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1. Hyrje 

 

1.1. Historiku    

 

“Kemi pushtuar dhimbjen” Ky ishte lajmi me i mire per nje mot te ri nga Journal of 

Medicine of People në 1846 (1).  

 

Ajo ishte një drite fisnike që ndricoi nje shpresë, që do të mbulonte syrin e do të mbronte 

kujtesën nga të gjitha tmerret e një operacioni. 

 

Nga të gjitha arritjet në mjekësi, mposhtja e dhimbjes duhet të jetë një nga ato pak që kanë 

prekur potencialisht çdo qenie njerëzore në tokë. Praktika të llojeve të ndryshme kirurgjikale 

kishin ekzistuar për shumë shekuj, por më 16 tetor 1846 kjo ndjeu një revolucion të vertetë. 

Mendimi për një operacion pa dhimbje dukej si një mrekulli e disi e pabesueshme, kur kirurgjia 

dhe dhimbja ishin sinonime të njëra tjetrës. 

Kur diskuton për themeluesin e anestezisë moderne, emri që qëndron midis gjithë të tjerëve është 

William T.G. Morton (1819 - 1868). Një dentist i ri në Boston, Dr. Morton ishte në kërkim të një 

agjenti më të mirë sesa protoksidi i azotit që ishte përdorur nga shumë dentistë deri atëherë. 

Lindja e anestezisë moderne përfshin diskutimin e dy gazeve: Eter dhe Kloroform (2,3). 

Dr John Collins Warren, Shefi i nderuar i kirurgjisë në Harvard edhe pse skeptik dhe dyshues në 

fillim, do ti japë Dr Morton mundësinë dhe mbështetjen e tij për zbulimin e mundshëm shkencor 

që do të ndikonte dukshëm në praktikën e kirurgjisë (2). 

 

 

 



 

Në 16 tetor 1846 Dr Warren dhe Dr. Morton kryen me sukses interventin e parë me anestezi të 

përgjithshme. Termi "Anestezi" u krijua në të vërtetë nga Oliver Wendell Holmes në një letër 

private drejtuar doktor Morton të datës 21 nëntor 1846 (3).  Anestezia me eter u vlerësua si një 

mrekulli në atë kohë, por vetë eteri ishte larg nga përsosmëria. 

Intubimi endotrakeal ështe një event shumë i rëndesishëm në anestezi i kryer nga William 

Macewen (1848–1924) me qëllim të administrimit të anestezisë duke përdorur kloroformin, si 

metodë   të anestezisë për operacionet e gojës. Ai së pari filloi të përdorte këtë metodë kryesisht 

për edemën e epiglotis dhe për të parandaluar hyrjen e gjakut në laring, duke filluar kështu 

konceptin e një "rrugë të sigurt ajrore". Më 1928 Arthur Ernest Guedel prezantoi tubin 

endotrakeal me manshetë, i cili lejoi anestezistët të përdorin ventilimin me presion pozitiv (4). 

Në demostrimin e parë të suksesshëm publik të anestezisë, u përdor pajisja e Morton.  Në fillim 

të shekullit të XX u prezantuan shumë lloje makinash anestezie për të siguruar anestezi me anë të 

metodës së insuflimit.  Edmund G. Boyle (1875-1941) dhe James T. Gwathmey, prezantuan 

botën me makinën Boyle, e njohur si makina e parë e sistemit të dhënies të anestezisë së vërtetë 

(5). 

Edhe pse anestezia inhalatore vërtetoi se ishte një mrekulli e mjekësisë moderne, sasia e duhur e 

gazeve per te arritur anestezine e duhur shpesh ishte me pasoja te pakendshme per pacientin. 

Përpjekja e parë e suksesshme për anestezi intravenoze ishte administrimi i kloriurhidratit 

intravenoz nga Pierre-Cyprien Ore` në vitin 1872, por kurrë nuk fitoi popullaritetin që ai mendoi. 

Përdorimi i barbiturateve si anestezi intravenoze filloi në 1932. Thiopental natriumi i përshkruar 

në detaje nga një Dr. John Lundy i Klinikës Mayo fitoi popullaritet në përdorim. Dr Lundy futi 

konceptin e "anestezisë së ekuilibruar”, ku vërtetoi se duke përdorur një kombinim të barnave 

për anestezi të përgjithshme, mund të përdoren doza të vogla të barnave duke ulur kështu dhe 

efektet anësore të tyre.                                                                                                                               

Për rreth një qind vjet anestezia u praktikua pa përdorimin e relaksuesve të muskujve. Në 1942 

për herë të parë u përdor klinikisht Curare, dhe medikamentet e asaj klase tani janë bërë një pjesë 

integrale e praktikës moderne të anestezisë (6,7). 

Në shekullin e XX mjekësia hyn në një epokë të re zhvillimi dhe Anestezia si një fushë 

relativisht e re do të bëjë shumë progress. 



 

 

Zhvillimi i Anestezisë dhe Kirurgjisë bashkë me të. solli një hap cilësor në trajtimin e patologjive 

të ndryshme kirurgjikale. Qëllimi është trajtimi i sëmundjes, rregullimi i cilësisë së jetës dhe 

parandalimi i komplikacioneve që vijnë nga ndërhyrja. Por edhe pse në kushte optimale të 

realizimit të ndërhyrjes kirurgjikale komplikacionet pulmonare pas interventit vazhdojnë të jenë 

të shpeshta dhe me ndikim të madh në morbiditetin e mortalitetin e pacientit (2).  

Në vitin 1863 Gjenerali i Konfederatës “Stonewall” Xheksoni u cilësua si një nga viktimat më të 

hershme nga një komplikacion pulmonar pas operacionit. Ai vdiq nga pneumonia 10 ditë pas një 

anestezie të suksesshme me eter.  

Atelektaza pulmonare u sugjerua për herë të parë nga Gardiner në 1850. Gardiner evidentoi 

paralizën e diafragmës tek pacientët me difteri si shkak për zhvillimin e atelektazës si pasojë e 

pamjaftueshmërisë së zgjerimit të pulmonit. Lee dhe Jackson më 1925 demonstruan obstruksion 

e plotë bronkial për shkak të formimit të tapave mukozale bronkiale (2). 

Në fillim të shekullit XX, Pasteur evidentoi atelektazen pulmonare (8) si një komplikacion 

pulmonar postoperator duke u shprehur optimist se kur të dokumentohen të dhënat e 

komplikacioneve pulmonare postoperatore atelektaza pulmonare nga ulja e forcës inspiruese të 

pulmonit do të zerë një vend të rëndësishëm midis shkaktarëve të atelektazës (9).  Atelektaza 

zhvillohet gjatë anestezisë së përgjithshme që në induksion (10), vazhdon në periudhën 

postoperatore, dhe mund të ndikojë në sëmundshmërinë e pacientit (11,12) duke rritur kështu dhe 

ditëqëndrimin në spital dhe koston ekonomike të trajtimit të tij. Atelektaza është ndoshta 

ndërlikimi më i zakonshëm pulmonar në kirurgjinë abdominale duke u precipituar nga dy faktorë 

si kufizimi i lëvizjes respiratore dhe obstruksioni bronkial nga tapat mukozale.   

Incidenca me e larte e hershme atelektazës në pacientet nen anastezi përshkruhet nga D.S  King, 

në Spitalin e Përgjithshëm Massachusetts në vitin 1933 (13) . Në një evidencë të raportuar nga 

një grup studimi që përfshiu interventet kirurgjikale, incidenca e atelektazës ishte 14% në 



laparotomi e hernie, dhe në grupin e ndërhyrjeve të ventrikulit, duodenit, kolecistës ishte nga 35 

% - 46 %. Atelektaza nga Henry R (14) raportohet në 10 % të të gjitha rasteve të kirurgjisë 

abdominale dhe në 30% të të gjitha kirurgjive në regjionit epigastric duke evidentuar se 

atelektaza ndodh zakonisht dy herë më shumë tek burrat se tek gratë, ndoshta e shpjeguar kjo me 

faktin se burrat përdorin më tepër diafragmën sesa muskujt interkostalë në respiracion dhe grate 

anasjelltas. Zhvillimet e reja ne radiologji (tomografi e kompjuterizuar) u shoqëruan me 

përcaktim më të mirë të diagnozës së atelekatazës. Megjithatë duhet nënvizuar se me gjithë 

progresin ne teknologji, në anestezi dhe kujdesin reanimator komplikacionet pulmonare kanë 

qënë dhe mbeten një nga komplikacionet më të rëndësishme postoperatore në kirurgjinë 

abdominale. 

 

1.2. Ndryshimet fiziopatologjike që ndodhin në sistemin respirator gjatë anestezisë të cilat 

mund të komplikohen me Komplikacione Pulmonare Postoperatore(KPP) 

Frymëmarrja është një process i rëndësishëm icili bazohet ne koordinimin e aktivitetit të disa 

grup muskujsh të rrugëve të sipërme respiratore si dhe te murit torakal. Sistemi respirator dhe 

fiziologjia e tij janë tepër të rëndësishme në praktikën e përditeshme të anestezistëve. 

Efekti anestetik si dhe eliminimi i lëndëve anestetike inhalatore që përdoren rutinë në anestezi 

varen nga sistemi respirator. Ndryshimet në sistemin respirator fillojnë menjëherë pas 

induksionit të anestezisë gjenerale dhe mund të duhen deri në gjashtë javë per rikthimin në 

gjendjen e meparëshme preoperatore të tij (15). Anestetikët dhe shumë medikamente të tjera të 

përdorura në periudhën perioperative ndikojë në rregullimin qendror të frymëmarrjes, 

ndryshimin e stimulimit nervor në muskujt e frymëmarrjes si psh. efektin në diafragmë. Në doza 

të larta, anestetikët zvogëlojnë aktivitetet e të gjithë muskujve të frymëmarrjes. Megjithatë, në 

thellësi të moderuar të anestezisë, efekti i anestetikëve mund të prodhojë depresion në 

frymëmarrje, efekt ky që më tepër i dedikohet ndryshimit në shpërndarjen dhe kohën e stimujve 

nervore në muskujt e frymëmarrjes (një moskordinim të lëvizjes së muskujve respiratorë), sesa 

depresionit global të aktivitetit (bllokim komplet të tyre). Efekti negativ i anestezisë mbi sistemin 

respirator fillon në të njëjtën kohë kur pacienti humb koshiencën gjatë induksionit të anestezisë 

(16).   Frenimi i qëndrës respiratore shkakton apne të zgjatur, të shoqëruar me ventilim spontan 

të ulur në minutë. Pergjigjia ventilatore ndaj hiperkapnisë dhe hipoksisë dëmtohet dukshëm, 

madje dhe në doza të ulëta anestetikesh. Si rezultat hiperkapnia është normë nëse nuk fillon 

ventilimi artificial, ndërsa hipoksi të thellë mund të kemi nëse kemi pengesë në ventilimin 

artificial (17).                                                                                                                                    

1.2.1. Efektet e anestezisë në respiracion    

Efektet e anestezisë në respiracion janë komplekse dhe lidhen me ndryshimet si në pozicion, 

ashtu edhe me agjentët anestetikë.  

a) Efektet nga ndryshimet në pozicion: Pozicioni shtrirë zvogëlon Kapacitetin Rezidual 

Funksional (KRF) me 0.8–1.0 L, dhe induksioni i anestezisë së përgjithshme ul më tej 

KRF me 0.4–0,5 L. Ulja e KRF është pasojë e kolapsit alveolar dhe atelektazës së 

kompresimit për shkak të humbjes së tonusit të muskujve inspiratorë, ndryshimit të 

rigiditetit të toraksit,  zhvendosjes lart të diafragmës si dhe nga ndryshimet në formën e 



toraksit.  Pozicionimi më lart i diafragmës dorsale dhe ndryshimet në zgavrën e kraharorit 

në vetvete ulin vëllimet pulmonare. Ulja e KRF nuk ka lidhje me thellësinë e anestezionit 

dhe mund të vazhdojë për disa orë ose ditë pas anestezisë. Pozicioni   Trendelenburg (> 30 

°) mund të zvogëlojë KRF edhe më tej me rritjen e vëllimit intratorakal. Në të kundërt, 

induksioni i anestezisë në pozicionin e ulur duket se ka pak efekt në KRF (16).  

Kirurgjia në pozicion supin nën anestezi, shkakton alterime të volumeve pulmonare, 

crregullime të funksionit të muskulaturës respiratore, alterime të mekanikës respiratore 

shoqëruar kjo me ulje të kapacitetit rezidual funksional ne 15- 20% krahasuar me pacientet 

zgjuar. Ulja e kapacitetit rezidual funksional (KRF) shoqërohet me një ndryshim të raportit 

ventilim/perfusion (V/Q). Ky raport është i ndryshueshëm me ulje dhe ngritje, por 

kontribuon në ulje të mëtejshëm të eleminimit të dioksidit të karbonit, dhe në uljen e 

oksigjenimit (17). Ulja e volumit pulmonar do të cojë në zhvillimin e atelektazës si 

komplikacioni pulmonar më i zakonshëm që ndodh pas interventit. Kjo ndodh në më 

shumë se ¾ e pacientëve që marrin anestezi gjenerale (GA) dhe miorelaksantë. Atelektaza 

shihet lehtësisht në skanimet e tomografisë së kompjuterizuar (CT) (18,19). 

Paraliza e muskujve nuk duket se ndryshon në mënyrë domethënëse KRF kur pacienti 

anestetizohet. Efektet e anestezisë në kapacitetin mbyllës janë më të ndryshueshme. 

Sidoqoftë, si KRF ashtu edhe kapaciteti mbyllës, zakonisht zvogëlohen në të njëjtën masë 

nën anestezi. Tek ne, rreziku i rritjes së shuntit   intrapulmonar nën anestezi është i 

ngjashëm me atë në gjendjen zgjuar; është më i madh tek të moshuarit, tek pacientët obezë 

dhe te ata me sëmundje pulmonare.                                                                                                                              

b)  Nga ana tjetër, intubimi dhe gazet anestetike mund të cojnë: 

- Ne dëmtim të transportit mukociliar. Zgjatja e anestezisë dhe kirurgjia mund të 

dëmtojnë funksionin e qelizave inflamatore të pulmonit duke rritur mundësinë për 

infeksione post-operatore (20). 

- Efektet në rezistencën e rrugëve respiratore. 

- Ulja e KRF gjatë anestezisë të përgjithshme pritet të rrisë rezistencën e rrugëve të 

frymëmarrjes. Por në fakt kjo nuk vërehet, për shkak të vetive bronkodilatatore të 

anestetikëve inhalatorë. Rritja e rezistencave mund të vijë nga faktorë të tjerë si 

laringospazma, bronkospazma, sekrecinet ose probleme të aparatit respirator. 

- Efektet në kurbën respiratore. Në anestezi siperfaqësore kemi kurbë të cregullt. Me 

thellimin e anestezisë kurba respiratore normalizohet.  

Një nga komplikacionet që shoqërojnë anestezinë, me efekt më domethënës në 

zvogëlimin e vëllimit të mushkërisë është zhvillimi i atelektazës. Faktorët fiziologjikë që 

kontribuojnë në formimin e atelektazës përfshijnë kompresim të drejtpërdrejtë të indeve 

të mushkërive, për shembull nga diafragma e zhvendosur, mbyllja e rrugëve të ajrit kur 

KRF zvogëlohet nën vëllimin e mbylljes, dhe absorbimin e shpejtë të gazeve nga alveolet 

në zonat e pulmonit ku rrugët e ajrit janë të ngushtuara ose të mbyllura. Në këtë 

komplikacion ka ndikim dhe përdorimi i oksigjenit me FiO2 të lartë në inspirim, 

veçanërisht në vlera prej 1.0 (21).   



 

Duhet të theksojmë se me gjithë ndryshimet dramatike në induksion, nuk ka prova që 

mbështesin se përdorimi i FiO2 prej 0.8 në anestezinë gjenerale e cila ka qëllim 

zvogëlimin e infeksionit të plagës kirurgjikale, të rezultojë në më shumë atelektazë pas 

operacionit (22) . Në vazhdimësi, të dhënat sugjerojnë se prania e azotit 20% në gazin e 

inspiruar është i dobishëm në parandalimin e kolapsit alveolar. 

Nga strategjitë që mund të përdoren për të minimizuar atelektazën duhet të përmendim 

shmangien e përdorimit të oksigjenit 100% dhe mbajtjen në nivel të moderuar te presionit 

pozitiv të rrugëve të ajrit gjatë ekspirmit si dhe mbjatjen e rrugëve të ajrit të hapura. Kur 

atelektaza ndodh, kërkohen manovra të rekrutimit që të ri-zgjerojnë atë (23,24). Këto 



ndryshime të shumta dhe universale fiziologjike në funksionin respirator, në shumicën e 

rasteve, menaxhohen lehtë në rutinën klinike dhe në pergjithësi nuk raportohet nje 

incidence e lartë e pacientëve me probleme të hershme respiratore. Ndryshimet që 

zhvillohen në fazat e hershme të anestezisë formojnë fiziopatologjinë bazë për zhvillimin 

e komplikacioneve pulmonare postoperatore (KPP) pasuese në pacientët e riskuar. Nje 

nga grupet me rrisk te lartë janë pacientët geriartrikë me praninë e disa sëmundjeve 

bashkë shoqëruese, që i nënshtrohen një interventi kirurgjikal të rëndësishëm që kërkon 

anestezi të zgjatur. 

 

1.2.2. Ndryshimet pas interventit kirurgjikal 

Ndryshime intraoperative të përshkruara me lart në sistemin e frymëmarrjes mund të vazhdojnë 

dhe në periudhën pas interventit kirurgjikal, duke shtuar këtu efektet e traumës kirurgjikale. Nje 

efekt kontribues këtu mund të kenë dhë lëndët anestetike te pa eleminuara ose reziduale me 

efektet e tyre deprimuese në sistemin e frymëmarjes. Ndër interventet kirurgjikale mund të themi 

se kirurgjia torakale dhe abdominale kanë më tëper ndikim në sistemin respirator. 

Ndër mekanizmat me të cilat interventet kirurgjikale ndikojnë në sistemin e frymëmarrjes mund 

të pëemendim: 

a) prishjen e funksionit respirator nga dëmtimi i muskulaturës (muskujt abdominalë dhe 

interkostalë.                                                                                                                      

b) dhimbja postoperatore mund të shoqërohet me kufizim të levizjeve respiratore dhe imobilizim 

të diafragmës         

c) trajtimi kirurgjikal i viscerave abdominale (kolecista, ezofagu, etj) mund të japë ulje të 

prodhimit të motoneuronit frenik dhe ndryshim të aktivitetit të muskujve respiratorë dhe 

vecanërisht minimizon uljen e diafragmës.  

Te tre keto mekanizma ulin kapacitetin vital, ulin kapacitetin funksional rezidual dhe cojnë në 

atelektazë dhe kolaps alveolar (25). 

Gjatë anestezisë nuk duhet lënë pa përmendur dhe rendësia e përqëndrimit të oksigjenit te dhënë 

në inspirim. Preoksigjenimi me FiO2 100% raportohet se mund te cojë në atelektazë absorbtive 

në 5,6 % të pacientëve pak minuta pas induksionit të anestezisë (22). Ndërkohe një ulje e FiO2 

në 80 % e ul incidencën e atelektazës në 1, 3 % dhe FiO2 60% e ul në 0,2 %. Shumë studime 

sugjerojnë përdorimin e FiO2 80% për avantazhet qe ka pavarësisht efektit potencial në 

formimin e atelektazave (21).                                 

Gjithashtu duhet theksuar se së bashku me anestezinë e efektin e saj deprimues, qëndrimi në 

shtrat, dhe efektet e opioideve të cilët frenojne refleksin e kollës dhe dëmtojnë aktivitetin ciliar të 

traktit respirator kane efekt ne zhvillimin e komplikacioneve pulmonare postoperatore (KPP). 

Etiologjia e cregullimeve respiratore është një ndërthurje e dobësisë muskulare, moskordinim i 

mirë i grupmuskujve repiratorë, dhe prishje e mekanizmave të kontrollit (26).  Këto crregullime i 

ndajme në 1) crregullime të hershme e cregullime 2) të vonshme respiratore. 



 1.2.2.1. Ndryshimet e hershme respiratore postoperatore. 

Hipoksemia postoperatore immediate është e zakonshme në shumicen e pacientëve.  

Faktorët qe ndikojnë janë: 

a) Depresion respirator nga lëndët anestetike reziduale, opioidet e përdorura apo deprimim 

respirator nga hiperkapnia. 

b) Obstrtuksioni i rrugëve respiratore.  

c) Dëmtimi i përgjigjes ventilatore ndaj hiperkapnisë dhe hipoksisë (27).  

Efektet reziduale të miorelaksantëve.  Edhe pse nga shenjat klinike kovencionale efekti frenues i 

kurares duket se është eliminuar, efekti i tyre mbi genioglos vazhdon duke dhënë obstruksin të 

rrugëve repiratore dhe rritje të rezistencave respiratore (28). Kordinimi i muskujve të faringut me 

muskujt e ezofagut të sipërm është i alteruar duke rritur rrezikun për aspirim. Ulja e KRF dhe 

alterimet e oksigjenimit që shihen gjatë anestezisë normalizohen brenda pak orësh në 

interventetet e vogla kirurgjikale por zgjasin e komplikohen në interventetet e mëdha. Ndeshemi 

me atelekatzën dhe në dhomën e zgjimit. Në vlerësimet e kryera per atelekataze te referuara nga 

studime të ndryshme në pacientët post anestezie gjenerale, në CT e bëra janë gjetur zona 

atelektaze të konsiderueshme 20 minuta pas ekstubimit, gjetje kjo më frekuente në pacientët që 

kishin marrë 100% O2. Një orë pas ekstubimi atelektaza referohet të gjendet pothuajse në gjithë 

pacientët e në 24 orë pas ekstubimit ajo persiston në gjysmën e pacientëve. Këto të dhëna 

tregojnë që atelektaza nuk hapet menjëherë pas interventit kirurgjikal. Ne menyrë indirekte 

atelektazën mund ta evidentojmë nga oksigjenimi ose diferenca midis oksigjenit alveolar me atë 

arterial që është e lartë dhe një orë pas ekstubimit tek intereventet e mëdha kirurgjikale (29), 

gjetje kjo që tregon përzierje venoze të rëndësishme. Efektet reziduale të kurareve mund të 

kontribuojnë në pamundësinë për të rizgjeruar atelektazën në orët e para pas një interventi të 

madh kirurgjikal. Ky efekt ndodh sepse pas përdorimit të miorelaksantëve duhet më teper kohë 

për të rikuperuar kordinimin në inspiracion, sesa për ekspirimin.  

