% té rasteve kishin HIC
gr. /1l ( KOGJ-QKUK 28.6% vs. S. rajonale 47.1% ), 22.2% Hyperbilirubinemi ( KOGJ-
QKUK 22.1% vs.S. rajonale 23.5% ), 20.5% Sepsis ( KOGJ-QKUK 22.1% vs. S. rajonale 5.9% )
17.5% Anemi ( KOGJ-QKUK 18.8% vs. S. rajonale 5.9% ) , 15.8% DAP restrictive, PFO
( KOGJ-QKUK 16.2% vs.S.rajonale 11.8% ), 8.2% Convulsiones ( KOGJ-QKUK 5.8% vs.S.
rajonale 29.4%), 2.3% ASD Il ( KOGJ-QKUK 1.9% vs. S.rajonale 5.9% ) dhe 1.8% VSD
muscularis restrictive ( KOGJ-QKUK 1.9% vs. S. rajonale 0.0% ), ( Tabela 47).
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Gjaté periudhés 2012 - 2014 jané aplikuar 540 surfaktante tek té posalindurit parakohe pér

géllime terapeutike prej 28-34 javeé té shtatézénisé

Tabela 48. Incidenca e prematuréve sipas viteve

Viti 2012 Viti 2013 Viti 2014
Lindje P-value
N % N % N %
Preterm 711 6.6 741 7.1 863 8.3
Term 9757 90.9 9412 90.3 9299 89.2 P=0.000
Posterm 270 25 274 2.6 260 25
Gjithsej 10738 100.0 10427 100.0 10422 100.0

Né vitin 2012 incidenca e prematuritetit ishte 6.6%, né vitin 2013 ishte 7.1% dhe né vitin 2014
ishte 8.3%. Pra, shkalla e prematuritetit &shté rritur prej viti né vit dhe kjo rritje ka qgené
sinjifikante ( P<0.0001 ), ( Tabela 48 dhe Grafiku 1).
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Grafiku 21. Incidenca e prematuréve sipas viteve
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Tabela 49. VVdekshméria e prematuréve me dhe pa surfaktant sipas viteve

500 - 999 82 67 81.7 86 65 75.6 55 35 63.6 P=0.653
1000 - 1499 128 54 422 154 54 35.1 123 20 16.3 P=0.003
1500 - 1999 233 36 155 268 31 11.6 226 11 49 P=0.004
2000 - 2499 605 25 4.1 602 14 2.3 464 6 13 P=0.017

Né vitin 2014 vdekshméria e prematuréve 28-34 javeé te té gjitha grup-peshat ka réné dukshém
krahasuar me vitin 2006 kur nuk éshté pérdorur surfaktanti dhe vitin 2007 kur éshté pérdorur
surfaktanti, dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore ( P<0.0001 ), ( Tab.49 dhe
Graf.23).
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Grafiku 22. Vdekshmeéria e prematuréve me dhe pa surfaktant sipas viteve
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Grafiku 23. Vdekshméria e prematuréve me dhe pa surfaktant sipas viteve dhe grup peshave.

Edhe pse vdekshmeria e prematuréve té peshés 500-999 gram ka réné né vitin 2014 né krahasim
me 2006 kur nuk éshté pérdorur surfaktanit ky dallim nuk ishte sinjifikant ( P>0.05 ).
Vdekshméria e prematuréve té grup peshave tjera ka réné dukshém né vitin 2014 né krahasim me
vdekshmériné né vitin 2006 me dallim sinjifikant ( P<0.01).

Edhe nga viti 2006 kur nuk éshté pérdorur surfaktanit né vitin 2007 kur éshté pérdorur
surfaktanti kemi rénie té vdekshmérisé sé foshnjave me dallim sinjifikant né grup peshat 1000 e

mé shumé gram ( Graf.23).

82



Tabela 50. Vdekshméria e prematuréve me surfaktant pér vitet 2012-2014

Viti 2012 me CPAP-n Viti 2013 me CPAP-n Viti 2014 me CPAP-n

dhe surfaktant dhe surfaktant dhe surfaktant
@ o o
) - & S
25 £ E = P-val
c = S 5 = 5 = 5 -value
% 2 % 3 % ?: 3 % % % %
: £ e 2| o -
= E E
< = =
o o
< <
500 - 999 14 12 85.7 5 2 40.0 12 7 58.3 P=0.649
1000 - 1499 76 32 42.1 67 14 20.9 60 7 11.7 P=0.006
1500 - 1999 80 9 11.3 67 7 10.4 64 2 3.1 P=0.222
2000 - 2499 25 1 4.0 35 2 5.7 35 0 0.0 P=0.003
Gjithsej 195 54 27.7 174 25 14.4 171 16 9.4 P=0.000

Kemi béré éshté krahasimin e vdekshmérisé sé prematuréve pér vitet 2012-2014 sipas grup
peshave. Né té gjitha kéto vite éshté pérdorur surfaktanti mirépo kemi pasur rénie té
vdekshmérisé nga 27.7% né vitin 2012 né 14.4% né vitin 2013 deri né 9.4% né vitin 2014 rénie
kjo me dallim sinjifikant ( P<0.0001 ), ( Tab.50 dhe Graf. 4).
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Grafiku 24. Vdekshmérisé sé prematuréve sipas viteve

Tabela 51. Vdekshmeéria sipas javéve té shtatézénisé dhe viteve me CPAP dhe surfaktant

Viti 2012 me Viti 2013 me Viti 2014 me
CPAP-n dhe CPAP-n dhe CPAP-n dhe
surfaktant surfaktant surfaktant
Javé té
shtat_ezenlse £ § ; £ % __5 £ % ; P-value
(j-sh) 28 8| o | =25 8| 2|28 8 s
3g 2 3g 2 g 2
< 3 B < =1 < =1
28 j.sh 23 10 | 435 | 19 7 36.8 | 25 9 36.0 | P=0.932
29 j.sh 25 9 36.0| 31 6 19.4 | 15 3 20.0 | P=0.514
30j.sh 37 9 | 243]| 27 4 |148]| 25 2 8.0 | P=0.346
31j.sh 34 8 |235| 29 4 |138]| 30 1 3.3 | P=0.126
32j.sh 26 7 126.9]| 25 2 80 | 26 1 3.8 | P=0.077
33j.sh 26 6 23.1| 26 1 3.8 26 0 0.0 P=0.021
34 j.sh 24 5 208 | 17 1 59 24 0 0.0 P=0.007
Gjithsej 195 | 54 | 27.7| 174 | 25 | 144 | 171 | 16 | 9.4 | P=0.000

NEé té gjitha javét e shtatézénisé kemi patur rénie té shkallés sé vdekshmérisé né vitin 2014 né

krahasim me vitin 2012 por rénia ka gené sinjifikante né javén e 33-34( Tab.51 dhe Graf.25).
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Grafiku 25. Vdekshmeéria sipas javéve té shtatézénisé dhe viteve

Edhe pse vdekshméria e prematuréve té peshés 500-999 gram ka réné né vitin 2014 ne krahasim
me 2012 ky dallim nuk ishte sinjifikant ( P>0.05 ). Edhe te grup-pesha 1500-1999 gram dallimi
nuk ishte sinjifikant kurse te grup pesha 1000-1499 dhe ajo 2000-2499 gram dallimi né
vdekshmérisé ishte sinjifikant ( P<0.01 ), ( Graf.25)
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5. Diskutimi

Prematuriteti edhe pérkundér pérparimeve té médha mjekésore dhe teknologjike, akoma mbetet
njé prej shkaktaréve mé té larté té mortalitetit dhe morbidetitit me konsekuenca afatgjatata té
pafavorshme pér té ardhmen e kétyre fémijéve.

Prematuriteti si problem global, edhe né Kosové paraget njé problematiké klinike neonatologjike
dhe karakterizohet me morbiditet dhe mortalitet té larté. Trajtimi i avansuar dhe efikas i
prematuritetit éshté i orientuar né zvogélimin e mortalitetit dhe né rritjen e mbijetesés sé kétyre
fémijéve. Duke konsideruar se Kosova llogaritet me shkallén mé té larté té natalitetit né Evropé
kjo gjendje mund té pércillet edhe me numér té rritur té incidencés sé prematuréve duke rezultuar
né krijimin e shérbimeve shéndetésore neonatologjike sa mé efikase.

Sipas statistikave zyrtare nga numri i pérgjithshém i lindjeve né KOGJ né Prishtiné, pér vitet
2012, 2013 dhe 2014 pérkundér se numri i lindjeve éshté zvogluar lehtésisht, éshté raportuar njé
trend i rritjes se lindjeve premature nga 6.6% né vitin 2012, 7.1% né vitin 2013 dhe 8.3% né
2014 dhe ky trend né rritje kérkon njé gasje shkencore pér identifikimin e faktoréve kontribues.
Prandaj konstatojmé se nga viti né vit, trendi i lindjeve té prematuréve éshté né rritje sinjifikante.
Masat e reja obstetrike dhe neonatologjike zvogélojné sémundshmériné dhe vdekshmériné té
foshnjeve me sindromén e distresit té frymémarrjes ( RDS ).[85] Sipas A. A. A. Khattab,
asfiksioni perinatal gé zakonisht ndodh mé shpesh tek pretermét sesa ata té lindur né term, éshté
faktor i disfavorshém dhe ndikon keq prognozén e kétyre fémijve. [86]

Prematuriteti ka njé incidencé 5 deri 7% nga gjithé te posalindurit né disa vende té zhvilluara,
por ka njé rritje substanciale né vendet né zhvillim.[87]

Té dhénat e vendeve té rajonit té raportuara pér prematuritet deri né maj té vitit 2010 ishin mjaft
heterogjene dhe dallonin nga njé vend né vendin tjetér, ashtu qé né Malin e Zi ishte 9.2%, né
Shqipéri ishte 9.0%, né Bosnjé dhe Hercegoviné 7.9%, né Slloveni 7.5%, né Magedoni 6.8%, né
Serbi 6.7%, né Kroaci 5.5%. Kéto té dhéna tregojné se incidenca e prematuritetit &shté e pérafért
me vendet fginje si Shqipéria dhe Mali i zi, ndérsa éshté dukshém mé e larté krahasuar me

Kroacing, Serbiné dhe Magedoniné.
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Duke konsideruar se trendi i lindjeve té prematuréve éshté né rritje e sipér dhe té dhénat nga
Klinika joné tregojné se jemi té ranguar né mesin e shteteve me incidencé té larté té
prematuritetit, né pajtim me udhézimet e pérditésuara europiane pér menaxhimin e SDR duhet té
pérfillim kéto rekomandime.

Fémijét gé lindin prematuré kané mundési shumé té larté pér paralizé cerebrale, deficite
senzorike, véshtérsi né mésim dhe sémundje respiratore krahasuar me fémijét gé lindin né
termin.

Duke ditur se shkaktarét e prematuritetit jané multifaktorial deri te ata idiopatik, kemi
identifikuar disa shkaktaré mé té shpeshté té prematuritetit né studimin toné. Tek prematurét e
lindur né KOGJ-Prishting, kané dominuar infeksionet urinare dhe gjenitale tek 24.6% té
prematuréve, mosha e vjetér e nénés 14.6% , shkaktaré té rrallé té prematuritetit ishin barrat e
shuméfishta tek 1.2% té rasteve dhe né 42.7% té rasteve shkaktaré té prematuritetit ishin té
panjohur.

SDR karakterizohet me morbiditet dhe mortalitetit té& larté dhe kryesisht paragitet te lindjet e
parakohshme, andaj éshté fokus i shumé udhérréfyesve dhe algoritmave té trajtimit pér
prandalimin e kétij sindromi.

Bazuar né rezultatet tona 33.60% nga té gjithé prematurét né studim kané manifestuar shenja té
SDR dhe jané trajtuar me surfaktant dhe éshté mé ulét se studimet e fundit té raportuara.

Zhang né studimin e vet ka gjetur 50% incidencén e SDR né prematurét e lindur para javés sé 30
té shtatézénise.

Khattab gjithashtu ka raportuar sindromin e distresit respirator né 30-40% té shkaktaréve té
pranimit né periudhén neonatal. SDR ishte paragitur né 23% te posalindurve né NICU me javé té
gjestacionit sipas Arit et al. Caner et al ka gjetur inicidencén e SDR né 40.6% prej 613
prematuréve té pranuar né njésiné e kujdesit intensive. Arsyet e kétyre dallimeve né
epidemiologjiné e SDR mund té jeté kategorizimi i moshés sé barrés nga pjesémarrés té
ndryshém.

SDR ishte mé e shpeshté te prematurét e moshés 35-36 té shtatézénisé né 60% te rasteve, te
mosha 28-34javé te shtatézénisé ishte né 33.60% te rasteve, ndérsa mé pak se 28 javé té
shtatézénisé kemi patur 6.3% te rasteve. Rezultatet jané né korelacion té zhdrejté me moshén dhe

peshén trupore dhe mortalitetin.
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Né katér dekadat e fundit, pérparimet shkencore né neonatologji kané rritur né ményré
sinjifikante mbijetesén e prematuréve. Njé prej pérparimeve mé té médha ishte aplikimi i
surfaktantit né trajtimin e SDR. Mungesa e surfaktantiti tek prematurét éshté njé prej shkageve
kryesore té morbiditetit dhe mortalitetit perinatal.

Te prematurét e transferuara nga spitalet rajonale shkaktaré té prematuritetit ishin infeksionet
urinare dhe gjenitale né 52.9%. Vetem né 9.9% té rasteve ishin mé shumé se njé shkaktaré té
prematuritetit né KOGJ-QKUK .

Kemi analizuar vdekshmériné e prematuritetit sipas disa shkaktaréve mé té shpeshté né studimin
toné. Shkalla mé e larté e vdekshmérisé ishte te prematurét nga shtatzanité tregemellare 14.3%
krahasuar me ato gemellare 5.4%, dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore.
Sipas shkaktaréve total té prematuritetit té identifikuar né studimin toné, shkalla mé e larté e
vdekshmeérisé ishte te shtatzanité multiple 50.0%, pastaj infeksionet urinare dhe gjenitale 23.8%,
ndérsa me ulét ishte nga mosha e vjetér e nénés 4.0%.

Kemi analizuar vdekshmériné e prematuréve né bazé té rezultateve t& hemokulturave.
Infeksionet né studimin toné nuk kané patur ndikim té drejtépérdrejté né vdekshmériné e tyre.
Me testin e Fisherit nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né
shkallén e vdekshmeérisé sipas rezultateve té hemokulturave.

Kortikosteroidet e dhéné antenatal kané ndikim né maturimin e mushkérive té prematuréve,
pérmirésojné prognozén dhe zvogélojné komplikacionet. Kortikosteroidet antenatal jané dhéné
vetém te katér prematurét e pérfshiré né studim e té cilat kané lindur né KOGJ-QKUK.