1.2.2.2. Ndryshimet e vonshme respiratore. 

Pas një intereventi të madh kirurgjikal, normalizimi i ndryshimit midis oksigjenit alveolar dhe 

atij arterial mund të zgjasë disa ditë dhe hipoksemia është e zakonshme. Pas interventit në 

abdomenin e sipërm, KRF zakonisht arrin vlerën e saj më të ulët 1-2 ditë pas interventit, për tu 

kthyer gradualisht në vlerat normale pas 5-7 ditëve (30,31). Atelektaza persiston për të paktën 24 

ore në shumicen e pacientëve dhe fillon të ketë shenja përmirësimi në tre ditë pas interventit. 

Diagnoza e saj është e vështirë të vendoset. Testet funksionale të pulmonit pothuajse të gjitha 

janë të alteruara, reduktohen ndjeshëm pas interventit sidomos nëse pacienti ka dhimbje (31). 

Aktiviteti normal i shumicës së muskujve respiratorë pas kirurgjisë madhore është i dëmtuar, 

duke filluar nga muskujt e rrugëve ajrore, muskujt abdominalë dhe diafragma (26). Nder faktorë 

te cilët ndikojnë mund të përmendim: anestetikët, miorelaksantët, dhimbja, analgjezikët (sidomos 

ato të grupit të opiateve) si dhe përgjigjia inflamatore ndaj kirurgjisë.                                                                                                                               

Kontrolli i respiracionit mund të persistojë të jetë jo normal për disa javë pas anestezisë (32), 

(psh përgjigje e ulur e ventilimit ndaj hipoksisë e hiperkapnisë). Kjo ka implikime të mëdha për 

tejkalimin e pengesave në rrugët e ajrit kur fle dhe shpjegon sfidat e veçanta me të cilat përballen 

pacientët me apne obstruktive të gjumit (OSA) në periudhën pas operacionit. Nieuwenhuijs dhe 



kolegë, kanë raportuar dëmtim të kontrollit të respiracionit edhe 6 javë pas operacionit, në një 

kohë kur inflamacioni, dhimbja dhe nevoja për analgjezikë mungonin (32). Këto rezultate 

sugjerojnë për ndryshime në mekanizmat e kontrollit të respiracionit gjatë interventive 

kirurgjikal, që kërkojnë kohë për tu kthyer në normalitet. Mos ekspektorimi i sekrecioneve është 

dukuri normale pas interventit. Anestezia gjenerale, veçanërisht me intubim, shkakton dëmtim të 

transporti mukolitik në rrugët e frymëmarrjes (33), efekt që mund të vazhdojë në periudhën pas 

operacionit. 

Kombinimi i KRF të zvogëluar, atelektazës, kollës joefektive dhe cregullimit të kontrollit të 

frymëmarrjes, formojnë kushtet ideale që të zhvillohen KPP. 

 

1.3. Incidenca e komplikacioneve pulmonare post interventive kirurgjikale si dhe impakti 

mbi pacientin dhe sistemin shëndetësor 

KPP jane komplkacione të rendesishme të cilat lidhen ngushte si me interventin dhe me 

anestezine. Ato janë shkaktare madhorë te morbiditetit, ditëqendrimit të lartë në spital si dhe më 

e rëndësishmja shkaktorë të rëndësishëm te mortalitetit pas interventive kirurgjikale (34-36). 

KPP kanë një shpeshtësi relativisht të lartë. Cdo vit në mbarë botën raportohet të kryhen më 

tepër se 230 milion procedura madhore kirurgjikale (35), dhe incidenca e komplikacioneve 

respiratore të raportuar varion 2% deri në 23 % (37-40). Keto komplikacione te rëndësishme 

kanë nje kosto të rëndësishme si klinike ashtu dhe ekonomike për pacientin kirurgjikal si dhe 

gjithë sistemin shëndetësor. Shpeshtësia e lartë dhe morbiditeti e mortalitati i rritur i bëjnë KPP 

nje topikë me shumë interes e cila persiston te jetë në fokus të kërkimit shkencor.  

 

1.4. Morbiditeti  

KPP shoqerohen me një morbiditet të lartë të pacientëve. Në varësi të llojit të komplikacionit 

pulmonar që shoqeron interventin kirurgjikal, morbiditeti shoqerues pas interventit mund të jetë 

shkak si i zgjatjes të ditëqëndrimit në spital, dhe i morbiditetit të rëndesishëm që shoqërohet me 

transferimin e pacientit në terapi intensive apo dhe me rikthimin në gjëndje të rënduar të 

pacientit në spital. Ditëqëndrimi ne spital raportohet i zgjatur me 8 ditë  (44) apo dhe me 13-17 

dite nga autorë të ndryshëm (45).  Raportimi i transferimit ne terapi intensive raportohet deri ne 

91% te pacienteve me komplikacione KPP (44). Canet dhe kolegë në 2014 kanë raportuar një 

rritje të ditëqëndrimit në spital mesatarisht me 8 ditë tek pacientët që kanë bërë KPP dhe rritje të 

numrit të pacientëve të transferuar ne terapi intensive deri 91% (44). Në studime të tjera 

kohëzgjatja e qëndrimit në spital është treguar të rritet me 13–17 ditë (45,38). Në këto raste kemi 

një incidencë të lartë të pranisë së Insuficiencës respiratore apo riintubimit të pa planifikuar 

(46,47,43).  Insuficienca respiratore (IR) postoperatore (shpesh e percaktuar si nevojë për 

ventilim për më tepër se 48 orë) është një ngjarje ekstremisht e rëndë. Johnson dhe kolegë 

krahasuan rezultatet e pacientëve me dhe pa insuficiencë respiratore si një komplikacion i 

kirurgjisë (48). Midis pacientëve me IR, mortaliteti raportohej rreth 26% brenda 30 ditesh, në 6% 

te rasteve ishte prezent IM (infarkti i miokardit), 35% u komplikuan me pneumoni, 10% me IRA 

(insuficience renale akute), 3% bënë trombozë të venave të thella ose emboli pulmonare. Në 



kontrast me këto të dhëna, në pacientët pa insuficience respiratore përqindja e secilës prej këtyre 

ngjarjeve ishte më e vogël se 2%. 

 

1.5. Mortaliteti 

Incidenca e KPP të raportuara është e krahasueshme me komplikacinet kardiake pas interventeve 

kirurgjikale, por e gjetur e shoqëruar me një mortalitet më të lartë vecanërisht në pacientët me 

rrisk të lartë, si në të moshuarit dhe në të sëmurët me sëmundje malinje. Ka studime që tregojne 

se mortaliteti ne 30 ditët e para pas operacionit është shumë më i lartë tek pacintët që 

komplikohen me KPP krahasuar me pacientet që nuk bënë KPP. Pas nje interventi te 

rëndësishëm kirugjikal mortaliteti në 30 ditë raportohet në rreth 14-30% të pacientëve me KPP 

krahasuar me pacientet pa KPP, ku ky mortalitet është vetem 0.2–3% (41-43,38) duke e renditur 

KPP si shkakun kryesor te mortalitetit që ndodh brenda 30 ditëve të para pas interventit 

kirurgjikal. 

 

 1.6. Kostoja e trajtimit të KPP 

Kostoja e shërbimit është një parameter i rëndësishëm i cili duhet vlerësuar me përparësi. 

Zhvillimi i një KPP raportohet se rrit kostot e kujdesit shëndetësor. Kostoja rritet si nga rritja e 

diteqendrimit ne spital si dhe nga kostoja e trajtimit te komplikacioneve nga përfshirja e shumë 

organeve e sistemeve (49) [22]. Për shembull, pneumonia ose insuficienca respiratore në një 

spital terciar kanadez rezultoi me një rritje nga 41% deri 47% të kostos, përkatësisht (50) [30]. 

Programi NSQIP krahasoi koston e hospitalizimit dhe zgjatjen e ditëqëndrimit në spital midis 

pacienteve me komplikacione postoperative te ndryshme (51). Midis komplikacioneve 

infeksioze, komplikacioneve kardiovaskulare, trombozat venoze, etj, trajtimi i komplikacioneve 

pulmonare renditej ndër më të kushtueshme dhe së bashku me tromboemboline kërkojnë 

hospitalizim më të gjatë. 

Për këto arsye identifikimi i faktorëve të riskut për KPP, identifikimi i pacientëve me rrisk të 

larte për KPP dhe zhvillimi i stategjisë që të reduktojë riskun është qartësisht e vlefshme. 

 1.7. Studimet më të rëndësishme ndër vite po i rendisim më poshtë. 

 Arozullah e kolegët (52) në vitin 2000 nga analiza retrospektive e një kohorti prospektiv 

me shumë qendra të përfshira (abdominale, vaskulare, torakale) identifikoi si KPP: 

insuficiencën respiratore në një incidencë 3.4 % dhe mortalitet 27 % brenda 30 ditëve të 

interventit tek pacientet që bënë KPP 

 Arozullah e kolegët (53) në vitin 2001 nga analiza retrospektive e një kohorti prospektiv 

me shumë qendra të përfshira (abdominale, vaskulare, torakale), identifikoi si KPP:, 

pneumoninë në një incidencë 1.5 % dhe mortalitet 21% brenda 30 ditëve të interventit tek 

pacientet që bënë KPP 

 Smith dhe kolegët (38) në vitin 2010 në një studim retrospektiv të një qendre (laparotomi 

e planifikur dhe e urgjencës si dhe e aneurizmës së aortës abdominale) identifikoi si KPP: 

pneumonine, bronkitin akut, atelektazën, akutizimin e sëmundjeve pulmonare kronike, 



tromboembolinë pulmonare dhe insuficiencën respiratore në një incidencë 7 % dhe 

mortalitet të këtyre pacientëve deri 16% në 30 ditët pas interventit. 

 Gupta dhe kolegët (54) 11 në viti 2011 nga analiza retrospeckive e një kohorti prospektiv 

me shumë qendra të përfshira (abdominale, kardiake, vaskulare, torakale identifikoi si 

KPP, insuficiencën respiratore dhe uljet e saturimit te oksigjenit periferik me një 

incidencë 2.6 % dhe mortalitet të këtyre pacientëve 25.6 %brenda 30 ditesh pas 

interventit. 

 Li dhe kolegët (55) (18) në vitin 2013 në një studim retrospektiv të një qendre (kirurgji e 

aneurizmës versus aortës abdominal infra renale e planifikuar dhe urgjente) identifikoi si 

KPP: pneumoninë, edema pulmonare, atelektaza, ARDS, likidi pleural, me incidencë 

18.9%.  

 Gupta dhe kolegët (56) në vitin 2013 nga analiza retrospective e një kohorti prospektiv 

me shumë qendra të përfshira (abdominale, kardiake, vaskulare, torakale identifikoi si 

KPP: pneumoninë me një incidencë 1.8 % dhe mortalitet të këtyre pacientëve 17 % 

brenda 30 ditesh pas interventit. Mortaliteti \i papërcaktuar. 

 McAlister dhe kolegët (57) në 2005 nga një kohort prospektiv të një qëndre (përfshihen 

kirurgji të planifikuar abdominale dhe të tjera vec asa torakale), identifikoi si KPP: 

pneumoni, atelektazë, insuficiencë respiratore, pneumotoraks dhe efuzion pleural. 

Incidence 2.7%. Mortaliteti nuk është percaktuar. 

 Canet dhe kolegët (41) në 2010 në një kohort prospektiv me shumë qendra sipas modelit 

“ARISCAT” identifikoi komplikacionet respiratore të përcaktuara nga EPCO me 

incidencë 5 % dhe mortalitet të pacientëve me KPP 19.5 % Brenda 30 ditëve pas 

interventit. 

 Canet dhe kolegët (58) në 2015 nga analiza sekondare e “PERISCOPE” në një kohort 

prospektiv me shumë qendra për vlerësimin e KPP, identifikoi si komplikacion respirator 

insuficincën respiratore me incidencë 4.2 % dhe mortalitet të pacientëve me KPP 10.3 % 

në spital. 

Nga krahasimi i incidencës së raportuar në vite është me interes fakti që incidenca e 

komplikacioneve pulmonare pas interventeve kirurgjikale madhore abdominale vjen në rritje. 

Orces dhe kolegë, në një studim të komplikacioneve pulmonare pas kirurgjisë abdominale të 

hasura në US në një periudhë 15 vjecare (1989 – 2004)  pa që incidenca e KPP të lidhura me 

moshën, gjininë dhe llojin e interventit. Në të gjitha këto analiza evidentohet një rritje e KPP të 

hasura gjatë periudhës 2001 -2004 me odds ratio 1.21 (95 % [Cl], 1.21-1.22). krahasuar me ato të 

periudhës 1989-1992 panvarësisht faktorit moshë apo gjini. Kanat dhe kolegë. për këto gjetje 

argumentoi se pavarësisht teknikave të reja kirurgjikale arsyeja e kësaj rritjeje ndër vite është 

shtimi i patologjive malinje dhe i procedurave tepër radikale e agresive të trajtimit të tyre. 

Gjithashtu në këto studime u vu re një rritje e incidencës së IR, pneumonisë pas kirurgjisë 

abdominale si dhe një ulje e atelektazës dhe efuzionit pleural. Ndoshta fizioterapia respiratore 

mund të ketë ndikuar në këtë ulje të atelektazës (58). 

  

 1.7. Përcaktimi i komplikacioneve pulmonare postoperatore (KPP ) 

Përcaktimi i komplikacioneve pulmonare postoperatore është shumë i gjerë, me një variacion 

klinik. Ky variacion lidhet si me përcaktimin e kritereve, në varësi të intereventit kirurgjikal si 



dhe me karakteristikat e pacientëve që i nënshtrohen interventit kirurgjikal. Ky variacion 

shpjegon dhe diferencat e raportuara për KPP.  

Sic e pershkruam më siper KPP përfshin pothuajse çdo ndërlikim që prek sistemin e 

frymëmarrjes pas anestezisë dhe interventit kirurgjikal (59).  

Përcaktimet të herëshme perfshijnë komplikacione respiratore pa rëndësi klinike. Kështu në nje 

raport të 1968 përfshihen pacientë që kanë status febril, temperaturë >37.2, kollë produktive dhe 

ndryshime të reja në sistemin respirator (60). Studimet e kohëve të fundit përfshijnë në KPP 

vetëm komplikacionet që ndikojnë në morbiditetin e pacientit, që rrisin ditëqëndrimin në spital 

apo terapi intensive të pacientit dhe në fund rrisin e mortalitetin e tij (61). 

Këto komplikacione janë të përcaktuara në mënyrë heterogjene, dhe mund të konsiderohen si një 

rezultat i përbërë. Në studime të ndryshme të treguara më sipër dallon një variacion të 

përkufizimeve të KPP sidomos për pneumoninë (61, 38, 37,53) dhe insuficiencën respiratore 

(37,63-65). 

Një përmbledhje sistematike për Kolegjin Amerikan e Mjekëve treguan se pothuajse 60% e 16 

studimeve përdorën një kombinim të pneumonisë dhe insuficiencës respiratore për të përcaktuar 

KPP. 

Në Evropë në vitin 2015 nga një grup pune i përbashkët u publikuan udhëzime për përkufizimin 

e komplikacioneve pulmonare postoperatore, të njohura si rekomandimet e EPCO (European 

Perioperative Clinical Outcome) (62). Këto rekomandime u bazuan në përkufizimet e bëra nga 

Canet dhe kolegë. në vitin 2010 (41). 

Sipas Përkufizimeve të EPCO, KPP përfshin: infeksionet respiratore, insuficiencën respiratore, 

atelektazë, pneumoninë, efuzionin pleural, pneumotoraksin, si dhe bronkospazëm. 

Komplikacionet pulmonare më të shpeshta, e më të rëndësishme që hasen pas operacionit e që 

ndikojnë në morbiditet, ditëqëndrimin në spital e mortalitetin e pacientëve që i nënshtrohen 

kirurgjisë abdominale.  

1.7.1. Atelektaza 

Në vitin 1850 Gardiner përkufizoi për herë të parë kolapsin e pulmonit, por pa e njohur si një 

komplikacion pulmonar postoperator. Gjashtë vite më vonë William Pasteur e përcaktoi 

atelektazën si entitet klinik të rëndësishëm, duke e evidentuar me kolapsin pulmonar kryesisht në 

bazat e pulmonit te pacientët me paralizë diafragmatike, pas difterisë duke ia atribuar kufizimit të 

lëvizjeve të toraksit. 

Më 1925 Lee dhe Jackson, evidentuan bronkoskopikisht obstruksion të bronkeve nga sekrecionet 

tek pacientët me atelektaza (13) 

Atelektaza renditet si një nga komplikacionet pulmonare postoperatore më të zakonshme, 

vecanërisht pas kirurgjisë abdominale e torakale. Atelektazat e vogla tolerohen mirë nga pacienti 

dhe rikuperohen lehtë. Atelektazat e mëdha duhet të shikohen me përparësi jo vetëm se japin 

alterime e cregullime të sistemit respirator por dhe sepse ato shpesh janë prekursorë apo 

kontribojnë në zhvillimin e komplikacioneve të tjera të rëndësishme shpesh dhe më severe. (66) 



Kështu një atelektazë e konsiderueshme mund të cojë në: ulje të oksigjenimit të gjakut. Më pas 

mund të komplikohet me pneumoni. Pneumonia vjen pasi mukusi në pulmonin e kolabuar mund 

të infektohet. Pneumonia mund të zhvillohet edhe pasi atelektaza është rikuperuar. 

Insuficienca respiratore ndodh kur atelektaza ka përfshirë një lob apo githë pulmonin. Atelektaza 

teorikisht është pasoje e kompresionit të rrugëve ajrore, rezorbimit të ajrit alveolar intraoperator 

dhe dëmtimit të prodhimit të surfaktantit. Në atelektazë reduktimi i zgjerimit të pulmonit dhe 

grumbullimi i sekrecioneve pulmonare predispozon pacientin të bëjë komplikacione të tjera 

pulmonare. Atelektaza zhvillohet në 24 orët e para pas interventit.  

Faktorë të rëndësishëm risku për të zhvilluar atelektazë pas interventit janë  

 Mosha,  

 duhanpirja, 

 anestezia gjenerale, 

 kirurgjia e sipërme abdominale apo torakale, 

 sëmundje shoqëruese pulmonare apo neuromuskulare, 

 qëndrimi gjatë shtrirë, 

 moskontrollimi i mirë i dhimbjeve postoperatore. 

 

 

Prezantimi klinik i Atelektazës 

Atelektaza postoperative mund te jetë asimptomatike ose mund te manifestohet me dispne, 

takipne, ulje të saturimeve të oksigjenimit periferik. Hipoksemia si rezultat i atelektazës 

postoperatore vihet re pasi pacienti është larguar nga dhomat e zgjimit. Ajo normalisht shfaqet 

më e ashpër në natën e dytë postoperatore dhe vazhdon në të katërten e të pesten.  

Hipoksemia qe zhvillohet heret ne dhomat e zgjimit zakonisht nuk vjen nga atelektaza, por nga 

shkaqe te tjera: hipoventilim nga lendet anestetike reziduale, obstruksion i rrugeve te siperme 

nga edema apo me vone nga sekrecionet etj 

Diagnoza e atelektazës mund të vendoset me klinikë dhe radiologji. Radiografia torakale do të 

tregojë zonat e atelektazës dhe ekzaminimi më i saktë për të identifikuar kolapsin e rrugëve 

ajrore dhe reduktimin e volumit është ekzaminimi skanerik i toraksit.  

1.7.2. Pneumonia 

Pneumonia postoperatore pavarësisht nga përparimet në teknikën kirurgjikale dhe anestetike, 

vazhdon të jetë një ndërlikim i shpeshtë pas interventit kirurgjikal. Sot ajo zë vendin e tretë midis 

komplikacineve për të gjitha procedurat kirurgjikale (67). Pneumonia është një komplikacin i 

rëndësishëm pas një kirurgjie madhore abdominale dhe një nga infeksionet  të shpeshta në spital. 

Ky komplikacion shton morbiditetin e pacientit, rrit ditëqëndrimin në spital apo dhe në terapi 

intensive, rrit vdekshmërinë, ul mbijetesën afatgjatë si dhe ka një kosto të lartë ekonomike (530. 



Pneumonia postoperatore zhvillohet 48–72 ore pas interventit dhe zgjat ditëqëndrimin në spital 

me 7-9 ditë. Parandalimi, diagnostikimi i hershëm si dhe trajtimi i pacientëve me pneumoni pas 

interventit kërkon kujdes dhe angazhim të të gjithë stafit mjekësor.  

Patogjeneza e pneumonisë postoperatore është multifaktoriale. Zakonisht fillon me kolonizimin e 

traktit aerodigjestiv, aspirimin e sekrecioneve të kontaminuara sidomos kur këto ndodhin tek një 

pacient me forca mbrojtëse imunitare të ulura Ndeshet kryesisht tek pacientë me rrezik të lartë 

për aspirim (68). Nga shkaktarët bakterialë renditen bakteret gram negativë si Pseudomonas, 

Klebsiella, Enterobakter si dhe gram pozitivë si Staphyloccocus aureus rezistent ndaj mjekimit. 

Rezistenca ndaj antibiotikoterapisë e bën më të vështirë trajtimin e pneumonive. 

Diagnoza e pneumonisë postoperatore:  

Diagnoza e pneumonisë është e vështirë. Së pari, ajo është e vështirë sepse pneumonia është një 

infeksion i shkaktuar nga një grup patogjenësh me shfaqje të ndryshme klinike, laboratorike dhe 

imazherike. Së dyti diagnoza mund të jetë gjithashtu e vështirë për tu diferencuar nga patologji të 

tjera pulmonare që shoqërojnë interventin kirurgjikal e që ndajnë shenja të përbashkëta klinike.  

Duke u bazuar në evidenca klinike ka përpjekje për të përcaktuar faktorët e riskut që ndikojnë në 

zhvillimin e pneumonisë. Një përmbledhje të tyre po praqesim më poshtë: 

Pesseaux dhe kolegë (69) identifikuan tre faktorë rreziku për pneumoni pas interventit 

kirurgjikal, të cilat përfshinin: përdorimin e sondës nasogastrike, hemotransfuzionin si dhe 

praninë e diabetit mellitus.  

Nobili dhe kolegë (70) identifikuan si faktorët rreziku: hemotransfuzionin intraoperativ, diabetin 

mellitus dhe fibrilacioni atrial. 