Te prematuret qé kané marré kortikosteroide antenatal nuk kemi pasur asnjé rast té vdekjes
kurse te ato gé nuk kané marré kortikosteroide antenatal shkalla e vdekshmérisé ishte 9.6%.
Sindromi i distresit respirator ( SDR ) éshté njé nga shkaktarét mé té shpeshté té morbiditetit dhe
mortalitetit tek prematurét. Mungesa e surfaktantit éshté njé nga faktorét mé té réndésishém qgé
kontribon né zhvillimin e SDR.

Disa prematuré me SDR manifestojné shenja t&¢ SDR dhe kané nevojé pér surfaktant, disa té tjeré
nuk kané nevojé pér surfaktant.

Dhénia profilaktike e surfaktantit ka zvogéluar pneumotorakset dhe mortalitetin krahasuar me
terapiné selektive té surfaktantit.[88]

Sindromi i distresit respirator mund té trajtohet me CPAP-n , surfaktant, por nése déshtojné edhe

njéra edhe tjetra éshté e nevojshme intubimi endotrakeal dhe vendosja né ventilim mekanik.
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Aplikimi i CPAP-it té hershém dhe aplikimi i surfaktantit né trajtimin e SDR, kané réndési té
madhe dhe gjen aplikim mjaft té gjeré né Klinikén e Neonatologjisé né Prishtiné si Kliniké e
vetme né Republikén e Kosovés ku trajtohen té gjithé fémijét e lindur né KOGJ né Prishtiné dhe
té gjithé té posalindurit e sémuaré nga Spitalet rajonale té Kosovés.

Fémijét me rrezik té larté qé déshtojné né CPAP, menjéheré me aplikimin e surfaktantit mund té
prevenoj njé proceduré té riintubimit, mund té zvogéloj morbiditetin dhe mortalitetin e té
porsalindurve pér shkak té riintubimit qé shogérohet me démtime té rrugéve té frymarrjes,
oscilime té tensionit té gjakut dhe atelektazé post ekstubimit

Né studimin toné jané pérfshiré ( n-154 ) prematuré qé i jané aplikuar CPAP i hershém né sallé
té lindjes dhe administrim té surfaktantit 15minuta pas lindjes.

Dhénia profilaktike e surfaktantit zvogélon riskun pér pneumotoraks dhe emfizemé pulmonare
intersticiale.

Dhénia e surfaktantit tani konsiderohet njé standard né trajtimin e fémijéve té intubuar me SDR
edhe né Klinikén toné. Pérdorimi profilaktik né sallé té lindjes ka sinjifikancé né rénien e
rrezikut nga pneumotoraksi dhe rrezik prej vdekjes. Dhénia profilaktike e surfaktantit gé té
prevenoj SDR me moshé barré < 30 javé té shtatézénisé, ka redukuar rrezikun prej vdekjeve ose
DBP, por né disa raste mund té rezultoj i panevojshém.

Qéndrimet e fundit rekomandojné dhénien e surfaktantit si profilaksé brenda 15minutave té para
té lindjes, té gjithé fémijéve < 27jgj. Profilaksa duhet té konsiderohet pér fémijét >26 javé té
shtatézénisé, por edhe < 30 javé té shtatézénisé nése éshté i intubuar dhe kané nevojé pér
reanimim né sallén e lindjes ose nése néna nuk ka marré kortikosteroide antenatal.

Surfaktanti endogjen pulmonar ul tensionin sipérfagésor né sipérfagen alveolare gjaté
respiracionit dhe stabilizon kolabimin e pérséritur té aleveoleve. Deficienca e surfaktantit
alveolare shkakton SDR.

Né studimin toné, jané pérfshiré té gjithé prematurét me shenja klinike, radiologjike dhe
laboratorike té€ SDR dhe né bazé té tyre éshté dhéné surfaktanti pér géllime terapeutike.

Tek prematurét, aplikimi i surfaktantit ndikon né ményré sinjifikante né reduktimin e mortalitetit
nga SDR.[89]

Trajtimi i zakonshém pér SDR pérfshin oksigjenin shtesé dhe aplikimin e CPAP-it. Pér SDR e
réndé, aplikimi i surfaktantit dhe ventilimi mekanik jané té nevojshme. Trajtimi i SDR me

surfaktant pérmiréson ecuriné klinike. Eshté e réndésishme gé té planifikohet dhénie e hershme
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e surfaktantit me ventilim té shkurtér dhe pas ekstubimit, vendosja né CPAP-n éshté zgjedhja mé
e mire.

Né njé studim té aplikimit té CPAP-it Kishte treguar sukses né 76% té prematuréve me peshé mbi
12509 dhe né 50% né prematurét me peshé mé pak se 7509.[90]

Trajtimi i SDR me surfaktant pérmiréson ecuriné klinike, ventilimi mekanik mund té shkaktoj
démtime né mushkéri dhe kontribuon né zhvillimin e sémundjeve kronike té mushkérive
DBP.[91]

Studimet e fundit t& randomizuara t&¢ COIN dhe support, tregojné qé CPAP-i i hershém,
stabilizimi pa intubim i distresit respirator éshté i mundshém, por déshtimi i CPAP-it éshté mé i
shpeshté sidomos te prematurét nén 26 javé té shtatézénisé, ku 46-83% kérkojné intubim mé
voneé.[92][93]

Duke siguruar shtypjen pozitive né fund té ekspiriumit me CPAP, i cili ndihmon stabilizimin e
mushkérive, e redukon rezistencén e rrugéve ajore dhe e rrit kapacitetin funksional residual dhe
mund té prevenoj démtimin e mushkérive dhe zhvillimin e SDR edhe né mushkérité gé kané
mungesé té surfaktantit.

Zakonisht prematuréve me shenja té SDR té konfirmuar i administrohet vetém njé dozé e
surfaktantit, rrallé heré éshté e nevojshme doza e dyté. Njésoj edhe né studimin toné, 93.6% e
prematuréve i éshté dhéné vetém njé dozé e surfaktantit dhe te 6.4% dy doza. Dy doza i jané
dhéné vetém 11 prematuréve té cilét kané lindur né KOGJ-QKUK.

Eshté shumé e réndésishme roli i surfaktantit qé té pérmirésoj funksionin e mushkérive dhe té
zvogéloj nevojén pér ventilim mekanik dhe sémundjeve kronike té mushkérive.[94] Infeksionet
kané keqésuar efikasitetin e surfaktantit tek fémijét me SDR.[95][96]

Kemi analizuar prematurét sipas ményrés sé lindjes. Shkalla e lindjeve me prerje cezariane ishte
mjaft e larté, te prematurét e lindur né KOGJ-QKUK 47.4% krahasuar me ata gé kané lindur né
Spitalet rajonale 11.8%, dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore.

Kemi analizuar prognozén e prematuréve té lindur me rrugé normale dhe té lindur me sectio
cesarea. Te prematurét nga lindjet normale shkalla e vdekshmérisé ishte mé e larté 12.5%
krahasuar me prematurét e lindur me sectio cesarean qé ishte 5.3%. Megjithaté, me X?-test nuk
kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore.

Kemi analizuar strukturén gjinore dhe prognozén e prematuréve me SDR, prematurét e gjinisé

mashkullore jané atakuar me SDR mé shumé se ata té gjinisé femérore, ndérsa shkalla mé e larté

90



e vdekshmérisé ishte pér prematurét e gjinisé femérore 9.7%, krahasuar me gjininé mashkullore
9.1%. Me X?-test nuk kemi fituar dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né shkallén e
vdekshmerisé sipas gjiniseé.

Né rritjen e prematuritetit edhe né Kosové po kontribuojné edhe shtatézenité me IVF. Kemi
analizuar prognozén e prematuréve me SDR nga shtatézenité normale dhe ato me IVF. Nga 22
prematurét me 1VF vetém 1 rast ose 4.5% ka pérfunduar fatalisht, kurse nga ato normale 15 ose
10.1% por pa dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore.

Kemi analizuar pérgindjen e shtatézénive gemellare ndaj atyre jogemellare. Né studimin toné
40.9% prej tyre ishin gemelare té lindur né KOGJ — QKUK, kurse nga 17 rastet e lindura né
Spitalet rajonale 4 ose 23.5% ishin shtatézéni gemelare. Nga grupi i prematuréve té lindur né
KOGJ e té pérfshira né studim 14 ose 9.1% ishin trinec. Megjithaté me X?-test nuk kemi fituar
dallim me sinjifikancé té réndésishme statistikore né raportin shtatézéni gemelare/ jogemelare
midis té lindurve né KOGJ dhe Spitale rajonale.

Vdekshméria e prematuréve é&shté né korelacion té zhdrejté me javét e shtatézénisé. Kemi
analizuar shkallén e vdekshmérisé sipas javéve té shtatézénisé, shkalla mé e larté ishte pér javén
28 té shtatézénisé 36.0%, zvoglohet me rritjen e javéve té shtatézénisé kurse nga prematurét e
lindur né javén e 33 dhe 34 nuk kemi patur asnjé rast té vdekjes.

Mesatarisht prematurét e pérfshiré né studim kané patur 31.1 javé té shtatézénisé ( SD * 2.0 javé
té shtatézénisé ), ata té lindur né KOGJ-QKUK mesatarisht 31.2 javé té shtatézénisé ( SD + 2.0
javé té shtatézénise ), kurse ata té lindur né Spitalet rajonale mesatarisht 30.8 javé té shtatézénisé
(SD + 2.0 javeé té shtatézénisé ), dallim ky pa sinjifikancé té réndésishme statistikore.

Kemi rénie té mortalitetit t¢ prematuréve edhe sipas javé té shtatézénisé sipas viteve kur nuk
éshté dhéné surfaktantit dhe vitet kur kemi aplikuar CPAP dhe surfaktantin.

Vdekshmeéria e prematuréve éshté né korelacion té zhdrejté me peshén trupore né lindje. Kemi
analizuar shpeshtésiné dhe prognozén e prematuréve né bazé té peshés trupore né lindje. Shkalla
mé e larté e vdekshmérisé ishte pér grupeshat 500-999 ( 58.3% ), ndérsa te grup peshat 2000 —
2499 gramé nuk kemi patur asnjé rast té vdekjes.

Duke ditur gé& prematurét véshtiré adaptohen né kushtet ekstrauterine dhe ka ndikim té
drejtépérdrejté né prognozén dhe kualitetin e jetés se tyre, kemi analizuar edhe vitalitetin né
minutén e paré sipas apgar scorit. Nga ( n-171) prematurét e lindur né KOGJ-Prishtiné té

pérfshiré né studim 39 ose 22.8% kishin apgar score mé té ulét se 5 né minutén e paré, ndérsa
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50 ose 29.2% kishin apgar score optimal vital. Kegadaptim né lindje té prematuréve ishte né
Spitalet rajonale né 41.2% té tyre kishin apgar score <5 né minutén e paré, por pa dallim me
sinjifikancé té réndésishme statistikore.

Prematurét né studimin toné me Apgari scori optimal kané patur prognozé mé té miré sesa
prematurét me Apgari scor té ulét.

Te prematurét e lindur me Apgar score <5 né minutén e paré, vdekshméria ishte 33.3%, kurse
te ato me Apgar score > 7 né minutén e pesté nuk kemi patur asnjé rast te vdekjes.

Kemi analizuar shpeshtésiné dhe prognozén e prematuréve né bazé té analizave gazore.
Prematurét me Ph normale, kishin prognozé mé té miré sesa ata me Ph té ulét.Te prematurét me
acidozé metabolike dhe vlera té pH < 7.00 shkalla e vdekshmérisé ishte 57.1%, ndérsa te
prematurét me status acido bazik normal dhe pH-7.35-7.45 vdekshmeéria ishte shumé e ulét 2.3%
Kemi analizuar shpeshtésiné e komplikimeve te prematurét me SDR né studimin toné. Vetém né
4.1% té prematuréve té pérfshiré né studim kané patur Pneumotoraks dhe né 4.1% Displasion
bronkopulmonar. Komplikime té hershme kishin 2.9% e prematuréve té pérfshira né studim (
KOGJ-QKUK 2.6% vs. S. rajonale 5.9% ), kurse komplikime té vonshme 2.3% ( KOGJ-QKUK
2.6% vs. S. rajonale 0.0% ). Kjo pérgindje e ulét e komplikimeve ka ndodhur pér arsye sepse
prematurét me peshé ekstreme té ulét dhe javé té shtatézénisé mé té vogla se 28-29 kané vdekur
ditét e para té jetés.

Qysh prej raportimit té paré té suksesshém té pérdorimit t¢ CPAP-it né trajtimin e SDR sipas
Gregory et al, shumé studime kané publikuar evaulimin dhe efektivitetin e CPAP-it.[98]
Ventilimi mekanik mund té shkaktoj démtim té mushkérive né prematurét me SDR dhe
kontribuon né zhvillimin e sémundjeve kronike té mushkérive si displazion bronkopulmonar.

Njé pérshkrim té detajuar té aspekteve praktike té pérdorimit té sistemeve CPAP jané pértej
géllimit té késaj deklarate, por jané né dispozicion né literaturén e botuar.[99]

Né 53.8% té prematuréve té pérfshiré né studim ka mjaftuar aplikimi i CPAP-nazal, te 42.1%
CPAP nasal & ventilim mekanik dhe te 4.1% ventilim mekanik & CPAP nasal. Forma e
kombinuar CPAP nasal & ventilim mekanik dhe ventilim mekanik & CPAP nasal éshté aplikuar
mé shpesh te prematurét e transferuar nga spitalet rajonale, pér shkak té gjendjes sé pérgjithshme
té rénduar nga njé transport joadekuat nga SR, kemi intubuar dhe kemi vendosur né ventilim

mekanik.
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Né njé studim jané vlerésuar pérfundimet e 288 fémijéve prematuré. Fémijét kinez me SDR té
réndé né ventilim mekanik gjaté 18muajve. Incidenca e paralizés sé fémijéve dhe indeksi i
zhvillimit mendor mé pak se 70% ishte mé i larté tek fémijet me mé pak se 28 javé té
shtatézénisé krahasuar me ato 28-30 javé té shtatézénisé dhe 30-32 javeé té shtatézénisé.[100]

Nga prematurét e pérfshiré né studim 56.2% kané géndruar né CPAP 1-4 dité, 37.9% ndérsa
5.3% kané géndruar 10 e mé shumé dité. Pra, prematurét e lindur né spitalet rajonale kané
géndruar né 81.3% té rasteve né CPAP 1 deri 4 dité kurse ata t6 KOGJ-QKUK né 53.9% té
rasteve.

Prematurét e pérfshiré né studim kané géndruar mesatarisht né CPAP 4.6 dité ( SD + 3.1 dité ),
rangu 1 deri 28 dité. Ata té lindur né KOGJ-QKUK mesatarisht 4.8 dité ( SD £ 3.2 dité ), rangu
1 deri 28 dité. Ata té lindur né Spitalet rajonale mesatarisht 2.7 dité ( SD + 1.6 dité ), rangu 1 deri
5 dité dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore ( X?-test U’=1810.5, P=0.0013 ).