Choudhuri dhe kolegë identifikuan si faktorë rreziku: moshën> 70 vjeç, historine e duhanpirjes, 

praninë e diabetit mellitus, shfaqjen e komplikasioneve kirurgjikale (rrjedhje, dehiscence, etj., si 

dhe hemotransfuzionin.  

Sakamoto dhe kolegë identifikuan praninë e baktereve në pështymë si një faktor të pavarur 

rreziku për pneumoni pas operacionit të hepatektomisë (71). 

Nëse bëjmë një përmbledhje te faktorëve të riskut për pneumoni aty mund të rendisim: moshën, 

rëniën në peshë, statusin e ulur nutricional, disfaginë, vështirësitë e gëlltitjes nga probleme 

neurologjike preoperatore, ASA e madhe, imunosupresionin tek pacientët diabetikë apo në 

abuzuesit kronikë me alkoolin, SpO2 e ulur preoperator, duhanpirjen, infeksionet pulmonare para 

interventit kirurgjikal. Faktorë të tjerë intraoperatorë janë anestezia gjenerale, përdorimi i sondës 

nazogastrike, hiperoksia.   

Pesë nga këta faktorë u identifikuan si faktorë të pavarur risku të lidhur me pneumoninë 

postoperatore.  

a)  Faktorë preoperatorë: statusi funksional, vlerat e ulura të SpO2 para interventit 

kirurgjikal si dhe kirurgjia abdominale të sipërme. 

b) Faktorë intraoperator: Transfuzioni i gjakut dhe terapia me koloide (72-74,53).                                                                                                                                                                     



Dy faktorët e fundit janë propozuar së fundmi si faktore parashikues të modifikueshëm të 

pneumonisë postoperatore (53, 75). 

 Hemotransfuzioni mund të ndikojë sepse mund të ulë sistemin imunitar, mund të 

komplikohet me mbingarkesë kardiake e mund të komplikohet me dëmtim akut të 

pulmonit (75).  

 Koloidet intraoperatorë janë konstatuar që shoqërohen me pneumoni pas interventeve 

kirurgjikalë, por mekanizmi i veprimit nuk është plotësisht i qartë. Shpjegime të 

mundeshme mund të jenë mbimgarkesa me likide si dhe infektimi sekondar i zonave të 

atelektazës. Gjithashtu nevoja për të perdorur koloide tregon për nje gjende shoku të 

rënduar që ka më tepër rrisk për pneumoni. Studimet kanë rekomanduar kufizimin e 

përdorimit të koloideve për të ulur incidencën e KPP por nga ana tjetër ka evidencë që 

përdorimi i tyre ndikon dukshëm në stabilizimin e pacientit ne gjëndje të rëndë (76). 

 

 

 

 

1.7.3. Insuficienca respiratore (IR) 

Insuficienca respiratore postoperatore shpesh e percaktuar si nevojë për ventilim për më tepër se 

48 orë është një ngjarje ekstremisht e rëndë. Insuficienca respiratore postoperatore është shenjë e 

përkeqësimit të shëndetit dhe parashikues i komplikacioneve të mëtejshme. Johnson dhe kolegë, 

krahasuan rezultatet e pacienteve me dhe pa insuficience respiratore si nje komplikacion i 

kirurgjise. Midis pacienteve me IR, 26% patën mortalitet brenda 30 ditesh nga interventi, 6% u 

komplikuan me IM (infarkt miokardi), 35% me pneumoni,10% me IRA(insuf renale akute), 3% 

u komplikuan me tromboza të venave të thella ose emboli pulmonare. Përqindja e secilës prej 

këtyre ngjarjeve ishte më e vogël se 2% midis pacientëve pa insuficiencë respiratore (77). 

Insuficienca Respiratore shkaktohet nga dëmtimi i shkëmbimit të gazeve në alveola ose nga 

ventilimi jo i mirë. Ekzistojnë dy lloje të IR:  

a) IR hipoksemike  

b) IR hiperkapnike.   

Pacientët zakonisht kanë një kombinim të të dyjave. Pacientët të cilët gjatë interventit kirurgjikal 

apo në periudhën e hershme postoperatore nuk kanë ndonjë dëmtim të brendshëm të shkëmbimit 

të gazeve ose ventilimit nuk komplikohen me IR. 

IR hipoksemike përcaktohet si një presion i pjesshëm arterial i O2 (PaO2) më pak se 60 mmHg 

në frymëmarje në ajrin e dhomës, apo si një raport PaO2 / FiO2 më pak se i 

IR akute hiperkapnike përcaktohet si një presion i pjesshëm arterial i CO2 (PaCO2), i ngritur 

ndjeshëm deri në 50 mm Hg ose më shumë dhe një pH më i vogël se 7.35 (64). 

 



1.8. Pikëzimi preoperator i riskut për KPP   

Ndër vite janë përpiluar disa modele të pikëzimit të riskut për KPP të cilat ndihmojnë për të 

identifikuar pacientët e riskuar për të bërë komplikacione. Kjo na ndihmon për të vendosur 

bashkë me konsensusin e pacientit për procedurën kirurgjikale, anestetikët e përdorur dhe masat 

që duhet të marrim për ti parandandaluar apo ulur riskun për këto komplikacione. Janë botuar 

disa modele të parashikimit të KPP, por të bazuara kryesisht në studime retrospektive gjë që ju 

jep një farë kufizimi në rezultate (52,54,56,57,78).  Në përpjekje per të permirsuar keto modele 

Arozullah e të tjere, ne vitin 2000 dhe 2001 duke analizuar të dhënat e një kohorti retrospektive 

dhe të një tjetri kohorti prospektiv me pjesëmarrje të shumë qendrave përpiluan një model për 

parashikimin e riskut për IR dhe Pneumoni pas interventeve kirurgjikale.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Modeli i parashikimit të riskut për insuficiencë respiratore sipas faktorëve të riskuti 

përcaktuar nga Arozullah dhe kolegë në vitin 2000. 

Faktorët e rrezikut për IR Pikëzimi 

Lloji  I kirurgjisë :  

aorta abdominale 27 

kirurgjia torakale 21 

neurokirurgji, kirurgji abdominale e sipërme 

ose vaskulare periferike 

14 

kirurgjia cervikale 11 

kirurgji të tjera 0 

Kirurgjia e urgjencës 11 

Albuminemia në vlerat nën 3g/dL 9 

Urea në gjak në vlera mbi 30mg/dL 8 

Statusi funksional pjesërisht ose totalisht I 

varur 

7 

Histori të SPOK 6 

Mosha ( në vite)  

>70  6 

60-69 4 

<60 0 

  



Propabiliteti që pacienti të bëjë IR në varësi të pikëve që ka nga kjo tabelë është si më poshtë: 

 Pacienti që ka <10 pikë ka propabilitet për IR 0.5 % 

 Pacienti që ka 11-19 pikë ka propabilitet për IR 1.8% 

 Pacienti që ka 20-27 pikë ka propabilitet për IR 4.2% 

 Pacienti që ka 28-40 pikë ka propabilitet për IR 10.1% 

 Pacienti që ka >40 pikë ka propabilitet për IR 26.6 % 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Modeli I parashikimit të riskut për pneumoni sipas faktorëve të riskut i përcaktuar nga 

Arozullah dhe kolegë në vitin 2001.  

Faktorët e rrizkut për Pneumoni  Pikëzimi 

 

Lloji i kirurgjisë:  

aorta abdominale 15 

kirurgji torakale 14 

kirurgji e sipërme abdominale 10 

kirurgji cervikale 8 

neurokirurgji 8 

kirurgji vaskulare  3 

kirurgji të tjera 0 

Mosha (vite)  

>80  17 

70-79 13 

60-69 9 

50-59 4 

<50 0 

Statusi funksional:  

totalisht I varur 10 

pjesërisht I varur 6 

Urea në gjak në vlera:  

<8mg/dL 4 

8-21 mg/dL 0 

22- 30mg/dL 2 

>30 mg/dL 3 

Rënie në peshë më tepër se 10% e peshë së para 6 muajve 7 

Histori të SPOK 5 



Dëmtim i ndjeshmërisë 4 

Histori të aksidenteve cerebrovaskulare 4 

Kirurgji e urgjencës 3 

Përdorimi i steroideve për patologji kronike 3 

Të jetë duhanpirës  brenda nje viti 3 

Të ketë përdorur alkol deri para dy javësh 2 

Anestezia gjenerale 4 

Transfuzione më tepër se katër unite 3 

 

Propabiliteti që pacienti të bëjë Pneumoni postoperatore në varësi të pikëve është: 

 Pacienti që ka 0 – 15  pikë ka propabilitet për Pneumoni 0.24 % 

 Pacienti që ka 16 -25 pikë ka propabilitet për Pneumoni 1.2 % 

 Pacienti që ka 26 -40  pikë ka propabilitet për pneumoni 4.6 % 

 Pacienti që ka 41 -55  pikë ka propabilitet për Pneumoni 10.8  % 

Në vazhdim të përpjekjeve për të përmirsuar systemin e pikëzimit të parashikimit të riskut në 

vitin 2010 ARISCAT (assess respiratory risk in surgical patient in Catalonia) zhvilloi një model 

me shtatë variabla duke klasifikuar pacientët në tre grupe përsa i përket riskut për KPP: me rrisk 

të ulët, të mesëm dhe të latrë. Incidenca për KPP sipas grupeve të riskut raportohet të ishte 1.6%, 

13.3%, 42.1%. Ky system në variablat e pavaruara përfshin: uljen e vlerave të SpO2 < 96 % para 

operacionit, infeksione të sistemit respirator muajin e fundit, moshën, aneminë para interventit 

kirurgjikal, (Hg < 10 mg/dl, kirurgjinë torakale apo abdominale të urgjencës. 

 

Tabela 3. Pikëzimi i riskut për të bërë KPP sipas ARISCAT* dhe identifikimi I pacientëve me 

rrisk. 

 

Faktorët e riskut për KPP 

 

 

 Risku për KPP i shprehur në pikë 

Mosha   

<50 vjet  

50-80 vjet 3 

>80 vjet 16 

Vlera e SpO2 preoperator në %  

>96   

91-95 8 

<90 24 

Infeksion respirator  muajin e fundit 17 

Anemia para operacionit <10g/dL 11 

Incizioni kirurgjikal:  

periferik  

kirurgji e sipërme abdominale 15 

Intatorakale 24 



Kohëzgjatja e kirurgjisë,(në orë)  

<2  

>2-3 16 

>3 23 

Procedurë emergjence  8 

*ARISCAT-(Assess Respiratoy Risk in Surgical Patient in Catalonia) nga Canet dhe kolegë. në 

vitin 2010. 

 

Sipas këtij pikëzimi pacientët ndahen në tre nivele: 

 Pacientë me rrisk të ulet për KPP kur nga tabela ARISCAT ka <26 pikë. 

 Pacientë me rrisk të mesëm për KPP kur nga tabela ARISCAT ka 26-44 pikë. 

 Pacientë me rrisk të lartë për KPP kur nga tabela ARISCAT ka >45 pikë. 

Propabiliteti që pacienti të komplikohet me KPP në varësi të grupit të riskut ku futet është: 

 Pacientët e grupit me rrisk të ulët kanë propabilitet për KPP 1.6 % 

 Pacientët e grupit me rrisk të mesëm kanë propabilitet për KPP 13.3 % 

 Pacientët e grupit me rrisk të lartë kanë propabilitet për KPP 42.1 % 

 

Ne 2015 “PERISCOPE” (Prospective evaluation of a risk score for postoperative pulmonary 

complication in Europe) do të analizojë të dhënat e ARISCAT per te zhvilluar dhe vërtetuar një 

vlerë që parashikon insuficiencën respiratore pas operacionit IR (58). 

Incidenca e IR në total u raportua të ishte 4.2% dhe u përdorën shtatë faktorë risku për të 

klasifikuar pacientët në grupet me rrisk të ulët, të mesëm, të lartë. Sipas këtij pikëzimi incidenca 

e KPP sipas grupeve përkatëse të riskut ishte në vlerat: 1.1%, 4.6%, 18.8%. Megjithatë variablat 

e pavaruara në këte sistem ndryshojnë pak nga ato të ARISCAT. Variablat e përcaktuara janë si 

vijon: SpO2 i ulët preoperator, të paktën një simptome të sistemit respirator preoperator, 

insuficiencë kardiake, sëmundje kronike hepatike, kirurgji torakale apo të abdomenit të sipërm, 

kirurgji e urgjencës (79) dhe kohëzgjatje e ineterventit kirurgjikal > 2 orë. 

Si përfundim mund të themi se ndonëse me perpjekjet e shumta, ende nuk ka një model pikëzimi 

unik që ti perfshijë të gjithë KPP. Ky është një realitet qe mbeshtet kompleksitetin e zgjedhjes së 

një modeli të përshtatshëm për percaktimin e riskut të KPP. 

 

1.9. Cilët janë faktorët që cojnë në shfaqjen e KPP 

Studime të shumta kanë evidentuar faktorë të ndryshëm risku për KPP.Njohja e këtyre faktorëve 

na jep mundësinë që të ndërhyjmë për të parandaluar apo zvogëluar komplkacionet pulmonare 

postoperatore.  



Këta faktorë sipas Smetana klasifikohen si: faktorë të lidhur me pacientin, faktorë të lidhur me 

procedurën kirurgjikale dhe gjetjet laboratorike(36).  

Marrja e kujdesshme e anamnezës se pacientit dhe ekzaminimi fizik jane pjesa me e rendesishme 

e vleresimit preoperator te riskut pulmonar. Se pari, duhet te kerkojme histori te kufizimit te 

aktivitetit fizik, kolle kronike ose dispne te paspjegueshme. Ekzaminimi fizik mund te 

identifikoje supozimet tona apo semundje pulmonare te panjohura me pare nga pacienti. Midis 

ketyre gjetjeve respiracioni i dobesuar, matiteti ne perkusion, fishkellimat, ralet, ekspirimi i 

zgjatur parashikojne rritje te riskut per komplikacione respiratore. 

 

a) Faktorët të lidhur me pacientin që kontribojnë në rritjen e riskut të komplikacioneve 

pulmonare postoperatore përfshijne: 

- Mosha 

- Duhanpirja   

- Statusi shëndetësor i vlerësuar sipas ASAs 

- SPOK  

- Astma bronkiale. 

- Apnea obstruktive e gjumit 

- Obeziteti 

 

b) Faktorët të lidhur me procedurën kirurgjikale përfshijnë: 

- Lloji i interventit: laparotomi/ laparoskopi 

- Vendi i incizionit: abdomen i sipërm dhe torakal/ abdomenin e poshtëm  

- Kohëzgjatja e interventit 

- Teknika anestetike: gjenerale/ regjionale 

- Kirurgji e urgjencës/ e planifikuar  

- Vendosja e sondës nazogastrike perioperator për dekompresion. 

- Kuraret me veprim të zgjatur si pancuronium 

 

c) Gjetjet laboratorike përfshijnë: 

 

- Uremia e rritur >21 mg /dl 

- Glicemia e rritur 

- Albuminemia e ulur <3.5 mg / dl 

- Spirometria  

- Rografia e toraxit. 

 

Në vitin 2010, Canet e kolegët bënë një studim të gjërë prospektiv multicentrik në një grup me 

2464 pacientë ku analizuan lidhjen e variablave të pavarura me KPP. Ky shërbeu për të perpiluar 

një model regresion logjistik për të identifikuar parashikusit e pavarur të riskut për KPP(41). 

Variablat që u morën në studim ishin. 

- Mosha                          

- Gjinia  

- Duhanpirja                  

- Simptoma respiratore: kollë/ sputum/ dispne/ sibilanca  



- Sëmundje respiratore                

- Astma 

- Infeksion respirator i muajit të fundit 

- SpO2 i ulur preoperator: SpO2 >96 %; 91<SpO2>95 %; SpO2 <90 %. 

- Patologji onkologjike 

- Insuficiencë kardiake 

- Hipertension arterial 

- Sëmundje renale 

- Sëmundje hepatike 

- Sëmundje neurologjike 

- Anemia preoperatore: Hb <10 mg/dl 

- Sonda nazogastrike preoperatore 

- Hospitalizimi preoperator 

- Tipi i kirurgjisë: e planifikuar apo urgjencës 

- Incizioni kirurgjikal: periferik /abdomen i sipërm /intratorakal 

- Anestezia: gjenerale /regjionale 

- Kuraret e përdorura në anestezinë gjenerale 

- Invazioni kirurgjikal: i ulet /i mesëm /i lartë. 

- Sonda nazogastrike intraoperatore 

- Transfuzioni i gjakut intraoperator 

- Komplikacione pulmonare intraoperatore 

- Komplokacione kardiovaskulare intraopertore 

- Kohëzgjatja e interventit < 2 h / >2-3 h / > 3 h. 

- Klasifikimi ASA I /II / III /IV. 

Më poshtë po përshkruajmë gjërësisht faktorët më të rendësishëm të risku për KPP:   

 

1.9.1. Mosha 

Mosha është faktor i rëndësishëm për KPP. Në studime të bëra për lidhjen e moshës me KPP 

vërehët se moshat mbi 60 deri 65 vjec komplikohen më tepër me KPP se moshat më të reja 

(82,53,37,48). Pjesa më e madhe e këtyre studimeve kane sugjeruar dhe treguar një rritje të riskut 

per komplikacione pulmonare postoperatore me ritjen e moshës, por nuk e kanë studiuar atë të 

lidhur me semundjet shoqëruese të pacienteve. Kështu në studime të pacientëve me SPOK, 

percaktues për incidencen e KPP është stadi i SPOK-ut dhe jo mosha e pacientit. Kur të dhënat 

janë analizuar sipas klasifikimit ASA mortaliteti i plotë perioperator për klasën II deri V është i 

njejtë në të gjitha grupmoshat. 

Krahasuar me pacientët  <60 vjeç, OR (95% CI) për KPP në moshën 60-69-vjeç është 2.1 (1.7-

2.6.6) dhe për 70- 79-vjeç 3.1 (2.1-2.4.4),ku mbi 80 vjeç, rreziku rritet në një OR prej 5.1 (1.9-

13.3) krahasuar me pacientët <50 vjeç (41). Në një studim me 500 pacientë geriartrikë mbi 80 

vjec, mortaliteti në ditën e 30-të ishte 6.2% për gjithë pacientët dhe më pak se 1% për pacientët e 

klasës II sipas ASAs. Komplikacionet pulmonare janë të lidhura fort me semundjet shoqëruese 

(klasa>II sipas ASA) sesa me moshën kronologjike. Pacientët e moshuar kanë më shumë të 

ngjarë të kenë semundje të tjera shoqëruese vec ndryshimeve fiziologjike të moshës që së bashku 

rrisin riskun për KPP. Prandaj themi që vetëm mosha e madhe nuk është arsye për të mos kryer 

interventin.  



1.9.1.1.Ndryshimet respiratore në pacientët geriartrikë. 

Në moshën geriartrike ndodhin ndryshimet fiziologjike në sistemin e tyre respirator me rritjen e 

moshës. 

Për të kuptuar e spjeguar ndryshimet fiziopatologjike të sistemit respirator që ndodhin tek 

pacientet geriartrikë gjate anestezisë e pas saj po përshkruajmë shkurtimisht ndryshimet 

fiziologjike që ndodhin tek sistemi i tyre respirator me rritjen e moshës. 

 Me rritjen e moshës kemi disfunksion të rrugëve të sipërme respiratore.                                                                                                                                                   

Hipotonia e hipofarinksit dhe muskujve të tjerë genioglos predispozon subjektet e vjetra 

për obstruksion të sipërm dhe për crregullime të frymëmarjes gjatë gjumit. Rreth 75% e 

njerezve mbi 65 vjec kane apnoe obstuktive të gjumit . Në të vertetë prevalenca e saj në 

të moshuarit (mbi 65 vjec) është aq e lartë saqe autoritetet po pyesin nëse apnea  në 

moshat e vjetra është një semundje ndryshe nga ajo në moshat e mesme (80). 

 Mekanizmat e kollës e të gëlltitjes janë të alteruar në geriartri gjë që favorizon shtimin e 

infeksioneve të sekrecioneve si dhe të aspirimit. Kollitja është më pak efektive në volum, 

forcë e frekuencë.  

 Transporti mukociliar është i dëmtuar.   

 Ulja e reflekseve protektive të rrugëve të sipërme vjen edhe nga ndonjë alterim i sistemit 

nervor periferik e central. Në geriartri kemi incidence më të lartë të sëmundjeve 

neurologjike që shoqerohen me disfagi dhe dëmtim të refleksit të kollës që rrit incidencen 

për aspirim dhe pneumoni aspirative, që ka rol sinjifikant në morbiditetin dhe mortalitetin 

perioperator (81). 

1.9.1.2. Komplikacionet pulmonare postoperatore në pacientët geriatrikë 

Me rritjen e jetegjatësisë rritet dhe numri i pacienteve geriartrike që bëjnë ndërhyrje kirurgjikale. 

Psh në 1997 në USA raportohen 1.350.000 procedura madhore kirurgjikale në 65-84 vjec dhe 

233000 procedura në grupmoshën mbi 85 vjec. KPP qe perfshijnë: atelektazën, pneumoninë, 

insuficiencën respiratore, rëndim apo akutizim të semundjeve pulmnare kronike kanë një rol 

sinjifikant në riskun nga anestezia apo kirurgjia. Këto komplikacione raportohen në 5-10% te 

popullatës së përgjithshme dhe zakonisht rrisin diteqendrimin në spital 1-2 jave. Komplikacionet 

pulmonare në kirurgjinë jo kardiake kanë të njëjtën incidencë si komplikacionet kardiake. 

Janë të shumtë faktorët që ndikojnë në zhvillimin e KP ne geriartri. 

Mosha e rrit riskun per KP me nje odds ratio 2,1 për pacientë 60-69 vjec dhe 3,0 per pacientë 70-

79 krahasuar me pacientë më të rinj se 60 vjec. 

Rritja e moshës con në riprezantim të sëmundjeve kronike pulmonare, 

Indeksi i riskut multifaktorial për parashikimin e IR postoperatore tek meshkujt pas kirurgjise 

madhore jokardiake tregojnë se mosha mbi 70 vjec jep një rritje 2,6-fold në riskun e IR 

krahasuar me subjektet nën 60 vjec (82).  