Te prematurét te té cilat éshté aplikuar CPAP-nazal shkalla e vdekshmérisé ishte 4.3%, te ato
CPAP nasal & ventilim mekanik 9.7% dhe te ato ventilim mekanik & CPAP nasal shkalla e
vdekshmeérisé ishte mé e larta 71.4% .

Nga prematurét e pérfshiré né studim, shumica e tyre ( 50.0% ) kané géndruar né ventilim
mekanik 1-4 dité, 36.8% ndérsa 13.2% kané géndruar 10 e mé shumé dité. Prematurét e lindur
né spitalet rajonale kané géndruar né 85.7% té rasteve né ventilim mekanik 1 deri 4 dité kurse
ata té KOGJ-QKUK né 41.9% teé rasteve.

Prematurét e pérfshiré né studim kané géndruar mesatarisht né ventilim mekanik 5.3 dité ( SD +
3.4 dité ), rangu 1 deri 15 dité. Ata té lindur né KOGJ-QKUK mesatarisht 5.7 dit¢ (SD * 3.6
dité), rangu 1 deri 15 dité. Ata té lindur né Spitalet rajonale mesatarisht 3.4 dité ( SD * 1.8 dité ),
rangu 1 deri 8 dité dallim ky me sinjifikancé té réndésishme statistikore ( T- test U’=629.5,
P=0.009 ).

Gati gjysma 48.0% e prematuréve té pérfshiré né studim kané gené té hospitalizuar né Klinkén e
Neonatologjisé mé shumé se tri javé. Ato té cilat jané pranuar nga spitalet rajonale né 52.9% té
rasteve mé pak se 7 dité kurse ato té lindura né KOGJ — QKUK né 51.9% té rasteve > 21 dité.
Prematurét e transferuara nga spitalet rajonale kané patur prognozén mé té keqge né ( 47.1% )
té rasteve kané pérfunduar me vdekje krahasuar me ato té lindura né KOGJ-QKUK dallim ky me

sinjifikancé té réndésishme statistikore ( X2-test P<0.0001 ).
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Nga totali i vdekjeve té prematuréve nga spitalet rajonale 100% kané vdekur para se t’i mbushin
gjashté dité, kurse nga prematurét e lindur né KOGJ-QKUK vetém 1 ose 12.5% ka vdekur pas
dités sé 6-té jetés.

Nga numri i pérgjithshém i prematuréve té pérfshiré né studim vetém 9.4% kané pérfunduar té
vdekur, 2.3% jané pérmirésuar dhe 88.3% jané mjekuar. Shkalla e vdekshmérisé ishte mé e larté
te prematurét e transferuar nga spitalet rajonale 47.1% krahasuar me ata né QKUK 5.2% .

Njé studim ndjekés pér 18-22muaj, ka prezentuar vdekjen ose zhvillimin neurozhvillor tek 28%
né CPAP, krahasuar me 30% te grupit me surfaktant/ ventilimi.[101]

Kemi rénie té mortalitetit sipas grup peshave nga viti 2006 kur nuk kemi aplikuar surfaktantin,
krahasuar me vitin 2014 kur kemi pérdorur CPAP- e hershém dhe surfaktantin.

Numri i prematuréve qé trajtojmé né Kliniken toné nuk éshté shumé i larté i atyre qé
transferohen nga spitalet rajonale.

Né studimin toné jané pérfshiré 154 prematuré té lindur né KOGJ-QKUK né javét 28-34 té
gjestacionit té trajtuar me CPAP té hershém dhe aplikimi té surfaktantit menjeheré pas lindjes
dhe 17 prematuréve té kétyre javéve te shtatézénisé gé jané transferuar né Klinikén e
Neonatologjise QKUK nga Spitalet rajonale, gé jané trajtuar me CPAP té improvizuar dhe
aplikim té surfakantit né Klinikén toné. Prognoza e prematuréve té lindur né KOGJ ishte mé e
miré sesa atyre qé kané lindur né Spitalet rajonale dhe jané trajtuar tek ne.

Prematurét shpesh kané patur edhe sémundje shogéruese, késhtu né 30.4% té rasteve kishin HIC
gr. /1 ( KOGJ-QKUK 28.6% vs. S. rajonale 47.1% ), 22.2% Hyperbilirubinemi ( KOGJ-
QKUK 22.1% vs. S. rajonale 23.5% ),20.5% Sepsis ( KOGJ-QKUK 22.1% vs. S. rajonale 5.9% )
17.5% Anemi ( KOGJ-QKUK 18.8% vs. S. rajonale 5.9% ) , 15.8% DAP restrictive, PFO
( KOGJ-QKUK 16.2% vs. S. rajonale 11.8% ), 8.2% Convulsiones ( KOGJ-QKUK 5.8% vs. S.
rajonale 29.4% ), 2.3% ASD Il ( KOGJ-QKUK 1.9% vs. S. rajonale 5.9% ) dhe 1.8% VSD
muscularis restrictive ( KOGJ-QKUK 1.9% vs. S. rajonale 0.0% ).

Krahas CPAP —it dhe surfaktantit, prematurét té pérfshiré né studim né 20.5% té rasteve iu éshté
aplikuar mé shumé se njé terapi mbéshtetése, né 28.1% njé terapi mbéshtetése. Atyre té lindur né
QKUK mé shpesh me shumé se njé terapi kurse atyre té lindur né Spitalet rajonale mé shpesh se
njé terapi mbéshtetése.

Prej terapive mbéshtetésve prematuréve mé sé shpeshti iu éshté ordinuar Plazém e freskét 32.7%
( KOGJ-QKUK 33.8% vs. S.rajonale 23.5% ), pastaj eritrocite té koncentruara 29.2% ( KOGJ-
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QKUK 29.9% vs. S.rajonale 23.5% ), Albumina 5% ne 6..4% té rasteve ( KOGJ-QKUK 5.2%
vs. S.rajonale 17.6% ) dhe Trombocite 4.1% ( KOGJ-QKUK 4.5% vs. S.rajonale 0.0% ),
( Tabela 28).

Né shumicén e rasteve mosha e nénave té prematuréve té pérfshiré né studim ishte 18-35 vjec
(87.1% ) dhe né 12.9% té rasteve mé shumé se 35 vjec. Té gjitha nénat me moshé mbi 35 vje¢
kané lindur né Klinikén Obstetriko Gjinekologjike né QKUK .

Megjithéaté né njé studim né Kanada nga 1858 gra me 25-32javé té gjestacionit gé kané mbetur
pa lindur pas njé kursi té kortikosteroideve antenatal, kursi multiple nuk ka pérmirésu prognozén
dhe éshté shogéruar me réni né peshé, gjatési dnhe perimetér té kokés né lindje.

Te prematurét qé kané marré njé dozé té surfaktantit shkalla e vdekshmérisé ishte 6.3% dhe te
ato gé kané marré dy doza shkalla e vdekshmeérisé ishte 54.5%. Me X2-test kemi fituar dallim me
sinjifikancé té réndésishme statistikore né shkallén e vdekshmerisé sipas numrit té dozave
( P<0.0001).

Né vitin 2014 shkalla e vdekshmérisé sé prematuréve 28-34 javét e té gjitha grup-peshave ka
réné dukshém krahasuar me vitin 2006 kur nuk é&shté pérdorur surfaktanti dhe vitin 2007 kur
éshté pérdorur surfaktanti .

Vdekshmeéria pa surfaktant né vitin 2006 sipas grup peshave ishte pér peshat 500-999g 81.0%, te
peshat 1000-1499g 42.0%, te grup peshat 1500-1999g ishte 15.4% dhe te grup peshat 2000-
2499q ishte 4.1%. Pérdorimi i surfaktantit pér heré té paré ka ndodh né vitin 2007 dhe sé bashku
me aplikimin e CPAP té hershém né sallé té lindjes né vitin 2014, vdekshméria éshté zvogluar
me sa vijon: pér grup peshat 500-999g nga 81.0 % né 63.6%, pér grup peshat 1000-1499¢g nga
42.0% né 16.3%, pér grup peshat 1500-1999g nga 15.4% né 4.9% dhe te grup peshat 2000-
24999 nga 4.1% ne 1.3%.

Aplikimi i hershém i surfaktantit i ka siguruar prematuréve me simptome té SDR brenda disa
oréve té para mé pas, getésim té simptomeve respiratore, shpesh edhe nevojén pér intubim
endotrakeal gé té trajtohet insuficienca respiratore. Terapia e vonshme me surfaktant definohet
dhénia e surfaktantit né kohén e insuficiencés respiratore kur prematuri kérkon intubim dhe
ventilim mekanik gé t& mbéshtet oksigjenimin.

Né rishikimet - hulumtimet ndérmjet trajtimit t& hershém me surfaktant krahasuar me até té
vonshém selektiv, 4 studime jané realizuar ndérmjet viteve 1992-1998 dhe jané pérfshiré né

databazén e Cocchrane.[102]
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Studimet Cochrane té aplikimit profilaktik brenda 15minuta pas lindjes krahas atij selektiv me
SDR Klinik 6-24 oré pas lindjes té surfaktanit, pérfshin 8 studime, ndérmjet viteve 1991 dhe
1997 dhe ka rezultuar se tek fémijét nén 30 javé té shtatézénisé surfaktanti profilaktik né ményré
sinjfikante ka redukuar riskun e mortalitetit ( RR 0.62 ) dhe epilogun e mortalitetit dhe DBP
( RR0.78).[103]

Kjo ilustrohet nga fakti se delet premature gé jané trajtuar me CPAP gé nga lindja, surfaktanti
endogjen prej 4mg/kg, krahasuar me sasiné optimale prej 100mg/kg tek té posalindurit né term,
ishte i mjaftueshém pér té prevenuar insuficiencén e réndé respiratore.[104]

Té dhénat né kafshé sugjerojné gé CPAP-i shkakton njé pérgjigjje relative inflamatore dhe mé
pak démtime morfologjike pulmonare krahasuar me ventilimin mekanik.[105]

CPAP-i e pérmiréson ekspandimin e mushkérive dhe pastrimin e fluideve dhe nése aplikohet
herét ndihmon né fazén transitore dhe e pérmiréson oksigjenimin.[106]

Prandaj né lindje para se té vendoset kapaciteti funksional rezidual stabil, &shté e sigurté sé paku
koha pér té shfrytézuar ventilimin me presion pozitiv tek té posalindurit preterm.

Kété e pasqyrojné studimet e disa gendrave gé praktika e pérdorimit t& CPAP-it té hershém sjell
rezultate té favorshme dhe shkalla e pérdorimit té ventilimit mekanik éshté shogéruar me
morbiditet pulmonar ose DBP.[107][108]

Studimet e fundit t& randomizuara t&¢ COIN dhe support, tregojné qé CPAP-i i hershém,
stabilizimi pa intubim i distresit respirator éshté i mundshém, por déshtimi i CPAP-it &shté mé i
shpeshté sidomos te premature nén 26 javé té shtatézénisé, ku 46-83% kérkojné intubim mé
VONeé.

Kur pérdorimi i hershém me surfaktant me FiO2—20% éshté pérdorur né hulumtimin retrospektiv
né Holandé sa i pérket ndérrimit té praktikave nga intubimi elektiv né CPAP té hershém,
incidenca e pneumotoraksit ka gené mé e vogél te grupi i CPAP-it.[109]

Provat e CURPAP kané gené me géllim me evalue efikasitetin e kombinimit té surfaktantit
profilaktik dhe CPAP-it t€ hershém nazal ku jané pérfshi 208 prematuré 25-28 javé té
gjestacionit.

Qéllimi i hulumtimit t¢ CURPAP ishte evaluimi i efikasitetit t& kombinimit té surfaktantit
profilaktik dhe CPAP-it té hershme nazal tek té posalindurit ekstrem preterm dhe jané pérfshiré

208 té posalindur né javén e 25 té gjestacionit.[110]
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Té posalindurit jané menaxhuar me CPAP nga lindja dhe té randomizuar né 30 minutat e para té
jetés edhe me surfaktant profilaktik té pasuar me ekstubim té menjéhershém dhe vendosje né
CPAP.

Né grupin tjetér surfaktanti éshté administruar herét kur kérkesat pér FiO2 ishin>0.40% qé té
mbahet SaO» 85-92%.

Nevoja pér IMV né 5 ditét e para ka gené e njéjté pér té dy grupet. Mortaliteti, DBP,
pneumotorakset nuk dallonin né té dy grupet ( 31.4% vs 33.0% ).

Tani surfaktanti duhet té administrohet né trake qé té jeté efektiv. Kjo ngrit dilema né gasjen e
ventilimit jo invaziv sepse intubimi é&shté i nevojshém pér administrimin e surfaktantit. Disa
strategji t€ ndryshme té trajtimit me surfaktant jané té mundshme gjaté pérdorimit t¢ CPAP-it.
Modeli Skandinav, me té ashtuquajturén procedura INSURE ( INtubation SURfactant
Extubation ) e cila pérdoret gati pér dy dekada éshté déshmia gé e redukon nevojén pér ventilim
mekanik.[111][112]

Me metodén INSURE te té posalindurit me frymarrje spontane, pér té parén heré e ka raportuar
neonatologu suedez gé ka punuar né Kuvajt dhe mandej né bashképunim me CPAP-in né
Danimarkeé kané béré hulumtimet e para kontrolluese.[113]

Si metodé alternative e procedurés INSURE éshté gé posalindurit me frymarrje spontane gé
trajtohen me CPAP, ti ipet surfaktanti me inserim té kateterit né trake. Kjo tekniké éshté mé pak
invazive dhe béhet pa pérdorim té analgjezisé, por kérkon laringoskopi direkte. Eshté raportuar
gé shumé miré tolerohet tek pretermét me peshé ekstreme, por shumé véshtiré pas moshés 28
javeé té shtatézénisé.[114][115][116]

Kjo éshté e kundérta e INSURE ku té posalindurit me peshé mé té vogél se 7509, jané
identifikuar si faktoré rreziku pér insuficiencé respiratore.[117]

Sidoqofté hulumtimet multicentrike té randomizuara qé jané publikuar rishtazi ndérmjet 26-28
javé té shtatézénisg, éshté treguar gé né pérpjekjen e paré té dhénies sé surfaktantit me teknikén e
kateterit ka gené e pasukseshme né 5% té rasteve dhe kjo gasje e ka redukuar né ményré
sinjifikante nevojén pér ventilim mekanik, prandaj éshté déshmuar gé éshté metodé alternative e
strategjisé INSURE.[118]