1.9.1.3. Faktorët që kontribuojnë në rritjen e riskut të KP në geriartri janë:  



a) Ulja e kompliancës së murit torakal dhe të forcës muskulare (duke rritur FR dhe rrisin kështu 

dhe riskun për IR). 

b) Ndryshimet në mekanikën e pulmonit (këtu hyn tendenca e rritur për mbyllje të rrugëve të 

vogla respiratore që cojne në dëmtim të shkëmbimit të gazeve dhe paraprijnë atelektazen (82,83). 

c) Rritja e riskut për aspirim (sekondarisht nga disfunksioni i gëlltitjes) (84). 

d) Ndryshimet në kontrollin e respiracionit duke përfshirë përgjigjen e dëmtuar ndaj hiperkapnisë 

apo hipoksisë dhe rritjen e sensitivitetit të drogave të përdorura në anestezi (sidomos opioidet në 

geriartri) (85). 

Dëmtimet intraoperatore të funksionit të murit të toraksit mund të cojnë në atelektaze e cila 

formohet brënda disa minutash pas induksionit dhe është shkak i rëndësishem i anomalive të 

shkëmbimit të gazeve intraoperatore (83,86).  

Disfunksioni i murit torakal persiston në periudhën postoperative nga dhimbja, (dhimbja pengon 

hapjen e thelle te toraksit), refleksi i vonuar i muskujve respiratore dhe dëmtime mekanike të 

muskujve (abdomen i sipërm). Këto janë më të shpeshta në kirurgjinë e sipërme abdominal. KFR 

dhe KV ulen dhe frymëmarja bëhet më e shpejtë dhe siperfaqesore dhe kjo con në KP (86).  

Vendosja e sondës nazogastrike është faktori më i rëndësishëm që paraprin zhvillimin e KPP në 

moshat geriartrike (85).  

Këto efekte janë tek të gjithë moshat, por sidomos sinjifikante janë tek moshat e mëdha me 

rezerva respiratore të ulura.    

 

1.9.2. Duhanpirja 

Pirja e duhanit është një faktor rreziku për komplikacionet pulmonare postoperatore 

(80,87,53,47,88) dhe është cilësuar si i tillë që në vitin 1944 dhe në vazhdim janë bërë studime të 

shumta për të (80). Pirja e duhanit rrit rrezikun për KPP edhe tek pacientët pa sëmundje kronike 

të mushkërive (60). Komplikacionet pulmonare postoperatore në paciente fumatorë krahasuar me 

ata jofumatorë varion nga 1.4% në 4.3%. Fatkeqësisht rreziku ulet vetëm pas javës së tetë të 

ndërprerjes së duhanit. Warner dhe kolegë, në vitin 1989 (89) bëri një studim prospektiv në 200 

duhanpirës të planifikuar për kardiokirurgji (bypass koronar) dhe gjetën një rrezik më të ulët të 

komplikacioneve pulmonare midis atyre që kishin ndaluar pirjen e duhanit të paktën tetë javë 

para operacionit sesa tek ata që vazhdojnë të pijnë aktualisht (14.5 % kundrejt 33 %). 

Paradoksalisht, ata që kishin ndaluar pirjen e duhanit më pak se tetë javë më parë kishin një 

rrezik më të lartë se duhanpirësit aktualë. Katër studime retrospektive kanë përdorur American 

College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) për të mbledhur 

informacion mbi komplikacionet pulmonare postoperative në pacientët që perdorin duhan 

aktualisht, që e kanë përdorur dhe ndërprerë para një viti, që nuk e kanë përdorur asnjëherë. 

Duhanpirësit e tanishëm kishin rrisk më të lartë për KPP krahasuar me ish-duhanpirësit, të cilët 

ishin nga ana tjetër me rrisk më të lartë se ata të cilët kurrë nuk kishin pirë duhan, (90,91) 

veçanërisht nëse kishin pirë duhan > 10 paketa /vit (92).Tek duhanpirësit aktivë, incidenca e KPP 

rritet gradualisht me numrin e paketave të duhanit (93). 



Ndërprerja e duhanit para një kirurgjie së kategorisë së lartë zvogëlon morbiditetin postoperator 

(94,95,90). Në 2013, NICE publikoi rekomandime për ndërprerjen e duhanit preoperator, duke u 

përqëndruar në efektet farmakologjike dhe faza e vlerësimit. Koha e ndërprerjes së duhanit është 

me interes. Ndërprerja për > 4 javë zvogëlon KPP me 23%, dhe për > 8 javë me 47%, (95) duke 

treguar që zgjatja e periudhës ndërprerjes së duhanpirjes para interventit minimizon KPP (90). 

Shqetësimet në lidhje me rritjen e prodhimit të pështymës pas ndërprerjes së pirjes së duhanit që 

rezulton në rritje të komplikikacioneve pulmonare janë hedhur poshtë (96). Në kërkimet e 

mëtejshme kërkohet të vlerësohet çdo përfitim i ndërprerjes së duhanit, qoftë dhe 1-2 javë para 

operacionit. Pacientët që i nënshtrohen një operacioni të madh kanë tendencën që spontanisht të 

ndërpresin përfundimisht pirjen e duhanit dhe Shi dhe Warner (97) sugjeruan qe operacioni 

duhet të vlerësohet nga klinicistët si një moment për të inkurajuar ndërprerjen e duhanit. 

1.9.3. Komorbiditeti 

Pacientët që në anamnezë apo ekzaminimin fizik kanë një sëmundje shoqëruese si psh 

kardiovaskulare, sëmundje hepatike apo renale kronike, diabet mellitus ,sëmundje pulmonare 

kronike si SPOK apo astma bronkiale janë pacientë me rrisk më të lartë për të bërë KPP. Në 

praktikën anestetike, ky vlerësim i komorbiditetit bëhet rutinë duke përdorur klasifikimin e 

ASAs (American Society of Anesthesiologists) (98). Pacientët sipas ASAs klasifikohen në pesë 

klasa sipas statusit të tyre shëndetësor duke filluar nga klasa ASA I për pacientin e shëndetshëm 

pa sëmundje shoqëruese deri tek klasa ASA 5 për pacientët me sëmundje të papajtueshme me 

jetën. Të riskuar për KPP janë pacientët të klasës ASA II e lart. Shoqata Amerikane e Mjekëve 

ne vitin 2006 ka nxjerrë këto rezultate për KPP sipas ASAs. 

ASA I- pacient pa sëmmundje shoqëruese, ka incidencë për KPP 1.2% . 

ASA II- pacient me sëmundje sistemike të lehtë ka incidencë për KPP 5.4 % 

ASA III- pacient me sëmundje sistemike që nuk e invalidizon atë, ka incidencë për KPP 11.4 % 

ASA IV- pacient me sëmundje sistemike kërcënuese për jetën ka incidencë për KPP 10.9% 

ASA V- pacient që nuk pritet të mbijetojë më tepër se 24 h me ose pa intervet.  Patologjitë e 

përmendura më sipër janë faktorë të pavarur rreziku për KPP (65,55,99,34,39,48). Në këto 

faktorë është e rëndësishme të ndërhyet para operacionit që pacienti të arrijë parametrat klinikë të 

tij më të mirë. 

Faktorë rreziku konsiderohet dhe: 

a) apnea obstruktive e gjumit. Pacientët me apne obstruktive të gjumit  janë dy herë më shumë të 

predispozuar për të bërë insuficiencë respiratore krahasuar me ata që nuk kanë apne(100). 

Pacientët me apne të rëndë që do planifikohen për operacion duhet vlerësohet për kompliancën 

pulmonare para operacionit të fillohet trajtimi me presion pozitiv të rrugëve të ajrit (CPAP) (94).  

b) Sëmundja pulmonare obstruktive kronike dhe astma bronkiale jane faktorë risku i lartë për të 

bërë komplikacione pulmonare pas nje interventi kirurgjikal në rastet kur janë të stadit të rëndë 

apo në akutizim (89,101). 



SPOK dhe astma bronkiale duhet të trajtohen në mënyrë optimale me bronkodilatorë dhe 

steroidë para interventit.   

c) Infeksioni respirator në muajin e fundit para interventit është pare si faktor i rëndësishëm risku 

për KPP (79) dhe kështu është mirë që interventi të shtyhet derisa simptomat dhe testet e 

funksionit të mushkërive të kthehen në nivelin fillestar (102), përveç nëse operacioni është 

urgjent. Në këtë rast, një pacient merr vendimin, duke balancuar rreziqet e zhvillimit të një KPP-

je krahasuar me vonimin e operacionit (103). 

d) Kohët e fundit, SpO2 i ulur para operacionit u zbulua se ishte faktor rreziku i pavarur për 

KPP. Pacientët me SpO2 92-95 % para interventit kirurgjikal ishin më të predispozuar për të bërë 

KPP krahasuar me pacientët me SpO2 96%, dhe ata me SpO2 90% 10 herë më të rrezikuar 

(79,39). 

1.9.4. Niveli i albumines në serum 

Hipoalbuminemia në vlerat nën 3.5g/ dl është faktor i rëndësishem në rritjen e riskut për KPP. 

Matja e saj duhet të kërkohet tek të gjithë pacientët që duket se kanë hipoalbuminemi apo 

pacientet që planifikohen për kirurgji digjestive (104). 

 

1.9.5. Obeziteti 
Vec supozimit të zakonshëm se obeziteti rrit komplikacionet pulmonare postoperatore, në 

shumicën e studimeve nuk janë gjetur shumë lidhje midis tyre. Kështu në një studim me pacientë 

me obezitet morbit, që ju nenshtrua kirurgjisë për By pass gastrik, u gjet vetëm nje pneumoni në 

periudhën postoperatore dhe atelektazë në vetem 3.9% te pacientëve, një shpeshtësi pothuajse e 

njejte me pacientët joobezë (105). Obeziteti nuk është faktor i rëndësishëm për komplikacionet 

pulmonare postoperatore.  

 

1.9.6. Anemia para operacionit 

Në ekzaminimet laboratorike të pacientit që planifikohet për intervent hasen shpesh vlera të ulura 

të Hb <10mg/dl sidomos tek pacientët për patologji digjestive e aq më tepër nëse kemi patologji 

malinje. Përafërsisht një e treta e pacientëve evropianë, që planifikohen për intervent, janë 

anemike (106). Këta pacientë me anemi para operacionit (Hb <10m/dl) që i nënshtrohen 

operacionit kanë një rritje të trefishuar të rrezikut të një KPP (41). Është e rëndësishme që këta 

pacientë të trajtohen paraprakisht për aneminë, për aq kohë sa i lejon patologjia dhe të shmanget 

transfuzioni i gjakut.  

Vetë transfuzini është faktor minor për KPP (53). 

1.9.7. Anestezia gjenerale 

Anestezia gjenerale sic e shtjelluam tek fiziopatologjia e sistemit respirator gjatë anestezisë, 

cregullon shumë aspekte të funksionit respirator, të cilat favorizojnë zhvillimin e KPP. Në 

pacientin që merr anestezi të përgjithshme mbivendoset dhe risku që vjen nga procedura 

kirurgjikale që eshte faktor më vete për KPP (107,53). Megjithatë, studimet kanë treguar se për 

të njëjtën procedurë, anestezia gjenerale është një faktor i pavarur risku për KPP krahasuar me 

anestezinë regjionale. Kështu në një studim të hershëm retrospektiv të pacientëve me SPOK, 8% 



e pacientëve që iu nënshtruan anestezisë gjenerale vdiqën nga insuficienca respiratore, ndërsa 

nuk ka vdekje midis pacientëve që iu nënshtruan anestezisë spinale apo peridurale (36). Canet 

dhe kolegët (41) treguan një incidencë të zhvillimit të KPP 7.5 % tek pacientët me anestezi 

gjenerale krahasuar me 2.0% tek ata me anestezi regjionale. Për këtë arsye anestezia regjionale 

del në plan të parë në pacientët me rrisk të lartë për komplikacione pulmonare. 

1.9.7.1. Kuraret (bllokuesit neuromuskularë) dhe KPP 

Ka tregues në rritje që tregojnë një lidhje sinjifikante midis përdorimit të miorelaksantëve dhe 

komlikacioneve pulmonare pas operacionit. Lidhja midis KPP dhe miorelaksantëve është 

përshkruar për herë të parë në 1954, duke treguar se shkalla e vdekshmërisë ishte: 1:370 në 

pacientët që morën kurare kundrejt 1:2100 në pacientët që nuk morën kurare dhe 63% e këtyre 

vdekjeve kishin komponent respirator (108).Në vazhdimësi janë bërë studime që studiojnë dhe 

lidhjen midis llojit të miorelaksantëve dhe incidencës së KPP. Raportohet rrisk i lartë i KPP 

midis pacientëve që kanë përdorur miorelaksantë me veprim të zgjatur si pancuronium, sesa tek 

ata që kanë përdorur miorelaksantë me veprim të shkurtër (vecuronium, atracurium) (109,110). 

Ky studim prospektiv gjeti tre herë më shumë komplikacione pulmonare midis pacientëve që 

kishin bllok neuromuskular residual pas përdorimit të pancuronium sesa midis atyre që nuk 

kishin. Përdorimi i kurareve me veprim të zgjatur, si pankuronium, me një raport TOF <0,7 pas 

extubimit është faktor rreziku për zhvillimin e KPP (109). I njëjti studim tregoi se shfaqja e KPP 

nuk ishte më e lartë me përdorimin e pankuronium kur u shmang blloku rezidual. Shfaqja e KPP 

nuk ishte e lartë në pacientët që përdorën atrakurium dhe vecuronium, madje edhe në prani të 

bllokut rezidual. Rritja e shpeshtësisë së komplikacioneve pulmonare ishte në sajë të frekuencës 

dhe zgjatjes së bllokut neuromuskular rezidual që con në hipoventilim postoperator (111). 

Përdorimi i pancuronium duhet të shmanget në pacientë me rrisk të lartë për komplikacione 

pulmonare 

1.9.8. Kohëzgjatja e interventit kirurgjikal      

Shpeshtësia e KPP është e lidhur me kohën e interventit kirurgjikal. Sa më e gjatë koha e 

procedures kirurgjikale, aq më tepër shtohet mundësia për aspirim. Kohëzgjatja e interventit dhe 

anestezisë më tepër se dy orë është faktor risku i pavarur për KPP (41,37). Risku për KPP rritet 

me zgjatjen e kësaj kohe. Ky faktor rreziku mund të kontrollohet nga kirurgu. Një ekip i mirë 

operator mund të minimizojë kohën e interventit. Dhe kjo merr vlerë të vecantë në pacientët me 

rrisk të lartë për KPP. 

1.9.9. Lloji i kirurgjisë 

Faktoret e lidhur me proceduren kirurgjikale jane me tepër parashikues për KPP se faktorët që 

lidhen me pacientin. Madje edhe pacientët e shëndetshëm që do të kryejnë kirurgji me rrisk te 

lartë janë më në rrisk per KPP (65,53). Ndër faktorët e riskut kirurgjikal për KPP përmendim: 

a) Incizionin kirurgjikal si faktorin me të rëndesishem. Sa më afër diafragmës të jetë 

incisioni aq më i madh është risku për KPP.  Kështu midis procedurave abdominale 

kirurgjia e abdomenit të sipërm mund të ketë deri në 15 herë më të lartë rrezikun e një 

KPP në krahasim me kirurgjine e abdomenit të poshtëm (80,38).   

b) Operacioni laparoskopik si për procedurat gastrointestinale të sipërme ashtu edhe të 

poshtme rezulton në më pak KPP krahasuar me procedurat e hapura (112). 



c) Kirurgjia e urgjencës - Në studimet që raportojnë analiza multivariable kirurgjia e 

urgjencës raportohet në disa prej tyre si një faktor i rëndësishëm risku për KPP, me OR 

2.21 (Cl 1.57-3.11), (34). Pacientet që i nënshtrohen kirurgjisë urgjente kanë rrezik më të 

lartë për KPP krahasuar me pacientët e kirurgjisë së planifikuar (41,38,48).  

1.9.10. Sonda nazogastrike 

SNG mban të hapur sfinkterin kardioezofageal, duke favorizuar në heshtje aspirimin dhe 

pneumoninë aspirative postoperatore. Janë disa studime të rëndësishme që tregojnë se vendosja e 

sondës nazogastrike (sng) në periudhën perioperatore rrit rrezikun për KPP (114,115). 

Duke krahasuar incidencën e pneumonisë dhe atelektazës postoperatore në pacientët që u 

vendoset rutinë sng me ata ku sng vendoset në mënyrë selektive për dekompresion sugjerohet që 

të minimizohet vendosja e sng vetëm në rastet kur është e domosdoshme (115,116,37).  

 

1.10. Strategjitë respiratore pwr parandalimin e trajtimin e KPP. 

 

Strategjitë  ventilatore  intraoperatore  për të parandaluar apo ulur KPP. 

Ndryshimet fiziopatologjike që pëson sistemi respirator nën ventilimin mekanik gjatë kohës që 

pacienti është nën  anestezisi   tregon rëndësinë e ndërhyrjes që në këtë moment për të marrë 

masa për mbrojtjen e pulmonit. Ventilimi mekanik nën anestezi gjenerale luan një rol të madh në 

zhvillim  të KPP-ve dhe incidenca e tyre  zvogëlohet dukshëm kur  përdoren strategjitë mbrojtëse 

të pulmonit gjatë anestezisë  në pacientët  pa patologji pulmonare shoqëruese.    

 Ventilimi mbrojtës  realizohet nga vëllimi tidal, (VT), niveli i PEEP, dhe përdorimi i  Manovrës  

së Rekrutimit të pulmonit (MR ) (120). Përmirësimi duket në mekanikën respiratore, në  

riajrosjen e alveolave dhe përmirësimin e shkëmbimeve të gazeve.   

  

Mbështetje respiratore postoperatore me CPAP dhe oksigjen nazal 

Presioni i vazhdueshëm pozitiv  pas operacionit është po aq efektiv sa frymëmarrja e thellë dhe 

ushtrimet spirometrike nxitëse(121).  Përdorimi rutinë për parandalimin parësor të KPP nuk 

është i praktikuar për shkak se ka  kosto  të lartë , kërkon angazhim nga stafi mjekësor dhe ka 

incidencë për komplikikacione. Përdorimi I saj merr përparësi tek pacientët jo aktivë që nuk janë 

në gjendje të bejne manovrat e tjera të sipërpërmendura(122). Një meta-analizë e kohëve të 

fundit tregoi një ulje të komplikacioneve pulmonare  [RR (CI) 0,33 (0,16–0,66)] kur përdoret  

ventilim jo invaziv  para dhe pas interventit  në pacientët obezë, por vetëm në një tendencë  ulje 

të ri-intubimit të paplanifikuar dhe ulje të kalimit në terapinë  intensive(123).  

Oksigjeni nazal me fluks të lartë  është duke u bërë një formë e njohur e ventilimit jo-invaziv e  

mirë-toleruar për insuficiencën respiratore të hershme postoperatore dhe po studiohet për vendin 

e tij në parandalimin e KPP.  Nga oksigjeno terapia profilaktike  nazale me fluks të lartë  mund të 

përfitojnë  pacientët me risk kardiak dhe sëmundje pulmonare bashkeshoqëruese(121).  

Fizioterapi para operacionit 

Stërvitja e muskujve  inspiratorë  (SMI) para interventit  redukton dukshëm KPP dhe 

diteqëndrimin në spital në pasientët e kirurgjise kardiake dhe abdominale.  RR(Cl) për KPP  ishte  

0.4 (0.23-0.72). Rendësi merr evidentimi i pacientëve me risk të lartë për KPP që te nxisin  SMI 



para operacionit(124). Një përmbledhje e Kochrane në  2015 konfirmoi një zvogëlim  në 

atelektazës dhe pneumonisë  postoperatore  pas kirurgjisë së   madhe  abdominale  dhe kardiake 

në pacientët me SMI para operacionit  krahasuar me pacientët pa SMI(125). Por këto teknika 

janë te shtrenjta, duan kohë ,dhe duan  mbikëqyrjen e pacientit nga një fizioterapist, prandaj  

duhet të rezervohen  vetëm ata pacientë me rrezik shumë të lartë të KPP. 

Fizioterapi dhe mobilizim pas operacionit 

I COUGH është një program i kujdesit respirator postoperator që ul  incidencën e pneumonisë 

dhe ri-intubimit të paplanifikuar në  pacientët e  kirurgjisë së  përgjithshme dhe  vaskulare(126).  
Programi  fillon  me njohjen  me anë të fotove e vidioove dhe praktikimi I aplikimit  para 

operacionit.                                                                                                                                                        

I –Incentive Spirometri :Ushtrimet e frymëmarjes së thellë ndihmojnë  dhe parandalojnë 

problemet pulmonare.  Përshkruhet 10 herë çdo orë  gjatë periudhës  së zgjimit, me pajisjen 

përkatëse. Bëhet dokumentim i vëllimeve të spirometrisë nxitëse  për katër orë.                                                                            

C-Cough and Deep  Breathe :   Pas operacionit kolla dhe frymëmarja e thellë  ndihmojne në 

pastrimin e pulmonit . Kjo do cojë në ruajtje të vlerave të duhura të saturimeve te 

oksigjenimit.Pacientët marrin frymë thellë dhe kolliten çdo 2 orë.                                                                                                                                      

O – Oral care : Shpelarja e gojës apo larja e dhëmbëve .                                                                                                  

U – Understanding Patient Education :  Është e rëndësishme që pacienti dhe familjarët e tij të 

marin pjesë në shërimin e pacientit duke ndihmuar me  frymëmarje të thellë, kollitje dhe ndritja 

sa më shpejt nga shtrati .                                                                                                                                                                     

G – Get out of Bed : Ecja ndihmon në pastrimin e sekrecioneve pulmonare, ndihmon qarkullimin 

,ndihmon në tonizimin muskular.                                                                                                                                                     

H – Head of bed  Elevated : Është e rëndësishme të mbahet koka e shtratit e ngritur midis 30 – 

45 gradë. Kjo ndihmon frymëmarjen e pacientit. Në mënyrë ideale, pacientët  janë ulur në një 

karrige  me mobilizim tre herë në ditë.  Spirometria nxitëse vetëm nuk është treguar të zvogëlojë 

PPC-të pas kirurgjisë   torakale e kardiake ose  abdominale(127). Kombinimi: fizioterapi, 

mobilizimi, dhe higjena orale duket se është më shumë i dobishëm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. Qëllimi dhe objektivat e studimit 

 

2.1 Qëllimi i këtij studimi ishte:  

Vlerësimi i incidencës së komplikacioneve pulmonare postoperatorë në kirurgjinë 

abdominale. Identifikimi i faktorëve të riskut dhe ndikimi i moshës së pacientit dhe 

patologjisë kirurgjikale në shfaqjen e këtyre komplikacioneve dhe strategjitë për 

parandalimin e tyre. 