Qé té lejohet korektimi me trajtim té hershém dhe korrekt me surfaktantit tek foshnjet né risk,
testi pér maturimin e mushkérive predikton zhvillimin e DBP dhe do té jeté i dobishém. Aspirati

gastrik realizuar pas lindjes sé fundi éshté raportuar si mjet premtues.[119][120]
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Nuk egzistojné prediktor té miré té déshtimit té pérdorimit té hershém té CPAP-it, por trajtimi
selektiv me surfaktant me nivel té ulét té FiO2, mendohet té jeté i dobishém dhe nuk e rrit
nevojén pér intubim krahasuar me ata gé jané né nivel té larté té FiO,[121]
Fémijét né CPAP-n pa surfaktant jané né rrezik té rritur pér pneumothorax 6-9%. Kanjulat nazale
mund té shkaktojné trauma nazale né 7% té fémijéve. CPAP-i kryesisht pérdoret si mbéshtetje
respiratore né prematurét me sindromin e distresit respirator/ apnoa dhe pas ekstubimit né
prematurét me SDR.
Frymarrjet mekanike asinkrone mund té indukojné ngushtime e laryngit, té modifikojné ritmin
spontan respirator, rrisin punén e frymarrjes, rrit distendimin abdominal, shkakton volum trauma
dhe pneumotoraks dhe kané efekt té démshém né presionin e gjakut dhe né garkullimin e
cerebral.[122][123][124]
Evidenca nga hulumtimet klinike indikojné gé SNIPPV (' synchronized nasal intermittent
positive pressure ventilation ) -ventilimi i sinkronizuar intermittent nazal me presion pozitiv)
éshté me efektiv sesa CPAP- nazal:

e né pérmirésimin e shkallés e suksesit té ekstubimit[125][126]

e né zvoglimin e nevojés pér intubim né fazén akute té SDR pas

surfaktantit.[127][128][129]

Ventilimi mekanik i sinkronizuar mund té zvogloj pérpjekjen inspiratore, té rris ventilimin , té
redukon frekuencén respiratore, té zvoglojné asinkronin torako-abdominale dhe té zvogloj punén
e frymarrjes.[130][131]

Né njé studim retrospektiv, tek 261 prematuré, krahasuar me intubim dhe ventilim, té trajtuar me
CPAP primarisht, jané raportuar mortalitet mé i ulét dhe administrim mé i ulét i surfaktantit,
DBP dhe hemoragjisé intraventrikulare né prematurét qé kané pérdorur CPAP n.[132]

Njé studim éshté béré pér DBP, intubimin né dhomé té lindjes dhe ventilimin mekanik pér mé
shumé se 24o0ré né 14 gendra né njési intensive neonatal né Italiné veriore.[133]

Stevens and Sinkin kané raportuar né studimin e tyre gé terapia me surfaktant e hershém né
trajtimin e SDR para inaktizivimit té surfaktantit ka rol té réndésishém né patofiziologjiné e
mushkérive.[134]

Né studimin toné aplikimi i hershém i CPAP dhe surfaktantit ka zvogéluar mortalitetin sipas

grup peshave dhe javéve te gjestacionit.
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Né kété studim shumé fémijé gé jané ekstubuar herét kané patur shanse té vogla pér riintubim,
kohézgjatjé mé té vogél pér CPAP-n, nevojé pér mbéshtetje mé té vogél pér oksigjen dhe dité mé
pak hospitalizim.

Aplikimi i CPAP-n té hershém, aplikimi i surfaktantit dhe ventilimi mekanik jané intervenimet
themelore né prematurét me SDR.

Suksesi 1 CPAP &shté i m’varur prej eksperiencés dhe trajnimeve adekuate t€ mjekéve dhe
infermireve dhe éshté esencial.

Kohézgjatja né ventilim mekanik ka korelacion direkt me DBP, né krahasim mé ventilim jo
invaziv pas periodés sé shkurtér né ventilim mekanik duke pérdorur CPAP-n. Metodat jo
invasive kané benefite né menagjimin e apnesé sé prematurit, pér prevenimin e déshtimit té
ekstubimit, &shté mé i miri né menagjimin fillestar té SDR.

Né Cochrane Database Systematic review study ( 2007 ), autorét kané raportuar gé aplikimi i
surfaktantit t& hershém redukon mortalitetin dhe komplikimet pulmonare né fémijét e ventiluar
me SDR krahasuar me dhénien selektive té& vonshme té surfaktantit. Nése vazhdohet edhe pas
aplikimit té surfaktanti me intubim dhe ventilim ka rrezik pér zhvillimin e DBP.[135]

Studimet aktuale kané raportuar pér njé kohét té shkurtér pérparsité e CPAP-it t&€ hershém me
administrimin e surfaktantit né 154 té posalindur ndérmjet 28-34jgj. Shumica prej tyre kané
marré CPAP-n. Incidenca e déshtimit t¢ CPAP-it isht 39% né studimin toné. Prej komplikimeve
té hershme né studimin toné kemi patur 6 prematur ose 4.9% me pneumotoraks dhe 7prematur
me komplikime te vonshme me displazion bronkopulmonare ose 4.5%. Nuk kemi patur ROP né
kété studim.

Dunn et al., kishte prej raporteve té hershme preliminare né pérdorimin té “Gregory box
( CPAP ) né trajtimin e SDR tek té posalindurit dhe kishte raportuar mortalitet mé té vogél me
CPAP krahasuar me metodat egzituese.[136]

Bassiouny et al., né njé studim tek 44 prematuré me SDR, i ka trajtuar binazal, ka raportuar
incidencé té déshtimit té CPAP-it né 39% dhe pérmirésim sinjifikant t¢ SDR me aplikim té
CPAP-it[137]. Ata kané raportuar rénie sinjifikante té infeksioneve, apnesé, hemoragjisé
intraventrikulare dhe retinopati té prematuréve me CPAP. Nuk éshté raportuar asnjé rast me

Pneumotorax né kété studim.
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Sai Sunil Kishore et al., né studimin e randomizuar, neonatét 28-34 javé té shtatézénisé me
distress respirator brenda 6oréve pas lindjes jané pérdorur CPAP i hershém dhe surfaktanti.
Déshtimet ishin me NIPP krahasuar me CPAP e hershém 13.5% vs 35.9%.[138]

Ngjajshém nevoja pér intubim dhe ventilim mekanik ishte mé i vogél me NIPPV. Autorét
konkludojné se pérdorimi i hershém i NIPPV redukon nevojén pér intubim dhe ventilim mekanik
krahasuar me CPAP-n.

Finer NN et al., né njé studim té randomizuar multicentrik né 1316 fémijé té raportuar,
prematurét gé jané trajtuar me CPAP, krahasuar me prematurét gé kané marré surfaktant, kané
patur frekuencé té ulét té kérkesave pér intubim ose kortikosteroide postnatale pér displasion
bronkopulmonar ( p<0.001 ), kané kérkuar disa dité né ventilim mekanik ( p=0.03 ) dhe ishin té
pavarur prej ventilimit mekanik né ditén e 7 (p=0.01).[139] Ata kané pérkrahur mé shumé CPAP
si njé alternativé e intubimit dhe surfaktantit né prematuré.