 

2.2. Objektivat Specifike të Studimit 

Objektivat specifike të studimit ishin si më poshtë vijon:  

1. Identifikimi i komplikacioneve pulmonare pas interventit. 

2. Identifikimi i faktorëve të riskut për KPP preoperator, intraoperator e postoperator.  

 

3. Vlerësimi i lidhjes së KPP me dy faktorët e pamodifikueshëm të rriskut : 

-mosha  

-patologjia kirurgjikale. 

 

4. Vlerësimi i lidhjes ndërmjet KPP dhe ecurisë klinike : 

-ditëqëndrimi në ICU 

-ditëqëndrimi në ventilim mekanik 

-ditëqëndrimi në spital 

-mortaliteti 

 

5. Evidentimi i faktorëve që patën impakt në parandalimin e KPP dhe ecurinë klinike të 

pacientëve me KPP. 

 

6. Identifikimi para operacionit i pacienit me risk per KPP 

 

7. Evidentimi i praktikës sonë në vlerësimin e faktorëve të riskut të lidhur me patologjinë 

kirurgjikale dhe moshën e pacientit, identifikimin e hershëm të KPP dhe masat për të 

parandaluar ato dhe krahasimi me praktikat më të mira dhe udhezuesit më të fundit . 

 

 

 

 

 

 

      



3. Metodologjia  

 

3.1. Popullata në studim 

Studim prospektiv deskriptiv në pacientët mbi 18 vjeç, që i nënshtrohen kirurgjisë abdominale 

dhe që qëndrojnë më shumë se 2 ditë pas operacionit në spital. Të dhënat janë mbledhur për 

pacientët e shtruar në klinikën 1 kirurgjikale pranë QSUT për periudhën: 2013-2015.  

 

3.1.1. Kritere të përfshirjes: 

Përfshirja e subjekteve në studim u realizua duke aplikuar kriteret e mëposhtme: 

 

 Mosha mbi 18 vjeç. 

 Pacientë që do të bëjnë kirurgji abdominale. 

 Pacientët që qëndrojnë më tepër se dy ditë në spital pas interventit. 

 Pranimi i pacientit për të  marrë pjesë në studim 

 

3.1.2. Kritere të mospërfshirjes: 

 Pacientë nën 18 vjeç,  

 pacientë që qëndruan më pak se dy ditë në spital pas interventit,     

 pacientët  me patologji kardioezofageale që iu nënshtruan kirurgjisë torakoabdominale,   

 pacientët e riintervenuar për komlikacione kirurgjikale,  

 pacientët e intubuar para operacionit.  

  

3.2. Metodologjia e mbledhja e të dhënave:  

Për të gjithë pacientët ne mblodhëm të dhënat preoperatore, intraoperatore dhe postopertore sipas 

një kartele tip të përcaktuar. 

Preoperator vleresuam:    

1-Të dhëna të marra nga anamneza e pacientit: 

mosha, gjinia, BMI , statusi shëndetësor klasifikuar sipas ASAs, komorbiditeti (sëmundje të tjera 

kronike shoqeruese kardiake, renale, hepatike), sëmundje pulmonare kronike (astma bronkiale , 

SPOK), është apo jo fumator, infeksione respiratore muajin e fundit, perdorimin e sondës 

nazogastrike para operacionit, a ka bërë hemotransfuzione para operacionit, a ka sëmundje 

malinje, a ka rënie në peshë.  

 

2-ekzaminimin fizik e laboratorik: radiografi toraksi, saturimi i oksigjenit periferik SpO2, 

spirometria në rastet kur dyshohet për problem pulmonare, vlerat e gjakut komplet e të bilancit 

biokimik. Në këto të fundit do të ndjekim: vleren e hemoglobines, leukocitit, albuminemisë, 

hemogazanaliza . 



 

Intraopertator vleresuam:  

Operacioni është urgjencë apo i planifikuar, teknika kirurgjikale: laparotomi apo laparoskopi, 

teknikën e anestezisë, llojin e miorelaksanteve (veprim i shkurtër,i mesëm,i gjatë), 

lloji i incizionit: abdominal i sipërm apo i poshtëm, lloji i nterventit (rezeksion gastrik, rezeksion 

koloni, hepatobiliare,hernie incizionale etj), 

kohëzgjatja e operacionit, 

vendosja apo jo e sondës nazogastrike, 

sasinë e humbjeve të gjakut intraoperator si dhe dhënien e transfuzioneve të gjakut e të plazmës, 

cregullime pulmonare apo kardiake etj gjatë anestezisë.            

 

Pas operacionit : 

Nndoqëm në dinamikë pacientët në dhomën e zgjimit, pavion apo në njësinë e terapisë intensive 

(ICU) për të identifikuar komplikacionet pulmonare postoperatore. Në pacientët që vazhdojnë të 

jenë te intubuar në ventilim mekanik pas operacionit, vlerësojmë sa ditë do të rrinë të intubuar 

dhe komplikacionet pulmonare të përcaktuara më poshtë.  

Komplikacionet pulmonare postoperatore 

Ne jemi bazuar në Komplikacionet pulmonare postoperatore të përkufizuara sipas EPCO në vitin 

2015 (62) e cila u bazua në përkufizimet e bëra nga Canet dhe kolegë në vitin 2010 (41). 

Pneumonia: konsiderohet kur haset së paku një nga këto shenja: temperature > 38 gradë celcius 

pa shkak tjetër, leukocitet në gjak > 12000.     

Konsiderohet kur kemi dhe të paktën dy nga këto shenja: shtim të sekrecineve bronkiale dhe e 

atyre purulente, kollë e re ose e shtuar, takipne, dispne, ulje të saturimeve të O2, ndryshime në 

hemo-gazanalizë, rale në auskultacion.   

Konsiderohet kur kemi dhe ndryshime në ekzaminim radiologjik të pulmonit( infiltrate, 

konsolidim).  

Shfaqet pas ditës së dytë deri të pesten pas intreventit. 

 

Atelektaza: Klinikisht manifestohet vetëm kur kemi zona të mëdha të atelektazës. Kur ka 

atelektaza të vogla nuk ka shenja klinike. Mund të manifestohet me dispne, takipne si dhe ulje të 

saturimeve të oksigjenimit periferik. Hipoksemia në sajë të atelektazës postoperatore vihet re 

pasi pacienti është larguar nga dhomat e zgjimit .Ajo normalisht shfaqet më fort ose më ashper 

në natën e dytë postoperatore dhe vazhdon në të katërtën e të pestën. Në auskultacion: heshtje 

respiratore.  

Radiologjikisht: Radiografia do të tregojë zonat e atelektazës që shfaqen me: opacitet, ngritje të 

hemidiafragmës, ngushtim i spaciumeve interkostale dhe tërheqje e mediastinit në drejtim të 

zonës së atelektazës si dhe hiperoksigjenim kompensues në zonën ngjitur. CT e toraksit është 

akoma më e ndjeshme për të identifikuar kolapsin e rrugëve ajrore dhe reduktimin e volumit. 

Insuficienca Respiratore: shkaktohet nga dëmtimi i shkëmbimit të gazeve në alveola ose nga 

ventilimi jo i mirë. 



Insuficienca Respiratore(IR) hipoksemike përcaktohet ose si një presion i pjesshëm arterial i O2 

(PaO2) më pak se 60 mmHg në frymëmarje në ajrin e dhomës, ose një raport PaO2 / FiO2 më 

pak se 300 ndërsa është në terapi me  oksigjen . 

Insuficienca Respiratore (IR) akute hiperkapnike përcaktohet si një presion i pjesshëm arterial i 

CO2 (PaCO2) i ngritur ndjeshëm deri në 50 mm Hg ose më shumë dhe një pH më i vogël se7.  

Gjithashtu vlera të SpO2 <90% tregon për vuajtje dhe nevojën për oksigjenoterapi. Mbajtja në 

ventilim mekanik > 48 h apo ri intubimi tregon IR (52,54). 

Ri-intubimi i paplanifikuar brenda 30 ditëve nga operacioni për shkak të cregullimeve të 

frymëmarrjes si hipoksia, hiperkapnia ose acidoza respiratore tregojnë insugiciencë 

respiratore(47). 

Likidi pleural: Klinikisht me shenja të takipnesë, dispnesë, ulje të saturimeve të oksigjenit 

(SpO2).  

Në ekzaminimin objektiv: heshtje respiratore në auskultacin në zonën ku ka likid pleural dhe 

matitet në perkusion. 

Radiologjikisht: zbardhje të këndit frenikokostal, humbje e mprehtësisë së siluetës së diafragmës 

ipsilaterale në pozicionin drejt të pacientit, zhvendosje e strukturave anatomike ngjitur dhe 

opacitete me vakulaturë të ruajtur të hemitoraksit. 

 

Pneumotoraksi: Klinikisht dispne, takipne, takikardi ulje e saturimeve të oksigjenimit periferik. 

Në auskultacin: heshtje respiratire. Në perkusion: timbër timpanik.  

Radiologjikisht: Ajër në hapësirën pleurale pa vaskularizim përreth pleurës viscerale. 

 

Pneumonia aspirative: Ndodh nga aspirimi i përmbajtjes së orofaringut dhe ka shenjat e 

pneumonisë. 

Pneumonitis aspirativ ndodh pas aspirimit të permbajtjes gastrike. Dy deri pesë orë pas aspirimit 

ndodh dëmtimi akut i pulmonit (ALI). Klinika dhe diagnoza janë si detresi respirator.        

 

Bronkospama: Klinikisht shfaqja e fishkëllimave ekspiratore që qetësohen nga trajtimi me 

bronkodilatatorë. Në auskultacion: rale sibilante në ekspirim. 

Infeksioni respirator: konsiderohet prania e dy ose më shumë nga këto shenja për më tepër se 

48h: shfaqja e sekrecineve bronkiale apo shtim i tyre, temperaturë mbi 38 gradë celcius, 

leukocite të rritura > 12.000, rale në auskultacion, infiltrate në radiografi pulmonare si dhe 

përmirësimi pas fillimit të një antibiotikoterapie pas shfaqjes së ndonjërës nga këto shenja(80).  

Në fund ne vlerësuam lidhjen midis variablave preoperatore, intraoperatore, postoperatore dhe 

komplikacioneve pulmonare postoperatore për të identifikuar kështu faktorët që kanë impakt në 

shfaqjen e komplikacioneve pulmonare si dhe për të identifikuar pacientët me rrisk të lartë për 

KPP. 

 

 

 

Skeda e studimit: 



Emër:               

Mbiemër:     

Mosha:             

Gjinia:               

Nr. Kartele:            Ditëqëndrimi              Dt.Shtrimit           

Dt. Daljes        

 Diagnoza e pranimit:          

 Diagnoza shoqëruese:          

            

 ASA:            

 Pesha:         BMI:    

 A ka rënie në peshë?:  PO     JO    

   

 A është fumator?: PO( Sa vite? )   JO ( Kur e ka ndërprerë)    

 Dëmtime pulmonare:             

SPOK   Astma   Të tjera   

           

 Auskultacion:               

 Astrupograme:           

            

 Spirometri:           

            

 Radiografi:           

            

 Vlerat e hemoglobinës/albuminës preoperator        

 

 Ditë qëndrimi në spital: Para interventit  Pas interventit    

Reanimacion      

 Sa zgjati interventi?:      

 Lloji i interventit: Abdomen i sipërm    Abdomen i poshtëm  

 Cfarë anestezie përdori?: Gjenerale    Epidurale:    

 A pati humje gjaku?      

 Amori transfuzione gjaku e plazme?      

 Ka SNG?:       

 Temperaturë:        D1  D2  D3  D4  D5║  

            

 Vlera e leukocitit: D1  D2  D3  D4  D5║  

            

 Vlerat e hemoglobinës: D1 D2  D3  D4  D5║  

                 



 Vlerat e albuminës: D1  D2  D3  D4  D5║  

            

 Vlerat e glicemisë: D1  D2  D3  D4  D5║  

            

 Parametrat hemodinamikë: D1  D2  D3  D4  

 Vlerat e Sp02 ║          

  

 Sa aktiv është?: D1  D2  D3  D4  D5║  

            

 Kollë:     D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Dispne:     D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Sputum:     D1  D2  D3  D4  D5║  

 Oksigjenoterapi:    D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Fizioterapi:    D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Frymëmarje e thellë   D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Radiografi pulmoni:    D1  D2  D3  D4 D5║ 

     

 Euskultacion:    D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Pneumoni:     D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Atelektazë:     D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Bronkokonstruksion:    D1  D2  D3  D4  D5║ 

   

 Insuficiene respiratore:    D1  D2  D3  D4  D5║  

 Astrupograma                      D1  D2  D3  D4  D5║  

 Hemotransfuzionet D1  D2  D3  D4  D5║  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4. ANALIZA STATISTIKORE 

Të dhënat u analizuan duke përdorur programin statistikor SPSS 16. 

Për variabëlat e vazhdueshëm është llogaritur mesatarja, deviacioni standard dhe rangu, ndërsa 

për variabëlat diskretë frekuencat absolute dhe relative përkatëse. 

Është përdorur testi χ
2 

me korrigjimin e Yates për krahasimin e proporcioneve ndërmjet 

variablave. 

Është përdorur raporti i gjasave OR për vlerësimin e lidhjes ndërmjet variablave. Vlerësimet 

pikësore janë shoqëruar me intervalin e konfidencës 95%. 

U bë analiza e regresionit linear për të vlerësuar ndikimin e variablave të ndryshëm në shfaqjen e 

komplikacioneve respiratore postoperatore 

Është përdorur modeli i regresionit logjistik univariat dhe multivariat, i cili kontrollon për 

konfonduesit e mundshëm, për vlerësimin e faktorëve të riskut për komplikacione respiratore 

postoperatore. 

Është përdorur risku relativ RR për krahasimin e riskut për komplikacione respiratore 

postoperatore, në lidhje me moshën dhe me diagnozën kirurgjikale. 

Është përdorur testi i Studentit t për krahasimin e ditëqëndrimit mesatar në spital të pacientëve 

me dhe pa komplikacione respiratore postoperatore. 

Vlera e P < 0.05 u pranua sinjifikante statistikisht. 

Të gjitha testet janë të dyanshme. Janë përdorur tabela dhe grafikë për vizualizimin e të dhënave. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

5. REZULTATET 

 

Në studim u morën 582 pacientë me moshë mesatare 60.17 (SD 13.59) vite, rangu 27-88. 

147 pacientë, 25.3% e tyre kanë bërë komplikacione respiratore postoperatore. 

253 pacientë, 43.5% e tyre janë femra dhe 329, ose 56.5% e tyre meshkuj. 

Mortaliteti ishte 8.6%. Të dhënat demografike të pacientëve të marrë në studim paraqiten në 

tabelën 5.1. 

 

 

Tabela 5.1. Të dhënat demografike të pacientëve të marrë në studim 

 

Variabli Numër/përqindje  Mes±SD Rangu 

Numri i pacientëve 582   

Mosha në vite 582 60.17±13.59 27-88 

Raporti Femra/Meshkuj 253(43.5%)/329(56.5%)   

Pacientë me 

komplikacione 

respiratore postoperatore 

147/ 25.3%   

Mortaliteti  50 (8.6%)   

Pacientë më sëmundje 

shoqëruese preoperatore 

308 (52.9%)   

Ditëqëndrimi në spital 

para operacionit 

582 0.90±1.4216 0-10 

Ditëqëndrimi në spital 

pas operacionit 

582 5.271±3.7193 2-36 

Ditëqëndrimi total në 

spital 

582 6.14±4.5297 2-40 

Transferuar në ICU 147 (25.3%)   

Komplikacione 

kardiovaskulare 

postoperatore 

86 (14.8%)   

Komplikacione 

kirurgjikale 

55 (9.5%)   

 



 

Figura 5.1. Shpërndarja e pacientëve sipas moshës 

 

 

Figura 5.2. Histogrami i shpërndarjes së pacientëve sipas moshës 
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Figura 5.3. Shpërndarja e pacienteve sipas vlerave të ASA preoperatore 

 

Figura 5.4. Shpërndarja e pacientëve në varësi të moshës dhe ASA 
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Figura 5.5. Shpërndarja e pacientëve në varësi të moshës dhe sëmundjeve pulmonare 

preoperatore (0: nuk ka sëmundje pulmonare preoperatore, 1: SPOK, 2: astma bronkiale, 3: apne  

e gjumit, 4: infeksion respirator i kohëve të fundit) 

 

 

Figura 5.6. Ditëqëndrimi në spital në varësi të gjinisë: femra, meshkuj 
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Figura 5.7. Shpërndarja e pacientëve sipas nivelit të ASA në varësi të gjinisë: femra, meshkuj 

Vlerat e ASA janë më të ulta për femrat, krahasuar me meshkujt: femrat 1.61±0.73 (1-3) dhe për 

meshkujt 1.91±0.762 (1-4), testi statistic t 4.795, DF 580, P< 0.0001 

 

Figura 5.8. Kohëzgjatja e operacionit në orë në varësi të gjinisë: femra, meshkuj 
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Figura 5.9. Shpërndarja e pacientëve sipas moshës në vite në varësi të gjinisë: femra, meshkuj 

Mosha mesatare e femrave është 56.66 ± 14.12 vite dhe e meshkujve 61.33 ± 13.07 vite, 

ndryshim statistikisht i rëndësishëm, P < 0.0001. 
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Figura 5.10. Kohëzgjatja e operacionit në orë në varësi të diagnozës së pacientit. (1-Patologji të 

ventrikulit, 2-Patologji të kolonit, 3- Patologji të rektit, 4- Patologji të sigmës, 5- Patologji të 

kolecistës, 6- Hernie inguinale, 7- Hernie umbilikale, 8- Ikter nga kalkuloza, 9- Laparocela, 10- 

Patologji pankreasi, 11- Restautim koloni, 12- Tumor i heparit, 13- Ekinokok i heparit) 

Siç shihet nga figura 5.10 patologjitë e ventrikulit dhe patologjitë e rektit kanë kohëzgjatjen më 

të madhe të operacionit në orë. 
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Tabela 5.2. Shpërndarja e pacientëve sipas kohëzgjatjes së operacionit në varësi të diagnozës 

Diagnoza Numër  Kohëzgjatja e operacionit 

Mesatare ± SD 

Patologji të ventrikulit 101 3.56±1.13 

Patologji të kolonit 81 3.00±0.71 

Patologji të rektit 54 3.51±0.89 

Patologji të sigmës 22 3.45±0.59 

Patologji të kolecistës 194 1.40±0.27 

Hernie inguinale 26 1.30±0.31 

Hernie umbilikale 16 1.12±0.22 

Ikter nga kalkuloza  33 2.27±0.50 

Laparocela 12 2.25±0.39 

Patologji pankreasi 22 2.18±0.32 

Restaurim koloni 4 2.5±0.57 

Tumor i heparit 6 4±0.00 

Ekinokok i heparit 11 1.77±0.26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Faktorët preoperatorë që ndikojnë në shfaqjen e komplikacioneve respiratore 

postoperatore 

Tabela 5.3. Të dhënat e pacientëve për shfaqjen komplikacioneve respiratore postoperatore sipas 

diagnozave 

Diagnoza  Numri i 

pacientëve 

sipas 

diagnozave 

% e 

pacientëve 

sipas 

diagnozave 

Pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Nr.  

Me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Nr. 

% 

komplikacioneve 

respiratore 

postoperatore 

sipas diagnozave 

Patologji të 

ventrikulit 

101 17.4% 47 54 53% 

Patologji të 

kolonit 

81 13.9% 59 22 27.16% 

Patologji të 

rektit 

54 9.3% 36 18 33.33% 

Patologji të 

sigmës 

22 3.8% 12 10 45.45% 

Patologji të 

kolecistës 

194 33.3% 174 20 10.30% 

Hernie 

inguinale 

26 4.5% 24 2 7.69% 

Hernie 

umbilikale 

16 4.5% 16 0 0% 

Ikter nga 

kalkuloza  

33 5.7% 20 13 39.39% 

Laparocela 12 2.1% 8 4 33.33% 

Patologji 

pankreasi 

22 3.8% 18 4 18.18% 

Restautim 

koloni 

4 0.68% 4 0 0% 

Tumor i 

heparit 

6 1.0% 6 0 0% 

Ekinokok i 

heparit 

11 1.9% 11 0 0% 

 

Më shumë komplikacionet respiratore postoperatore kanë shfaqur pacientët me patologji të 

ventrikulit: ku incidenca është 53% dhe patologji të sigmës ku incidenca është 45.45%. Pacientët 



me hernie umbilikale, restaurim koloni, tumor të heparit dhe ekinokok të heparit nuk kanë 

shfaqur fare komplikacione respiratore postoperatore. 

 

Tabela 5.4. Shfaqja e komplikacioneve respiratore postoperatore në varësi të patologjive 

pulmonare para operacionit 

  Sëmundje pulmonare paraoperacionit 

 Nuk ka 

sëmundje 

pulmonare 

preoperatore 

SPOK Astma 

bronkiale 

Apne 

e 

gjumit 

Infeksion 

respirator i 

kohëve të 

fundit 

Pa Komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

420 8 4 3 0 

Me Komplikacione 

respiratore 

postoperatore (nr./%) 

99/19.07% 30/78.94% 12/75% 2/40% 4/100% 

  519 

(89.2%) 

38 

(6.5%) 

16 

(2.7%) 

5 

(0.9%) 

4 

(0.7%) 

 

 

Pacientët me infeksion respirator të kohëve të fundit bëjnë të gjithë komplikacione postoperatore 

respiratore, pasuar nga pacientët me SPOK, ku incidenca e komplikacioneve është 78.94% dhe 

pacientët me astma bronkiale ku incidenca e komplikacioneve është 75%. 

Pacientët pa sëmundje pulmonare para operacionit incidenca e komplikacioneve respiratore 

postoperatore është 19.07%. 

Në analizën e regresionit logjistik rezultoi se pacientët me sëmundje pulmonare preoperatore 

SPOK kanë 15.90 herë më shumë gjasa për komplikacione respiratore postoperatore, krahasuar 

me pacientët që nuk kanë sëmundje pulmonare preekzistuese.  

Në analizën e regresionit logjistik rezultoi se pacientët me astëm bronkiale kanë 12.72 herë më 

shumë gjasa për komplikacione respiratore postoperatore, krahasuar me pacientët që nuk kanë 

sëmundje pulmonare preekzistuese.  



Në analizën e regresionit logjistik rezultoi se pacientët me infeksion respirator të kohëve të fundit 

kanë 38.05 herë më shumë gjasa për komplikacione respiratore postoperatore, krahasuar me 

pacientët që nuk kanë sëmundje pulmonare preekzistuese.  

 

Tabela 5.5. Analiza e regresionit logjistik për ndikimin e patologjisë pulmonare preoperatore në 

shfaqjen e komplikacioneve respiratore postoperatore 

Sëmundja pulmonare preoperatore OR 95% CI Vlera e P 

Mungesë e sëmundjes pulmonare 

preoperatore 

referencë   

SPOK 15.90 7.07-35.76 < 0.0001 

Astma bronkiale 12.72 4.01-40.29 < 0.0001 

Apne e gjumit 2.82 0.46-17.15 0.25 

Infeksion respirator i kohëve të fundit 38.05 2.03-712.27 0.014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 5.6. Shfaqja e komplikacioneve respiratore në varësi të stadit të kancerit 

 

 

  Stadi i kancerit 

 Nuk ka 

patologji 

tumorale 

Stadi 1 Stadi 2 Stadi 3 Stadi 4 

Nuk shfaqen komplikacionet 

respiratore postoperatore 

269 

 

9 

 

93 

 

44 

 

20 

 

Shfaqen komplikacionet respiratore 

postoperatore 

49 

 

0 

 

48 

 

46 

 

4 

 

  318 

(54.6%) 

9 

(1.5%) 

141 

(24.2%) 

90 

(15.5%) 

24 

(4.1%) 

 

 

Tabela 5.7. Analiza e regresionit logjistik për ndikimin e stadit të kancerit në shfaqjen e 

komplikacioneve respiratore postoperatore 

Stadi i kancerit OR 95% CI Vlera e P 

Stadi 1 referencë   

Stadi 2 9.85 0.56-172.94 0.11 

Stadi 3 19.85 1.12-351.36 0.04 

Stadi 4 4.17 0.20-85.58 0.35 

 

Pacientët që kanë sëmundje tumorale stadi 3 kanë 19.85 herë më shumë gjasa për komplikacione 

respiratore postoperatore krahasuar me pacientët me patologji tumorale stadi 1. 

 

 

 



 

 

Tabela 5.8. Të dhënat për faktorët preoperatorë që ndikojnë në shfaqjen e komplikacioneve 

respiratore postoperatore 

Variabëlat e 

ndjekur 

Numër, % 

Pacientë: 

Numër, % 

Në total për 

variabëlin 

përkatës 

Pacientë pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Numër, % 

Pacientë me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Numër, % 

Testi χ katror 

Vlera e P-së 

Albuminemia <3.5 

para operacionit 

79, 13.6% 31 38 < 0.0001 

Duhanpirja 156, 26.8% 92 64 < 0.0001 

Vlerat e Hb<10 

para operacionit  

82, 14.1% 33 49 < 0.0001 

Hemotransfuzioni 

para operacionit 

35, 6% 11 24 < 0.0001 

Sëmundje tumorale 268, 46% 170 98 < 0.0001 

Obez  93, 16% 73 20 0.43 

Sëmundje 

pulmonare 

preoperatore 

63, 10.8% 15 48 < 0.0001 

Sëmundje 

shoqëruese 

preoperatore 

308, 52.9% 187 121 < 0.0001 

Femra  253, 43.5% 244 9 0.001 

Meshkuj  329, 56.5% 283 46 0.001 

Sëmundje 

shoqëruese diabet 

70, 12% 34 36 < 0.0001 

Shtruar me 

urgjencë 

48, 8.2% 4 44 < 0.0001 

Humbje në peshë 3-

6 muajt e fundit 

195, 33.5% 112 83 < 0.0001 

O2 Sat preoperator 

<90% 

32, 5.5% 4 28 < 0.0001 

 

Albuminemia para operacionit në nivele më të ulta se  3.5 është faktor risku për komplikacione 

postoperatore respiratore 

OR: 6.28, 95% CI: 3.80-10.39, P< 0.0001. 



Pirja e duhanit është faktor risku për komplikacione postoperatore respiratore 

OR: 2.87, 95% CI: 1.92-4.28, P< 0.0001. 

Ka një korrelacion ndërmjet llojit të incizionit të abdomenit të sipërm apo të poshtëm me 

komplikacionet respiratore, OR: 1.02, 95% CI: 0.01-1.80, P=0.033. 

Niveli i hemoglobinës në vlera paraoperatore më të ulta se 10g/dl është faktor risku për shfaqjen 

e komplikacioneve respiratore postoperatore, OR: 6.06, 95% CI: 3.69-9.92, P< 0.0001. 

Prania e sëmundjeve tumorale është faktor risku për komplikacionet respiratore postoperatore, 

OR: 3.11, 95% CI: 2.10-4.62, P< 0.0001. 

Në pacientët ku ndërhyrja është bërë e hapur pa laparoskopi risku për komplikacione respiratore 

postoperatore është më i madh: OR: 3.86, 95% CI: 0.89-16.62, P=0.06, por pa sinjifikancë 

statistikore. 

 

Preekzistenca e patologjive pulmonare është faktor risku për shfaqjen e komplikacioneve 

respiratore postoperatore, OR: 13.57, 95% CI: 7.30-25.23, P<0.0001. 

 

Diabeti është faktor risku për shfaqjen e komolikacioneve respiratore postoperatore, OR: 3.825, 

95% CI: 2.28-6.39, P< 0.0001. 

Meshkujt kanë më shumë gjasa që të bëjnë komplikacione respiratore postoperatore krahasuar 

me femrat, OR: 2.35, 95% CI: 1.57-3.52, P< 0.0001. 

Humbja në peshë 3-6 muajt e fundit është faktor risku për zhvillimin e komplikacioneve 

pulmonare postoperatore, OR: 3.74, 95% CI: 2.53-5.52, P < 0.0001. 

Pacientët me vlera të O2Sat preoperator më të ulta se 90% kanë më shumë gjasa për të zhvilluar 

komplikacione: OR: 25.78, 95% CI: 8.86-74.98, P < 0.0001. 

Prania e sëmundjeve shoqëruese preoperatore është faktor risku për zhvillimin e 

komplikacioneve: OR: 6.17, 95%CI: 3.87-9.81, P < 0.0001. 

  

Shtrimi në urgjencë është faktor risku për komplikacione: OR: 46.02, 95% CI: 16.17-130.99, P < 

0.0001 

Gjithë variabëlat që në analizën univariate rezultuar si faktorë risku për shfaqjen e 

komplikacioneve respiratore postoperatore u futën në analizën e regresionit logjistik multipël të 

përshtatur për konfonduesit për të parë nëse ende ekziston një lidhje e fortë ndërmjet tyre. 



Në analizën e regresionit logjistik multipël të përshtatur për konfonduesit rezultoi ka një 

korrelacion të fortë ndërmjet pranisë së diabetit, niveleve të O2Sat preoperator nën 90%, pirjes së 

duhanit, pranisë së një patologjie tumorale, pranisë së sëmundjeve pulmonare preoperatore, 

shtrimit në urgjencë dhe shfaqjes së komplikacioneve respiratore postoperatore (tabela 5.9) 

 

Tabela 5.9. Analiza e regresionit logjistik multipël të përshtatur për konfonduesit për ndikimin e 

faktorëve preoperatorë në shfaqjen e komplikacioneve respiratore postoperatore 

Variabëli Odds ratio 95% CI P 

Albuminemia preoperatore nën 3.5 1.5742 0.7768 - 3.1903 0.2080 

Prania e diabetit 2.8641 1.4271 - 5.7481 0.0031 

Duhanpirja 2.4977 1.4617 - 4.2682 0.0008 

Hemoglobina para operacionit nën 10 g/dl 1.8981 0.9399 - 3.8331 0.0739 

Prania e patologjisë tumorale 4.0134 1.9345 - 8.3265 0.0002 

O2Sat < 90% preoperator 9.2677 1.7597 - 48.8091 0.0086 

Semundje pulmonare preoperatore 6.1794 2.5808 - 14.7957 <0.0001 

Shtrimi me urgjence 48.7578 13.51 - 175.95 <0.0001 

Sëmundje shoqëruese preoperatore 1.4031 0.7712 - 2.5526 0.2673 

Rënie në peshë 3-6 muajt e fundit 1.7699 0.9608 - 3.2603 0.0670 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabela 5.10. Komplikacionet sipas llojit në varësi të diagnozës (1-Patologji të ventrikulit, 2-

Patologji të kolonit, 3- Patologji të rektit, 4- Patologji të sigmës, 5- Patologji të kolecistës, 6- 

Hernie inguinale, 7- Hernie umbilikale, 8- Ikter nga kalkuloza, 9- Laparocela, 10- Patologji 

pankreasi, 11- Restautim koloni, 12- Tumor i heparit, 13- Ekinokok i heparit) 

 

  

  Diagnoza 

Komplikacionet 

postoperatore 

pulmonare 

sipas llojit 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

47 

 

59 

 

36 

 

12 

 

174 

 

24 

 

16 

 

20 

 

8 

 

18 

 

4 

 

6 

 

11 

 

atelektaza 

 

30 

 

12 

 

6 

 

8 

 

10 

 

2 

 

0 

 

6 

 

4 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

pneumoni 

 

8 

 

0 

 

2 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

insuficiencë 

respiratore 

 

10 

 

8 

 

6 

 

0 

 

4 

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

akutizim i 

sëmundjes 

kronike 

2 

 

0 

 

2 

 

0 

 

4 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

pneumotoraks 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

likid pleural 

 

2 

 

2 

 

2 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 0 

 

0 

 



 

  

Atelektaza kanë shfaqur më shumë pacientët me patologji të ventrikulit, të kolonit, patologji të 

kolecistës, të sigmës, të rektit dhe me hernie inguinale. 

Pneumoni kanë shfaqur pacientët me patologji të ventrikulit. 

Insuficiencë respiratore kanë shfaqur më shumë pacientët me patologji të ventrikulit, patologji të 

kolonit, patologji të rektit dhe patologji të kolecistës. 

 

 

Figura 5.11. Ditëqëndrimi në spital para operacionit në varësi të shfaqjes ose jo të 

komplikacioneve pulmonare postoperatore 

 

Pacientët që kanë shfaqur komplikacione respiratore postoperatore kanë ditëqëndrim më të gjatë 

preoperator në spital krahasuar me pacientët që nuk shfaqin komplikacione respiratore 

postoperatore me vlera përkatësisht: 1.327±1.876 (rangu 0-10) dhe 0.756±1.199 (rangu 0-7), P < 

0.0001. Pra ditëqëndrimi më i zgjatur preoperator në spital është faktor risku për shfaqjen e 

komplikacioneve respiratore postoperatore. 
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Figura 5.12. Kohëzgjatja e operacionit në orë në varësi të shfaqjes ose jo të koplikacioneve 

 

Pacientët me komplikacione respiratore postoperatore kanë kohëzgjatje mesatare më të gjatë të 

operacionit krahasuar me pacientët pa komplikacione respiratore postoperatore, përkatësisht 

3.22±154 (rangu 1-6) orë dhe 2.124± 1.02 (rangu 1-5) orë, P< 0.0001. 

Pra zgjatja e operacionit është faktor risku për shfaqje të komplikacioneve respiratore 

postoperatore. 
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Figura 5.13: Krahasimi i moshës së pacientëve në varësi të shfaqjes ose jo të komplikacioneve 

 

Figura 5.14. Shpërndarja e pacientëve në varësi të moshës dhe tipit të komplikacioneve  

(0: pa komplikacione respiratore postoperatore, 1: atelektaza, 2: pneumoni, 3: insuficiencë 

respiratore, 4: akutizim i sëmundjes kronike, 5: pneumotoraks, 6:likid pleural). 
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Figura 5.15. Shpërndarja e pacientëve sipas nivelit të ASA në varësi të komplikacioneve 

respiratore 

 

Vlerat e ASA në pacientët pa komplikacione respiratore postoperatore 1.57±0.648 (1-3) dhe në 

pacientët pa komplikacione respiratore postoperatore 2.41±0.73 (1-4), P< 0.0001 

 

Tabela 5.11. Shfaqja e komplikacioneve në varësi në nivelit të ASA 

 

 

 

  

  ASA 

 1 2 3 4 

Nuk shfaqen komplikacione 

respiratore postoperatore 

223 

 

174 

 

38 

 

0 

 

Shfaqen komplikacione respiratore 

postoperatore 

20 

 

48 

 

77 

 

2 

 

  243 

(41.8%) 

222 

(38.1%) 

115 

(19.8%) 

2 

(0.3%) 

1.0

1.5

2.0
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A
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Tabela 5.12. Risku relativ për shfaqjen e komplikacioneve respiratore postoperatore në varësi të 

nivelit të ASA 

Niveli i ASA RR 95% CI P 

1 referencë   

2 2.627 1.611-4.283 0.0001 

3 8.135 5.244-12.619 < 0.0001 

4 12.15 7.984-18.48 < 0.0001 

 

Me rritjen e ASA rritet dhe risku relativ për të bërë komplikacione respiratore postoperatore. Sa 

më i madh pikëzimi i ASA aq më i madh risku për të bërë komplikacione respiratore 

postoperatore. 

 

 

Figura 5.16. Shpërndarja e pacientëve sipas nivelit të ASA në varësi të komplikacioneve 

respiratore sipas tipit (0: pa komplikacione respiratore postoperatore, 1: atelektaza, 2: pneumoni, 

3: insuficiencë respiratore, 4: akutizim i sëmundjes kronike, 5: pneumotoraks, 6: likid pleural) 
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Figura 5.17.  Shpërndarja e pacientëve në varësi të shfaqjes së komplikacioneve respiratore sipas 

moshës në vite  

 

Figura 5.18. Shpërndarja e pacientëve sipas ASA dhe moshës 
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Figura 5.19. Shpërndarja e pacientëve në varësi të llojit të komplikacionit respirator dhe moshës 

(0: pa komplikacione respiratore postoperatore, 1: atelektaza, 2: pneumoni, 3: insuficiencë 

respiratore, 4: akutizim i sëmundjes kronike, 5: pneumotoraks, 6: likid pleural) 
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Figura 5.20. Shpërndarja e pacientëve në varësi të llojit të sëmundjes pulmonare preoperatore 

dhe moshës (0: nuk ka sëmundje pulmonare preoperatore, 1: SPOK, 2: astma bronkiale, 3: apne e 

gjumit, 4: infeksion respirator i kohëve të fundit) 
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Ndikimi i moshës në shfaqjen e komplikacioneve 

 

 

Tabela 5.13. Shpërndarja e pacientëve sipas grupmoshave dhe shfaqjes ose jo të 

komplikacioneve respiratore postoperatore 
 

 

 

  

  Grupmosha 

 Deri 30 vjeç 31-50 vjeç 51-64 vjeç ≥ 65 vjeç 

Pa komplikacione respiratore 

postoperatore 

10 

 

109 

 

165 

 

151 

 

Me komplikacione respiratore 

postoperatore 

0 

 

12 

 

34 

 

101 

 

 Totali: numër 

            % 

 

10 

(1.7%) 

121 

(20.8%) 

199 

(34.2%) 

252 

(43.3%) 

 

 

 

Tabela 5.14. Rezultatet e analizës univariate të regresionit logjistik për ndikimin e moshës në 

shfaqjen e komplikacioneve respiratore postoperatore 

 nr Pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Nr. 

Me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Nr.  

OR 95% CI P 

Mosha deri 

30 vjeç 

10 10 0 reference   

Mosha 31-

50 vjeç 

121 109 12 13.90 0.80-240.98 0.07 

Mosha 51 

deri 64 

vjeç 

199 165 34 4.37 0.25-76.49 0.31 

Mosha ≥ 

65 vjeç 

252 151 101 14.05 0.25-242.79 0.06 

 

 

 

 

 



Tabela 5.15. Rezultatet e analizës univariate të regresionit logjistik për ndikimin e moshës deri 

50 vjeç dhe moshës mbi 50 vjeç mbi shfaqjen e komplikacioneve respiratore postoperatore 

 

 nr Pa komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

OR 95% CI P 

Mosha 

deri 50 

vjeç 

131 119 12 reference   

Mosha 

mbi 50 

vjeç 

451 361 135 3.70 1.98-6.93 < 0.0001 

 

Pacientët me moshë mbi 50 vjeç kanë më shumë gjasa për të bërë komplikacione respiratore 

postoperatore: OR: 3.70, 95% CI: 1.98-6.93, P < 0.0001. Pacientët me moshë mbi 50 vjeç kanë 

një risk relativ më të rritur për të bërë komplikacione: RR: 2.97, 95% CI: 1.70-5.19, P= 0.0001. 

 

 

 

Tabela 5.16. Analiza univariate e regresionit logjistik për ndikimin e moshës në shfaqjen e 

komplikacioneve respiratore postoperatore, duke krahasuar moshat 51 deri 64 vjeç dhe ≥ 65 vjeç, 

krahasuar me moshën deri 50 vjeç 

 nr Pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

OR 95% CI P 

Mosha deri 

50 vjeç 

131 119 12 reference   

Mosha 51 

deri 64 vjeç 

199 165 34 2.04 1.01-4.11 0.04 

Mosha ≥ 65 

vjeç 

252 151 101 6.63 3.48-

12.64 

<0.0001 

 

Pacientët me moshë më të madhe se 50 vjeç dhe më të vogël se 65 vjeç kanë më shumë gjasa për 

të bërë komplikacione respiratore postoperatore krahasuar me pacientët me moshë deri 50 vjeç, 

RR: 1.86, 95% CI: 1.003-3.46, P=0.04. 

Pacientët me moshë më të madhe se 65 vjeç kanë më shumë gjasa për të bërë komplikacione 

respiratore postoperatore krahasuar me pacientët deri 50 vjeç dhe kanë një risk relativ më të 

shtuar për komplikacione: RR: 4.37, 95% CI: 2.49-7.65, P< 0.0001. 

Pacientët me moshë ≥ 65 vjeç kanë më shumë gjasa për komplikacione respiratore postoperatore 

krahasuar me moshën 51-64 vjeç: OR: 3.24, 95% CI: 2.07-5.07, P< 0.0001, RR: 2.34, 95% CI: 

1.66-3.3, P< 0.0001. 



 

 

 

 
Figura 5.21. Shpërndarja e pacientëve sipas moshës në varësi të shfaqjes ose jo të 

komplikacioneve kardiovaskulare 

 
Figura 5.22. Shpërndarja e pacientëve sipas moshës në varësi të shfaqjes ose jo të 

komplikacioneve kirurgjikale 
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Faktorët intraoperatorë që ndikojnë në shfaqjen e komplikacioneve 

respiratore postoperatore 

 

Tabela 5.17. Variabëlat intraoperatorë që ndikojnë në shfaqjen e komplikacioneve respiratore 

postoperatore 

Variabëlat e 

ndjekur 

Numër, % 

Pacientë: 

Numër, % 

Në total për 

variabëlin 

përkatës 

Pacientë pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Numër, % 

Pacientë me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Numër, % 

Testi χ katror 

Vlera e P-së 

Incizioni 

abdominal i 

sipërm 

395, 67.9% 281 114 0.046 

Incizioni 

abdominal i 

poshtëm 

187, 32.1% 154 33 0.38 

Kryerja e 

operacionit me 

laparoskopi 

24, 4.1% 22 2 0.08 

Kryerja e 

operacionit me 

abdomen të hapur 

558, 95.9% 413 145 0.08 

Ulje të O2Sat 

gjatë operacionit 

2, 0.3% 0 2 0.01 

 

Rënia e O2Sat gjatë operacionit është faktor risku për zhvillimin e komplikacioneve respiratore 

postoperatore, OR: 14.96, 95% CI: 0.71-313.55, P=0.081. 

 

 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5.18. Shpërndarja e pacientëve sipas faktit nëse kanë marrë trasfuzion gjaku gjatë dhe pas 

operacionit dhe shfaqjes ose jo të komplikacioneve respiratore postoperatore 

 

  Hemotransfuzion gjatë dhe pas 

operacionit 

 Nuk ka marrë 

transfuzion 

gjaku 

Kanë marrë 

transfuzion 

gjaku 

Nuk shfaqen komplikacione respiratore postoperatore 368 

 

67 

 

Shfaqen komplikacione respiratore postoperatore 75 

 

72 

 

  443 

(76.1%) 

139 

(23.9%) 

 

 

 

 

 

 



Tabela 5.19. Të dhënat për shfaqjen ose jo të komplikacioneve në varësi të kohëzgjatjes së 

operacionit në orë  

  

  Kohëzgjatja e operacionit në orë 

 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 5.5 6 

0 72 

 

147 

 

68 

 

35 

 

46 

 

24 

 

27 

 

4 

 

12 

 

0 

 

0 

 

1 2 

 

22 

 

9 

 

12 

 

28 

 

22 

 

34 

 

2 

 

10 

 

2 

 

4 

 

  74 

(12.7

%) 

169 

(29.0

%) 

77 

(13.2

%) 

47 

(8.1

%) 

74 

(12.7

%) 

46 

(7.9

%) 

61 

(10.5

%) 

6 

(1.0

%) 

22 

(3.8

%) 

2 

(0.3

%) 

4 

(0.7

%) 

0: Nuk shfaqen komplikacione respiratore postoperatore 

1: Shfaqen komplikacione respiratore postoperatore 

Tabela 5.20. Shpërndarja e pacientëve sipas kohëzgjatjes së operacionit dhe shfaqjes ose jo të 

komplikacioneve respiratore postoperatore 

 

Kohëzgjatja e operacionit Nuk shfaqen komplikacione 

respiratore postoperatore 

Numër  

Shfaqen komplikacione 

respiratore postoperatore 

Numër  

≤ 2 orë 287 33 

Më shumë se 2 orë deri në 3 

orë 

81 40 

Mbi 3 orë  57 74 

 

Tabela 5.21. Ndikimi i kohëzgjatjes së operacionit në shfaqjen e komplikacioneve respiratore 

postoperatore sipas analizës së reresionit univariat 

 

 OR 95% CI P 

≤ 2 orë referencë   

Më shumë se 2 

orë deri në 3 orë 

4.29 2.546-7.243 < 0.0001 

Mbi 3 orë  11.29 6.854-18.598 < 0.0001 

 

Zgjatja e operacionit më tepër se 2 orë është faktor risku për shfaqjen e komplikacioneve 

respiratore postoperatore. 