Né Vermont Oxoford Network, 81% e té posalindurve me peshé trupore mé pak se 750g, ishin
intubuar né sallé té lindjes, edhe né Suedi me njé tradité shumé té gjaté me CPAP, 61% né grupin
nacional trevjecare té té posalindurve me javé té shtatézénisé me pak se 27, ishin subjekte té
intubimit né sallé té lindjes.[140]

Kandraju H et al., kané krahasuar efikasitetin e rutinés sé hershme krahasuar me trajtimin e
vonshém selektiv me surfaktant né redukimin e nevojés pér ventilim mekanik né javén e paré té
jetés. Ndér 153 fémijé té randomizuar me CPAP té hershém ( n-74 ) ose dhénia e vonshme e
surfaktantit ( n-79 ) grup, nevoja pér ventilim mekanik ishte sinjifikante mé e vogél né dhénien e
hershme te surfaktantit ( 16.2 vs 31.6 %, relative risk 0.41, 95% né interval besimi 0.19-0.91%).
Autorét mbrojné pérdorimin e surfaktantit té hershém bazuar né gjetjet e kétij studimi.[141]
Zaharie G et al., kané krahasuar CPAP profilaktik ( A) me até kurativ ( B ) né studim prospektiv
né 90 té posalindur. Né kété studim surfaktanti ishte i nevojshme né 40% té grupit A, dhe 23%
né grupin B ( p-0.269 ). Pér ventilim mekanik né 72orét e para Kishin nevojé 72% té rasteve té
grupit A dhe 84% raste té grupit B. Autorét kané konstatuar se pérdorimi i hershém i CPAP-it
mund té redukoj nevojén pér surfaktant dhe ventilim mekanik.[142]

Né punimet e fundit Bohlin ka konkluduar gé evidencat aktuale indikojné njé strategji t&¢ CPAP-
it t& hershém tek shumé prematurét dhe éshté njé rutiné e sigurté e intubimit né sallé té
lindjes.[143]
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Né njé gazette Tsakilis, et al ka pérshkruar pérparsité e dhénies sé surfaktantit e shogéruar nga
njé ventilim i shkurtér dhe ekstubim. ( Intubim-surfaktant-ekstubim-Insure ).[144]

Njé njé rishikim té Cochrane éshté gjetur qé prongat binazale ishin mé efektive sesa ato prongat
e njéfishta né redukimin pér riintubim.[145]

Gupta et al gjetén gé prematurét té ekstubuar pas njé periode té ventilimit pér SDR, CPAP
bubble ishte shogéruar me pak riintubime sesa fémijét me CPAP.[146]

Tek fémijét e trajtuar me CPAP jané shogéruar me trauma nazale té cilat nuk ishin té lidhura me
tipet e CPAP dhe pajisjeve té perdorura.[147]

Strategjité tjera jané metodat jo invasive té pérkrahjes respiratore si¢ éshté presioni pozitiv
binivel,[148] rrjedhje té larté té lagéshtuar nga kanula nazale[149] dhe ventilimi nasal
intermittent me presion pozitiv.[150]

Ventilimi jo invaziv - CPAP-i, éshté opcion i lehté, i pérshtatshém dhe shpesh i mjaftueshém si
mbéshtetje respiratore tek prematurét dhe mund té jeté efektiv né redukimin e nevojés pér
ventilim mekanik, pérkatésisht minimizon komplikimet shogéruese si¢ é&shté displazioni
bronkopulmonar ( DBP).

Format e reja té mbéshtetjes respiratore jané té dizajnuara pér té pérmirésuar sinkronizimin
ndérmjet frymarrjes sé prematurit dne CPAP-it.

Prematuritetit si problem global, njéherit paraget problem mjekésor dhe social edhe né shoqgériné
tone.

CPAP i hershém né menaxhimin e SDR tek prematurét, mund né ményré sinjifikante té redukoj
nevojén pér ventilim mekanik me aplikim té surfaktantit.

CPAP i hershém mund gjithashtu té redukoj incidencén e DBP dhe minimizoj komplikimet
shogéruese.

Aplikimi i hershém i surfaktantit éshté i shogéruar me ekstubimin e hershém. Kéta fémijé kané
shanse mé té vogla pér riintubim, kohézgjatje mé té shkurtér né CPAP, mé pak oksigjen dhe mé
pak géndrim né spital.

Aplikimi i hershém i CPAP-it dhe aplikimi i surfaktit né studimin toné ka rezultuar né rritjen e
mbijetesés né krahasim pa aplikimin e té njéjtave.

Pérdorimi i kortikosteroideve si efekt sinergjist i CPAP-it dhe surfaktit, né studimin toné éshté
aplikuar tek njé numér shumé i vogél i shtatézénave pér shkak té paragitjes me vonese té tyre.

Roli i terapisé mbéshtetése éshté po aq i réndésishém dhe i domosdoshém né trajtimin e SDR.
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Transporti mé i miré, mé i liré dhe mé efikas i prematuréve é&shté in utero.

Kemi njé shtim té prematuritetit tek barrat e shuméfishta, sidomos te shtatézénité artificiale.
CPAP -i, surfaktanti dhe ventilimi mekanik te prematurét jané masa mé té zakonshme né
trajtimin e SDR.

Ventilimi mekanik akoma mbetet “njé kujdes standard” i trajtimit té insuficiencés respiratore t&
prematuréve e cila &shté njé proceduré invasive gé shogérohet me komplikime.

Numri i komplikimeve nuk ishte i madh pér shkak té kufizimeve té pérdorimit té surfaktantit
vetém pér géllime terapeutike dhe jo preventive.

Prematuriteti ka kosto té larté té mbijetesés edhe né vendin toné.
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Pérfundime

Incidenca e prematuritetit ka shénuar rritje nga 6.6% né vitin 2012 deri né 8.3% né vitin
2014.

Kortikoidet antenatale jané dhéné vetém 4 shtatézénave .

. Shkaget e prematuritetit edhe né studimin ishin me shkak té panjohur né 45.5% te
rasteve, té pasuar nga infeksionet urogjenitale me 21.4% te rasteve.

Nga numri i pérgjithshém i prematuréve té pérfshiré né studim, 9.4% kané pérfunduar té
vdekur, ndérsa 88.3% jané mjekuar. Shkalla e vdekshmérisé ishte mé e larté 47.1% te
prematurét e transferuar nga Spitalet rajonale krahasuar me ata né QKUK 5.2%.

. Te prematurét te té cilét éshté aplikuar CPAP-nazal shkalla e vdekshmérisé ishte 4.3%, te
ato CPAP nasal & ventilim mekanik 9.7% dhe te ato ventilim mekanik & CPAP nasal
shkalla e vdekshmérisé ishte mé e larta 71.4%.

Né vitin 2006 vdekshméria e prematuréve 28-34 javeé te té gjitha grup-peshat ishte 17.4%
kur nuk éshté pérdorur surfaktanti , pér vitin 2007 ishte 14.8% kur éshté pérdorur
surfaktanti dhe pér vitin 2014 ishte 8.3%, kur éshté pérdorur surfaktanti dhe CPAP-n i
hershém.

. Vdekshméria e prematuréve pér vitin 2012 ishte 27.7% pér 2013 ishte 14.4%, ndérsa per
vitin 2014 ishte 9.4%.

. Vdekshméria pér prematurét me 33 javeé té gjestacionit, pér vitin 2012 ishte 23.1%, pér
vitin 2013 ishte 3.8%, pér vitin 2014 ishte 0.0%.
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7.

1)

2)

3)

4)
5)

Rekomandime

Ky studim sugjeron gé aplikimi i hershém i CPAP né lindje nuk éshté i démshém dhe
mund té justifikohet né rastet me SDR duke administruar surfaktantit e hershém dhe
njekohésisht zvogélon nevojén pér intubim dhe ventilim.

Pérdorimi i hershém i CPAP-it do té jeté opcion me kosto té ulét, i thjeshté dhe jo invaziv
pér shtetet gé nuk kané mundési té sigurojné ventilim invaziv dhe surfaktant.

Disa masa preventive mund té pérmirésojné mbijetesén dhe rrezikun pér SDR dhe
pérfshihen ultrasonografia antenatale pér vlerésimin e javéve té gjestacionit, monitorimi
kontinuel fetal, agjentét tokolitiké mund té prevenojné lindjen parakohe .

Aplikimi i metodés sé LISA ( Less invasive surfacatant administration )

Té transferohen té gjitha shtatézénité me risk té larté pér té lindje té parakohshme,

té posalindurit me insuficiencé respiratore né Qendér terciare.
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