 



Tabela 5.22. Të dhënat për shfaqjen ose jo të komplikacioneve në varësi të llojit të kurares së 

përdorur gjatë anestezisë gjenerale 

  

  Lloji i kurares së përdorur në operacion 

 Nuk janë 

përdorur 

kurare  

atracuriom vecuronium pancuronium 

Nuk shfaqen komplikacionet 

respiratore postoperatore 

34 

 

56 

 

135 

 

210 

 

Shfaqen komplikacionet respiratore 

postoperatore 

2 

 

6 

 

39 

 

100 

 

  36 

(6.2%) 

62 

(10.7%) 

174 

(29.9%) 

310 

(53.3%) 

 

  

Tabela 5.23. Të dhënat për shfaqjen ose jo të komplikacioneve në varësi të llojit të anestezisë së 

përdorur gjatë operacionit 

  Lloji i anestezisë së përdorur 

 Anestezi gjenerale + 

spinale 

Anestezi 

gjenerale 

Anestezi 

spinale 

Nuk shfaqen komplikacione respiratore 

postoperatore 

4 

 

401 

 

30 

 

Shfaqen komplikacione respiratore 

postoperatore 

2 

 

145 

 

0 

 

  6 

(1.0%) 

546 

(93.8%) 

30 

(5.2%) 

 

 

Pacientët që i nënshrohen anestezisë gjenerale kanë më shumë gjasa për të shfaqur 

komplikacione respiratore postoperatore në krahasim me pacientët që i nënshtrohen anestezisë 

spinale: OR: 22.18, 95% CI: 1.348- 365.18, P=0.03. RR:  16.53, 95% CI: 1.054-259.43, P=0.04. 

 



Faktorët postoperatorë që ndikojnë në shfaqjen e komplikacioneve 

respiratore postoperatore 

 

Tabela 5.24. Faktorët postoperatorë që ndikojnë në shfaqjen e komplikacioneve respiratore 

postoperatore 

Variabëlat e 

ndjekur 

Numër, % 

Pacientë: 

Numër, % 

Në total për 

variabëlin 

përkatës 

Pacientë pa 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Numër, % 

Pacientë me 

komplikacione 

respiratore 

postoperatore 

Numër, % 

Testi χ katror 

Vlera e P-së 

Hb < 10 g/dl pas 

operacionit 

133, 22.9% 53 80 < 0.0001 

Intubuar > 24 orë 93, 16.0% 35 58 < 0.0001 

Ushqyerje 

Parenterale 

239, 41.1% 120 119 < 0.0001 

Sondë 

nazogastrike 

postoperatore 

500, 85.9% 355 145 < 0.0001 

Ushqyerje 

nëpërmjet sondës 

nazogastrike 

19, 3.3% 5 14 < 0.0001 

 

Mosmarrja e antiinflamatorëve është faktor risku për komplikacione respiratore postoperatore 

OR: 3.12, 95% CI: 1.82-5.33, P< 0.0001. 

Vlerat e Hb < 10 g/dl pas operacionit është faktor risku për komplikacione respiratore 

postoperatore OR: 8.60, 95% CI: 5.57-13.27, P< 0.0001 

Qënia i intubuar dhe në respirator artificial është faktor risku për komplikacione: OR: 7.44, 95% 

CI: 4.61-12.01, P< 0.0001.  

Ushqyerja Parenterale është faktor risku për komplikacione respiratore postoperatore: OR: 11.15, 

95% CI: 7.02-17.71, P< 0.0001 



Prania e sondës nazogastrike është faktor risku për komplikacione respiratore postoperatore: OR: 

22.74, 95% CI: 5.50-9389, P<0.0001. 

Ushqyerja me sondë nazogastrike është faktor risku për komplikacione respiratore postoperatore: 

OR: 9.05, 95% CI: 3.20-25.59, P< 0.0001. 

Në analizën e regresionit logjistik multipël të përshtatur për konfonduesit rezultoi se ka një 

korrelacion të fortë ndërmjet niveleve të O2Sat postoperator nën 90%, mungesës së marrjes së 

antiinflamatorëve, vendosja e sondës nazogastrike postoperatore, përdorimit të sondës 

nazogatrike për ushqyerje dhe shfaqjes së komplikacioneve respiratore postoperatore (tabela) 

Tabela 5.25. Analiza e regresionit logjistik multipël të përshtatur për konfonduesit për ndikimin e 

faktorëve postoperatorë në shfaqjen e komplikacioneve respiratore postoperatore 

Variabëli Odds ratio 95% CI P 

Hb < 10 g/dl postoperator 6.3837 4.0747 - 10.0012 <0.0001 

Antiinflamator postoperator 0.4314 0.2303 - 0.8081 0.0087 

Ushqyerja me sondë nazogastrike 4.8558 1.5992 - 14.7439 0.0053 

Prania e sondës nazogastrike 

postoperator 

8.3570 1.9938 - 35.0278 0.0037 

 

Tabela 5.26. Kryerja e ushtrimeve fizioterapeutike respiratore postoperatore në varësi të shfaqjes 

ose jo të komplikacioneve respiratore postoperatore 

  

  Ushtrime fizioterapeutike respiratore postoperatore 

 Nuk janë kryer ushtrime 

fizioterapeutike 

Kryhen ushtrime 

fizioterapeutike 

Nuk shfaqen komplikacione 

respiratore postoperatore 

303 

 

132 

 

Shfaqen komplikacione 

respiratore postoperatore 

20 

 

127 

 

  323 

(55.5%) 

259 

(44.5%) 

 

Pacientët me komplikacione respiratore kanë më shumë gjasa për të bërë fizioterapi respiratore 

OR: 14.8, 95% CI: 8.84-24.75, P< 0.0001. 



Ndikimi i komplikacioneve respiratore postoperatore në ecurinë e pacientëve 

 

Tabela 5.27. Të dhënat për tranferimin ose jo në ICU në varësi të shfaqjes ose jo të 

komplikacioneve respiratore postoperatore 

  

 Pa komplikacione respiratore 

postoperatore 

Me komplikacione respiratore 

postoperatore 

Nuk është transferuar në ICU 383 

 

50 

 

Transferuar në ICU 50 

 

97 

 

 

  

Pacientët me komplikacione kanë një risk më të shtuar për tu transferuar në ICU në krahasim me 

pacientët pa komplikacione: RR: 5.71, 95% CI: 4.29-7.60, P< 0.0001. Gjithashtu ata kanë më 

shumë gjasa për tu transferuar në njësinë e kujdesit intensiv: OR: 14.85, 95% CI: 9.45-23.32, P< 

0.0001. 

Pacientët që bëjnë komplikacione respiratore postoperatore kanë një ditëqëndrim më të gjatë në 

spital 8.63± 4.46 (2-26) ditë, krahasuar me pacientët që nuk bëjnë komplikacione respiratore 

5.30±4.23 (2-40) ditë, P<0.0001. 

Pacientët që bëjnë komplikacione respiratore postoperatore kanë një ditëqëndrim më të gjatë pas 

operacionit në spital 7.30± 3.64 (2-23) ditë, krahasuar me pacientët që nuk bëjnë komplikacione 

respiratore 4.58 ± 3.48 (1-36) ditë, P<0.0001. 

Tabela 5.28. Krahasimi i ditëqëndrimit në spital pas operacionit dhe në total në varësi të shfaqjes 

ose jo të koplikacioneve respiratore postoperatore 

 Me komplikacione  Pa 

komplikacione 

P 

Ditëqëndrimi në spital 8.63±4.46 

(rangu 2-26) 

 

5.30±4.23 

(rangu 2-40) 

< 0.0001 

Ditëqëndrimi në spital pas operacionit 7.30±3.64 

(rangu 2-23) 

4.58±3.48 

(rangu 1-36) 

< 0.0001 

 



 

 

Figura 5.23. Ditëqëndrimi në spital pas operacionit në varësi të komplikacioneve respiratore 

postoperatore 

 

Figura 5.24. Ditëqëndrimi total në spital në varësi të shfaqjes ose jo të komplikacioneve 

respiratore postoperatore 
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Figura 5.25. Ditëqëndrimi në spital në varësi të llojit të komplikacioneve respiratore 

postoperatore (0: pa komplikacione respiratore postoperatore, 1: atelektaza, 2: pneumoni, 3: 

insuficiencë respiratore, 4: akutizim i sëmundjes kronike, 5: pneumotoraks, 6: likid pleural) 

 

Tabela 5.29. Mortaliteti në varësi të shfaqjes ose jo të komplikacione respiratore postoperatore 

  

  Ecuria 

 Gjallë Vdekur 

Nuk shfaqen komplikacione respiratore 

postoperatore 

429 

 

6 

 

Shfaqen komplikacione respiratore postoperatore 103 

 

44 

 

  532 

(91.4%) 

50 

(8.6%) 

  

Pacientët me komplikacione respiratore postoperatore kanë 30.54 herë më shumë gjasa për 

prognozë jo të mirë, krahasuar ata pa komplikacione respiratore, OR: 30.54, 95% CI: 30.54, 95% 

CI: 12.67-73.61, P< 0.0001.  
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Pacientët me komplikacione respiratore postoperatore kanë një risk relativ më të shtuar për 

prognozë jo të mirë, krahasuar me pacientët që nuk i paraqesin këto kopmlikacione: RR: 21.7, 

95% CI: 9.44-49.87, P<0.0001. 

 

 

 

Figura 5.26. Ditëqëndrimi në spital në varësi të shfaqjes ose jo të komplikacioneve 

kardiovaskulare 
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Figura 5.27. Ditëqëndrimi në spital në varësi të shfaqjes ose jo të komplikacioneve kirurgjikale 

 

Figura 5.28. Ditëqëndrimi në spital në varësi të diagnozës para operacionit 
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Figura 5.29. Ditëqëndrimi në spital në varësi të ASA preoperator 

 

 

Figura 5.30. Ditëqëndrimi në spital në varësi të gjinisë: femra, meshkuj 
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Figura 5.31. Shpërndarja e pacientëve sipas moshës dhe shfaqjes ose jo të komplikacione 

kardiovaskulare 

 

Figura 5.32. Shpërndarja e pacientëve sipas moshës dhe shfaqjes ose jo të komplikacione 

kirurgjikale 
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6.  DISKUTIME 

 

Incidenca e komplikacineve pulmonare postoperatore 

Në këtë studim prospektiv ne identifikuam incidencen e komplikacioneve pulmonare 

postoperatore (KPP) në kirurgjisë abdominale. Vlerësuam incidencën e tipeve të ndryshme të 

këtyre komplikacioneve dhe identifikuam faktorët e rriskut që ndikuan në zhvillimin e tyre. 

Incidenca e KPP në studimin tonë rezultoi në vlerën 25.3% e cila është relativisht më e lartë me 

incidencën e vërejtur në disa studime koherente. Duhet të theksojmë se këto studime ndryshojnë 

si nga gruppopullata e marrë në studim sipas tipit të kirurgjive si dhe nga gjerësia e 

komplikacioneve pulmonare të studiuara. 

Arozullah dhe kolegët (52) në vitin 2000 nga analiza retrospektive e një kohorti prospektiv me 

shumë qendra të përfshira (abdominale, vaskulare, torakale) identifikoi si KPP: insuficiencën 

respiratore në një incidencë 3.4 % dhe  në vitin 2001 identifikoi pneumoninë në një incidencë 1.5 

%. Ndryshimi i këtij studimi me popullaten tonë qëndron në tipet e ndryshme të kirurgjive të 

marra në studim dhe vleresimi i vetëm dy tipe komplikacionesh (pneumoni dhe insuficencë 

respiratore). 

Scholes dhe kolegë(128) në vitin 2009 ka identifikuar një incidencë 13 % të KPP. Ata kanë 

paraqitur një studim tepër të ngjashëm  me studimin tonë përsa i përket faktorëve të rrezikut që 

ka studiuar, por ai ka studiuar vetëm kirurgjinë abdominale të sipërme ndërsa ne kemi dhe 

kirurgjinë abdominale të poshtme. Përsa i përket KPP të studiuara ata nuk i kanë identifikuar 

specifiksht ato, por kanë përcaktuar si pacientë me KPP ata që manifestonin shenjat klinike dhe 

laboratorike që sugjeronin për KPP. 

Smith dhe kolegë (38) në vitin 2010 në një studim retrospektiv të një qendre (laparotomi e 

planifikur dhe e urgjencës si dhe e aneurizmës së aortës abdominale) identifikoi si KPP: 

pneumonine, bronkitin akut, atelektazën, akutizimin e sëmundjeve pulmonare kronike, 

tromboembolinë pulmonare dhe insuficiencën respiratore në një incidencë 7 % dhe mortalitet të 

këtyre pacientëve deri 16% në 30 ditët pas interventit. Ndryshimi me popullatën tonë janë tipet e 

ndryshme të kirurgjive të marra ne studim. 

Canet dhe kolegë (41) në 2010 në një kohort prospektiv me shumë qendra sipas modelit 

“ARISCAT” identifikoi komplikacionet respiratore të përcaktuara nga EPCO me incidencë 5 %.   

Ne në ndryshim nga të gjithë studimet e mesipërme kemi marrë në studim një panel të gjerë të të 

gjithë komplikacioneve pulmonare duke përfshire atelektazën, pneumonitë, insuficiencën 

respiratore, akutizimin e sëmundjeve kronike, pneumotoraksin, likidin pleural dhe infeksionet e 

rrugëve të siperme respiratore të vlerësuara në të gjithë tipet e kirurgjive abdominale kryesisht 

kirurgji të hapur e një përqindje shumë të ulët laparoskopi, si dhe përfshirjen në studim të 



kirurgjisë së urgjencës. Pa dyshim që dy faktorët e fundit kanë ndikuar në vlerën relativisht të 

lartë të KPP në studimin tonë. 

Komplikacioni më frekuent i gjendur është atelekataza me 54.4 % të të gjithë komplikacioneve, i 

ndjekur me insuficiencën respiratore në 20% dhe pneumoninë me 8.8% të pacientëve me 

komplikacione. Në gjithë popullatën atelekataza u diagnostikua në 13.6% të pacintëve, 

insuficienca respiratore 5.1% e pneumonia 2.2%. 

Atelektaza renditet si një nga komplikacionet pulmonare postoperatore më të zakonshme 

vecanërisht pas kirurgjisë abdominale e torakale. Atelektazat e vogla tolerohen mirë nga pacienti 

dhe rikuperohen lehtë. Atelektaza si komplikacion shpesh nuk diagnostikohet kur pacienti ka 

klinikë të varfër e mund të diagnostikohet vetëm me radiologji. Zakonisht atelektaza zgjidhet ne 

ditën e katërt ose të pestë pas interventit dhe në këto raste nuk ndikon në morbiditetin e pacientit. 

Në shumë studime ajo nuk është marrë si komplikacion pulmonar dhe ky është një shpjegim për 

incidencën relativisht të lartë të KPP në studimin tonë që i atribuohet atelekatzës. Nëse nuk do 

kishim marrë në konsideratë atelektazën, incidenca e KPP në popullatën tonë do ishtë 11.5% e 

krahasueshme me studimet më sipër.  

Insuficienca respiratore është një nga komplikacionet më të rëndësishme me impakt shumë të 

rëndësishëm në morbiditet e mortalitein e pacientëve post kirurgjikal i cili sipas Jonson dhe 

kolegë (77) renditet deri ne 26%. Të dhënat tona për incidencën e insuficiencës respiratore janë 

të krahasueshme me të dhënat e Periscope (79). 

Pneumonia vazhdon të jetë një komplikacion i shpeshtë pulmonar postoperator. Të dhënat tona 

korrelojnë me të dhënat e Periscope, ku infeksionet e pulmonit kanë një incidence 2.4%. 

Riakutizimi i sëmundjeve pulmonare si dhe infeskionet e rrugëve të sipërme resipiratore u panë 

me një incidence rreth 1.7% i cili është disi më i lartë krahsuar me të dhënat e Periscope. Likidi 

pleural u pa ne nje incidence 0.6% i cili është me i ulur se Periscope ku u pa ne një incidencë 

rreth 3%. Studimet e tjera i kanë studiuar si KPP në tërësi pa i specifikuar. 

Yang dhe kolegë (87) në vitin 2015 në një studim të KPP pas kirurgjisë madhore abdominale si 

ato të heparit, pankreasit, ventrikulit, kolonit dhe kolecistës hasën një incidencë 5.8 %. Si KPP 

vlerësoi pneumoninë, intubimin e paplanifikuar dhe IR. 

Faktorë risku duken: mosha e madhe, duhanpirja, sëmundjet shoqëruese preoperatore pulmonare 

dhe jopulmonare, gjinia mashkullore krahasuar me gjininë femërore. Vihet re një incidencë jo 

shumë e lartë e KPP tek ky studim kur dihet se kirurgjia madhore është vetë faktor i rëndësishëm 

risku për KPP. Kjo shpjegohet mbase sepse studimi është bërë në kirurgji të planifikuar që ka 

risk më të ulët se ajo e urgjencës dhe sepse ka marrë në studim vetëm tre lloje të KPP. 

 

 Faktorët e riskut preoperator për KPP. 

• Patologjia kirurgjikale 



Patologjia abdominale kirurgjikale është ndër faktorët e rriskut për KPP më të rëndësishëm. Ajo 

përmban në vetvete një kompleksitet mekanizmash e faktorësh që ndikojnë bashkë ose vec e vec 

në incidencën e KPP.  

Shpesh një patologji kirurgjikale e urgjencës shoqërohet me alterim të parametrave vitalë të 

pacientit dhe koha që të lë në dispozicion për ta përgatitur që të hyjë në intervent në kushtet e tij 

optimale është e kufizuar. Kjo sjell që pas kirurgjisë së urgjencës të kemi numër më të lartë të 

komplikacioneve krahasuar me ato pas kirurgjisë së planifikuar. Smith dhe kolegë (38) 

evidentuan kirurgjinë në urgjencë si faktor i pavarur risku, OR:6.35, 95%Cl: 2.43–16.61, P= 

0.001. Edhe në studimin tonë (Tab 5.9) shtrimi në urgjencë evidentohet si faktor i pavarur risku 

për KPP, OR: 48.7578, 95% Cl:13.51-175.95, P < 0.0001. Canet jo vetëm e ka identifikuar si 

faktor risku, por e ka futur tek tabela për pikëzimin e riskut për KPP të pacientit(41). 

Patologjia preoperatore mund të ndikojë në gjendjen e përgjithshme të pacientit. Kështu nëse 

kemi një patologji malinje apo të problemeve të thella të nenushqyerjes do të kemi alterim të 

imunitetit të pacientit, ulje të nivelit të hemoglobinës, ulje të albuminemisë, ulje të forcës 

muskulare të tij.  

Malnutricioni është një parashikues i pneumonisë pas operacionit. Pacienti që ka malnutricion 

është shpesh i shoqëruar me probleme respiratore që në periudhën preoperatore.(128). Të gjitha 

këto kanë ndikimin e tyre në KPP. Në popullatën tonë ku patologjitë malinje përbënin 45.7% e 

patologjive u pa se prania e sëmundjeve tumorale rriste gjasat për komplikacionet respiratore 

postoperatore, OR: 3.11, 95% CI: 2.10-4.62, P< 0.0001. Gjithashtu patologjitë malinje u panë si 

faktor risku i pavaruar për KPP në analizën multivariate OR: 4.0134, 95% CI, 1.9345 - 8.3265, 

P= 0.0002.(Tab 5.6,5.7) 

• Gjithashtu niveli i ulët i albuminës dhe hemoglobinës u panë se rrisnin gjasat për KPP. 

Niveli i hemoglobinës në vlera preoperatore më të ulta se 10g/dl rriste gjasat për shfaqjen e 

komplikacioneve respiratore postoperatore, OR: 6.06, 95% CI: 3.69-9.92, P< 0.0001, por nuk u 

pa si faktor  i pavaruar rrisku ne analizën multivariate (Tab 5.8) . Canet dhe kolegë referojne se 

anemia para interventit (hemoglobinemia më e ulët se 10 g/dl) e rrit riskun per KPP me rreth 3 

here. Madje dhe vlera minimale te uljes së hemoglobinës janë të lidhur me rritjen e riskut dhe 

mortalitetin ne 30 ditët pas interventit. Nuk ka të dhëna se hemotransfuzionet para interventit e 

modifikojnë këtë rrisk (41). 

Albuminemia është një faktor i rëndësishëm për KPP (130). Në popullatën tonë u pa se 

albuminemia para operacionit në nivele më të ulta se 3.5 rriste gjasat për komplikacione 

postoperatore respiratore.OR: 6.28, 95% CI: 3.80-10.39, P< 0.0001.(tab 5.8)   

Nivelet e ulëta të albuminës preoperatore janë referuar si faktorët me të rëndësishem per KPP 

(OR: 1.15, 95%CI: 1.06-1.28, P=0.011) me efekt jo vetëm ne morbiditet por dhe ne mortalitetin 

e pacientit nga Gibbs dhe Kougias (130.131). Gjithashtu Kougias e  Inokuchi e vlerëson nivelin e 

ulët të albuminës si faktor rrisku sinjifikant për morbiditet post kirurgjikal, P = 0.023 (131,40). 

Hipoalbuminemia implikohet në përgjigjen immune dhe malnutricionin proteino energjitik (132) 

si faktor parashikues të pneumonive post  operatore.(133)  

• Humbja në peshë 3-6 muajt e fundit është faktor risku për zhvillimin e komplikacioneve 

pulmonare postoperatore, OR: 3.74, 95% CI: 2.53-5.52, P < 0.0001 e lidhur kjo dhe me 



patologjinë primare kirurgjikale. Arozullah në studimin e faktorëve të rriskut për pneumoninë 

postoperatore tregon se ulja në peshë >10% në 6 muajt e fundit është faktor risku. OR: 1.92, 95% 

CL: 1.68–2.18, P<0.001 

• Përsa i përket faktorit BMI duhet të themi që obeziteti dhe malnutricioni kanë referenca 

kontradiktore në shfaqjen e KPP. Obeziteti mund të ndikojë negativisht në mekaniken respiratore 

dhe shkëmbimin e gazeve(134) duke rritur incidencën e KPP. Në kirurgji të planifikuar këtë rrisk 

mund ta ulim duke vonuar interventin derisa të arrihet peshë optimale e pacientit(135). Në 

popullatën tonë obeziteti nuk u evidentua faktor risku per KPP. 

• Mosha 

Mosha është faktor i rëndësishëm për KPP. Në popullatën tonë mosha e pacientit u evidentua si 

një faktor rrisku pë KPP. Në studime të bëra për lidhjen e moshës me KPP vërehet se moshat 

mbi 60 deri 65 vjec komplikohen më tepër KPP se moshat më të rejadhe pas kësaj moshe 

evidentohet rritje sinjifikante e komplikacioneve (82,53,37,48). 

Në studimin tonë (Tabela 5.16) duket që pacientët me moshë më të madhe se 50 vjeç dhe më të 

vogël se 65 vjeç kanë më shumë gjasa për të bërë komplikacione respiratore postoperatore 

krahasuar me pacientët me moshë deri 50 vjeç, RR: 1.86, 95% CI: 1.003-3.46, P=0.04. 

Pacientët me moshë ≥ 65 vjeç kanë më shumë gjasa për komplikacione respiratore postoperatore 

krahasuar me moshën 51-64 vjeç: OR: 3.24, 95% CI: 2.07-5.07, P< 0.0001, RR: 2.34, 95% CI: 

1.66-3.3, P< 0.0001. 

Në gruposhën e tretë u pa një rritje të rriskut për komplikacione postoperatore si pulmonare dhe 

kardiake (Fig 5.17 dhe Fig 5.21). Në këtë grupmoshë pamë një dominim të ASA III krahasuar 

me dy grumoshat më të reja dhe kjo ka ndikimin e saj të rëndësishëm në zhvillimin e KPP. 

Sëmundja pulmonare obstruktive kronike dhe astma bronikale ishin me frekuente në moshat më 

të mëdha. Smetana dhe kolegë kanë raportuar moshën si një faktor rrisku të rëndësishëm për 

KPP. Në vitin 2006 raportuan se krahasuar me pacientët <60 vjeç, pacientët në moshën 60 - 69-

vjeç kishin një OR:2.1, 95% CI: 1.7-2.6.6, dhe në moshën 70- 79-vjeç OR: 3.1, 95% CI: 2.1-

2.4.4, (34). Canet dhe kolegë në 2010 raportuan moshën si faktor të pavarur rrisku të lidhur me 

pacientin perkrah gjashtë faktorëve të tjerë të pavarur të lidhur me pacientin apo me kirurgjine. 

Ata raportuan se mbi 80 vjeç, rreziku rritet në një OR prej 5.1, 95% CI: 1.9-13.3, krahasuar me 

pacientët <50 vjeç (41). Nga rezultate vihet re se lidhja e KPP me moshën nuk është më shumë 

me moshën kronologjike sesa me sëmundjet shoqëruese që shtohen me rritjen e moshës. Për të 

njejtën grupmoshë pacientët me sëmundje pulmonare preoperatore kanë një incidencë më të lartë 

të KPP. Dukshëm dallohet një rritje e KPP me rritjen e ASAs së pacientëve. Polanczyk dhe 

kolegë në një studim prospektiv me 4315 pacientë të moshës mbi 50 vjec të planifikuar për 

kirurgji të madhe evidentoi se me rritjen e moshës ka dhe rritje të komorbiditetit (136). Incidenca 

e ASA III ose IV në grupmoshat :50-59, 60-69, 70-79 dhe mbi 80 vjec ishin respektivisht 30%, 

39%, 48%, and 53%, Incidenca e KPP rritej me rritjen e moshës gjithashtu. Sipas grupmoshave 

të mësipërme kemi këto vlera të saj 2.0%, 1.8%, 4.0%, and 6.0%. 

Tek pacientët mbi 70 vjec mund të themi që vetë ndryshimet fiziologjike të sistemit respirator 

dhe bashkëshoqërimi me disa sëmundje është faktor i rëndësishëm në zhvillimin e KPP. Smetana 

dhe kolegë në vitin 2003 nga Indeksi i riskut multifaktorial per parashikimin e IR postoperatore 

ne meshkujt pas kirurgjise madhore jokardiake tregoi se mosha mbi 70 vjec jep nje rritje 2,6-fold 

ne rriskun e IR krahasuar me subjektet nën 60 vjec (82). Faktorët respiratorë që ndikojnë në 

zhvillimin e KPP në pacientët geriartrikë janë: ulja e kompliancës së murit torakal dhe të forcës 



muskulare, ndryshimet në mekanikën e pulmonit, përgjigjen e dëmtuar ndaj hiperkapnisë apo 

hipoksisë dhe rritjen e sensitivitetit të drogave të përdorura në anestezi (sidomos opioidet). Këtu 

hyn dhe rritja e riskut për aspirim (sekondarisht nga disfunksioni i gëlltitjes). 

Dëmtimet intraoperatore mund të cojnë në atelektaze brënda disa minutash pas induksionit dhe 

ështe shkak i rëndesishem i hipoksisë dhe hiperkapnisë (83,86).  

Vendosja e sondës nazogastrike është faktori më i rëndësishëm që paraprin zhvillimin e KPP në 

moshat geriartrike (85).  

Këto efekte janë te të gjithe moshat, por sidomos sinjifikante janë tek moshat e mëdha me 

rezerva respiratore të ulura.  

• Gjinia  

Në të gjitha studimet e bëra vihet re një incidencë e KPP shumë më e lartë tek meshkujt sesa tek 

femrat. Ndërsa tek femrat muskujt dominues në respiracion janë muskujt interkostalë, tek 

meshkujt dominon diafragma. Pas kirurgjisë abdominale diafragma është shkaku kryesor i 

anomalive te mekanikës respiratore duke ndikuar kështu në shafaqjen e KPP më tepër tek 

meshkujt. Mund të fusim këtu dhe përdorimin e duhanit që dominon tek meshkujt. Në studimin 

tonë meshkujt u panë se kishin më shumë gjasa që të bëjnë komplikacione respiratore 

postoperatore krahasuar me femrat, OR: 2.35, 95% CI: 1.57-3.52, P< 0.0001.  Ne shtesë u pa se 

vlerat e ASA-s për femrat ishte 1.61±0.73 (1-3) dhe për meshkujt 1.91±0.762 (1-4), testi statistic 

t 4.795, DF 580, P< 0.0001( Fig 5.7). 

Yang dhe kolegë (87) në vitin 2015 në një studim të KPP pas kirurgjisë madhore abdominale 

panë se meshkujt patën më tepër KPP krahasuar me femrat. (55.9% krahasuar me femrat 48.5 

%). Inochushi dhe kolegë (40), referojnë se KPP janë gjetur në mënyrë më sinjifikantë në 

meshkujt krahasuar me femrat (p = 0.024). 

• Pirja e duhanit   

Pirja e duhanit renditet në cdo studim mes faktorëve të rriskut preoperatorë për zhvillimin e KPP. 

Ne e pamë duhanpirjen si faktor rrisku per KPP ne ndyshim me studime e tjera. Pirja e duhanit 

është faktor risku për komplikacione postoperatore respiratore OR: 2.87, 95% CI: 1.92-4.28, 

P<0.0001. Duhanpirja u gjet dhe si faktor i pavaruar rrisku në analizën multivariate të axhustuar 

për të gjithë faktorët e rriskut të vlërësuar në analizë univariate.OR: 2.4977, 95% CI: 1.4617 - 

4.2682, P<0.0008. Gjetjet tona korrelojnë me të dhënat e studimeve të tjera me këtë fokus. 

Smetana në 1999 e cilëson si faktor të rendësishëm të lidhur me pacientin (36).  

Arozullah në studimin e faktorëve të rriskut për pneumoninë si KPP ka parë një lidhje të tillë 

midis duhanpirësve dhe KPP: nga 2466 pacientë që u komplikuan me KPP, 1005 ishin 

duhanpirës dhe në 158339 pacientë pa KPP, 60172 pacientë ishin duhapirës. P=0,005 (53). Mc 

Alister ka shkuar më tej duke studiuar dhe ndikimin e sasisë së duhanit që konsumon pacienti në 

riskun për KPP. Në studimin e tij raportohet një rritje 191% e riskut tek pacientët që konsumojnë 

40 paketa në vit krahasuar me joduanpirësit (37). 

Warner dhe kolegë, në vitin 1989 (89) bëri një studim prospektiv në 200 duhanpirës të 

planifikuar për kardiokirurgji (bypass koronar) dhe gjetën një rrezik më të ulët të 

komplikacioneve pulmonare midis atyre që kishin ndaluar pirjen e duhanit të paktën tetë javë 



para operacionit sesa tek ata që vazhdojnë të pijnë aktualisht, (14.5 % kundrejt 33 %). Wong J, 

raportoi se ndërprerja për më tepër se 4 javë zvogëlon KPP me 23%, dhe për > 8 javë me 47%, 

(95.) 

• Sëmundshmëria. 

Sëmundshëria është një faktor i rëndësishëm risku për KPP. Këtu më të shpeshta të përfshira janë 

patologjitë pulmonare, kardiake, prania e diabetit mellitus e të tjera. Prania e sëmundjeve 

shoqëruese preoperatore në popullatën tonë ishte faktor risku për zhvillimin e komplikacioneve: 

OR: 6.17, 95% CI: 3.87-9.81, P< 0.0001.   

Sëmundjet preoperative pulmonare janë faktorë shumë të rëndësishëm risku. Ne i gjetëm në 

popullatën tonë se prania a tyre rriste gjasat për KPP. OR: 13.57, 95% CI:7.30-25.23, P<0.0001. 

Gjithashtu prania e semundjeve pulmonare u pa të ishte faktor i pavarur risku për KPP. OR: 

6.1794. 95% CI: 2.5808 - 14.7957, P< 0.0001(Tab 5.4, 5.5). Smetana dhe kolegë në 

metaanalizën e tyre referojnë se një patologji preekzistuese pulmonare ka një risk te lartë për 

KPP (OR: 5.8, 95% CI: 1.04 - 32.1, (34). Scholes dhe kolegë referojnë riskun për KPP nga 

sëmundshmëria preekzistuese pulmonare me një OR 2.1, 95% CI 1.0 -4.4 (128). Edhe të dhënat e 

Yang dhe kolegëve, korrelojnë me të dhënat e mesipërme ku OR:1.6, 95% CI: 1.4 - 1.7, P 

<0.0001 (87). 

Në patologjitë kardiovaskulare mund të përmendim me risk me të lartë insuficiencën kardiake. 

Smetana dhe kolegë referojnë nje risk OR: 2.93, 95% CI: 1.02 - 8.43, për KPP. Në popullatën 

tonë prevalenca e insuficiencës kardiake ishte e ulur dhe semundshmëria kardiovaskulare nuk u 

pa faktor risku për KPP. 

 

• Vlera e O2Sat preoperator ka rëndësi sepse është lehtësisht e matshme dhe është një vlerësues i 

shpejtë si për sistemin pulmonar dhe për atë kardiovaskular. Canet dhe kolegë (41) referuan për 

vlera të O2Sat <90% një OR:10.7, 95% Cl: 4.1–28.1, P<0.001. Nga rezultatet e studimit tonë 

duket që pacientët me vlera të O2Sat preoperator më të ulta se 90% kanë më shumë gjasa për të 

zhvilluar komplikacione: OR: 25.78, 95% CI: 8.86-74.98, P < 0.0001. Vlera e ulur e O2Sat u gjet 

si faktor i pavarur risku ne analizën multivariate. OR: 9.267, 95% Cl: 1.7597 - 48.8091, P<0.008. 

Gjithashtu është e rëndësishmë të shtojmë se  prania e diabetit rriste gjasat për sëmundje 

postoperatore pulmonare OR: 3.825, 95% CI: 2.28-6.39, P< 0.0001, duke persistuar të ishte 

faktor risku i pavarur për KPP dhe në analizën multivariate. OR: 2.8641, 95% CI: 1.4271 - 

5.7481, P<0.003. 

 

• ASA 

 

Statusi shëndetësor i pacientit ka ndikim të rëndësishëm për KPP (65,55,99,34,39,48) ku me 

rritjen e stadifikimit të ASA-ses rritet dhe rrisku si për morbiditet e mortalitet të pacientit. Në 

popullatën tonë prania e sëmundjeve shoqëruese preoperatore u pa si faktor risku për zhvillimin e 

KPP. OR: 6.17, 95% CI: 3.87-9.81, P< 0.0001. Smetana dhe kolegë referuan se ASA mbi II 

kishte nje risk 4.87 (3.34–7.10) e mbi III nje rrisk 2.55 (1.73–3.76). Jin dhe kolegë (137) dhe 

Canet dhe kolegë (41) gjithashtu e referojnë ASAn si një faktor të rëndësishëm sinjifikant risku 

për KPP. 



 

 Faktorët e riskut intraoperatorë për KPP   

• Procedura kirurgjikale 

Kirurgjia me frekuente në popullatën tonë ishte kirurgjia e kolecistes me 33,3% të të gjithë 

interventive ndonëse e pa shoqëruar me koplikacione pulmonare. Kirurgjia për patologjitë e 

ventrikulit ishte më shumë e shoqëruar me kompliacione pulmonare postoperatore, 48 pacientë 

në 101 intervente. Këtu komplikacioni me frekuent u pa atelektaza me 29.7% (30 raste në 101 

intervente) e ndjekur nga insuficienca respiratore 9.9% (10 raste ne 101 intervente) e pneumonia 

7.9%. Kirurgji të tjera me incidencë të lartë të KPP ishin kirurgjitë e kolonit e të sigmës. Smith 

dhe kolegë referojnë se specifikisht: kirurgjia e ventrikulit ka incidencë të KPP 20%, dhe 

procedura gastro entero anastomozë 0%, kirurgjia e kolonit 9.6 % dhe procedura vetëm 

kolostomi 6.3 %. Hernia dhe patologjia e pankreasit nuk kanë KPP (38).   

Në pacientët ku ndërhyrja është bërë e hapur pa laparoskopi, risku për komplikacione respiratore 

postoperatore është më i madh: OR: 3.86, 95% CI: 0.89-16.62, P=0.06, por pa sinjifikancë 

statistikore që lidhet me madhësinë e vogël të mostrës në laparoskopi. Incizioni kirurgjikal 

referohet si faktor rrisku në shumë studime. Sa më afër diafragmës të jetë incisioni, aq më i madh 

është risku për KPP. Smatana në faktorët e rriskut të lidhur me kirurgjinë (34) tregon qartë një 

incidencë më të lartë të KPP në kirurgjinë e abdomenit të sipërm 19.7 % dhe me të ulët te 

abdomen i poshtëm 7.7 % (34). Smith ka studiuar lidhjen e secilës patologji kirurgjikale me 

incidencën e KPP. Në kirurgjinë e përgjithshme sipas llojit të intervetit, incidenca e KPP pas 

incizionit abdominal të sipërm është 8.3% krahasuar me 1.3% pas incizionit të poshtëm (38). 

Raporti incision i sipërm me ate të poshtëm ka OR: 15.30, 95% CI:1.42-165.18, P=0.025. Ne  

pamë një korrelacion ndërmjet llojit të incizionit të abdomenit të sipërm apo të poshtëm me 

komplikacionet respiratore, OR: 1.02, 95% CI: 0.01-1.80, P=0.033. 

 

• Kohëzgjatja e interventit është një faktor i rëndësishëm i lidhur me komplikacionet pulmonare 

postoperatore. Në studimin tonë ne e gjetëm kohën e interventit si faktor të rëndesishem për 

KPP. Pacientët me komplikacione respiratore postoperatore kanë kohëzgjatje mesatare më të 

gjatë të operacionit krahasuar me pacientët pa komplikacione respiratore postoperatore, 

përkatësisht 3.22±154 (rangu 1-6) orë dhe 2.124± 1.02 (rangu 1-5) orë, P< 0.0001. Një trend i 

ngjashëm evidentohet nga Mc Alister (37) ku kohëzgjatja e anestezisë mbi 2.5 orë ka një rrisk 

OR: 5.07, 95% CI: 2.27–11.33, P< 0.001 për zhvillimin e KPP. Kohëzgjatja e interventit si 

faktor sinjifikant risku për KPP referohet dhe nga Canet dhe kolegë ku kohëzgjatja e interventit 

>3 orë ka një OR: 9.7, 95% CI: 4.7–19.9, P<0,001 (41) si dhe nga Scholes dhe kolegë OR: 4.32, 

95% CI: 1.73 - 10.80, P < 0.001.(123)  

 

• Lloji i anestezisë ka ndikimin e vet në zhvillimin e KPP. Në studimin tonë u pa se pacientët që i 

nënshrohen anestezisë gjenerale kanë më shumë gjasa për të shfaqur komplikacione respiratore 

postoperatore në krahasim me pacientët që i nënshtrohen anestezisë spinale: OR: 22.18, 95% CI: 

1.348- 365.18, P=0.03. RR: 16.53, 95% CI: 1.054-259.43, P=0.04. 



Ventilimi mekanik nën anestezi gjenerale luan një rol të madh në zhvillimin e KPP-ve dhe 

incidenca e tyre  zvogëlohet dukshëm kur përdoren strategjitë mbrojtëse të pulmonit gjatë 

anestezisë në pacientët pa patologji pulmonare shoqëruese. 

 

• Humbja e gjakut gjatë interventit është një faktor tjetër i rëndësishëm në zhvillimin e KPP. Nga 

të dhënat tona rezulton se vlera e Hb < 10 g/dl pas operacionit është faktor risku për 

komplikacione respiratore postoperatore OR: 8.60, 95% CI: 5.57-13.27, P< 0.0001 

Inokuchi dhe kolegë referojnë se humbjet intraoperative të gjakut > 500 mL (P < 0.001), por dhe 

transfuzionet si intraoperatore dhe postoperatore janë faktorë sinjifikantë të rëndësishëm risku 

për KPP (P=0.009). Canet dhe kolegë referojnë se transfuzionet kanë një risk për KPP 

(P<0,001). Trasfuzionet si intra- dhe postoperatore janë gjetur si faktorë të pavarur risku per KPP 

pas gastrektomisë të hapur dhe nga Mohri dhe kolegë (138). Transfuzionet referohen të lidhur 

me një rritje të incidencës të infeksioneve postoperatore pas kirurgjisë kolorektale(139,140). 

Transfuzionet kontribuojnë si në inflamacion dhe imunosupresion dhe në të janë të përfshirë dhe 

shumë mekanizma të komplikuar. 

 

• Sonda nazogastrike është një faktor risku intraoperator me efekt në zhvillimin e  KPP. Në 

studimin tonë ne gjetëm praninë e sondës nazogastrike si faktor risku për KPP. OR, 22.74, 95% 

CI: 5.50-9389, P<0.0001. Vendosja e sondës nazogastrike rrit riskun për KPP (P<0.001) referuar 

nga Canet dhe kolegë (41). Vendosja e sondës referohet nga Mc Alister dhe kolegë si faktor i 

rëndësishëm risku për KPP OR:13.5, 95% CI: 06.08–29.96, P< 0.001 (37). Smith dhe kolegë 

gjithashtu referojnë një risk të shtuar për KPP në subjektet me sondë nazogastrike OR: 5.44, 95% 

CI, 1.57–18.84, P<0.008 (38). 

 

 Faktorët e riskut postoperatorë për KPP 

 

Vec ndryshimeve intraoperatore në sistemin respirator edhe periudha postoperatore vazhdon të 

kontribuojë në zhvillimin e KPP. Strategjitë për uljen e riskut për KPP duhet të fokusohen edhe 

në periudhën postoperatore ku rëndësi të vecantë ka analgjezia efektive, aktivizimi i hershëm i 

pacientit dhe fizioterapia e krahahorit (104,141). Dhimbja postoperatore pengon pacientin të bëjë 

frymëmarje të thella, gjë që favorizon që të zhvillohen atelektazat. 

 

• Marrja e opioideve në popullatën tonë u pa si një faktor risku për komplikacione respiratore 

OR:3.12, 95% CI:1.82-5.33, P< 0.0001, e lidhur kjo me mosaktivizimin e hershëm të pacientëve 

kur aplikohen opioidet sidomos në moshat e vjetra. Duhet të theksojmë se nga evidenca, 

analgjezia epidurale postoperatore është superiore krahasuar me opioidet. Kjo tip analgjezie 

redukton riskun për atelektazë RR:0.53, 95% CI: 0.33–0.85, dhe redukton infeksionet pulmonare 



(OR:0.36, 95% CI: 0.21–0.65,(141,142). Aplikimi i ulët i kësaj tip analgjezie në kliniken tonë 

është një shpjegim për frekuencën e rritur të atelektazës të gjetur në studimin tonë. 

 

 

• Fizoterapia e kraharorit është një faktor i rëndësishëm në uljen e riskut për KPP sidomos në 

pacientët me rrisk të lartë. Evidencë e mirë sugjeron se fizioterapia postperatore redukton riskun 

për KPP pas kirurgjisë abdominale(141). 

 

Ditëqëndrimi në spital 

Pacientët me KPP kanë një risk sinjifikant më të shtuar për tu transferuar në terapië e kujdesit 

intensiv krahasuar me pacientët pa KPP; RR: 5.71, 95% CI: 4.29-7.60, P< 0.0001. Smith me 

kolegë raportojnë se 68% e pacientëve që kryen laparotomi dhe u komplikuan me KPP u 

transferuan në terapi intensive, krahasuar me14.1% të atyre pa KPP. (OR: 13.0; 95% CI 5.30–

31.76; p=0.001). Gjithashtu raportohet një zgjatje e ditëqëndrimit në spital me 17.7 ditë, 

p=0.001, ku ditëqëndrimi pas operacionit zgjatet me 15.2 ditë (p = 0.001) tek pacientët që benë 

KPP (38). Në raportimet e Jin, Y dhe kolegë (137) që përfshijnë një gamë të gjerë interventesh, 

pacientët që bënë KPP kishin një ditëqëndrim mesatar 16 (10–23) ditë krahasuar me 8 (5–13) 

ditë që e kishin pacientët pa KPP. P <0.001. Midis patologjive abdominale sinjifikante është 

kohëzgjatja e diteqëndrimit në spital të pacientëve me KPP në interventet e poshtme 

gastrointestinale dhe hepatobiliare (P<0.001). Në popullatën tonë pacientët që bënë KPP patën 

një ditëqëndrim më të gjatë në spital: 8.63± 4.46 (2-26) ditë, krahasuar me pacientët që nuk bënë 

KPP: 5.30±4.23 (2-40) ditë ( P<0.0001), e shoqëruar kjo me ditëqëndrim më të gjatë pas 

operacionit në spital: 7.30± 3.64 (2-23) ditë krahasuar me 4.58 ± 3.48 (1-36) ditë, P<0.0001 në 

pacientët pa KPP. Ne evidentuam se ditëqëndrim më i rritur pas interventit u pa në patologjitë e 

ventrikulit, rektumit, patologjitë e koledokut dhe pankreasit. 

 

Mortaliteti 

Pacientët me KPP patën një risk relativ më të shtuar për prognozë jo të mirë, krahasuar me 

pacientët që nuk i paraqesin këto kopmlikacione: RR: 21.7, 95% CI: 9.44-49.87, P<0.0001 (Tab 

5.29). Mortaliteti i pacientëve që bënë KPP te popullata jonë u gjet 29.9% krahasuar me 1,3% në 

pacientët pa KPP. Ky mortalitet është më i lartë se ai i raportuar nga Smith dhe kolegë ku 

mortaliteti në raste me KPP u gjet 16 % kundrejt 3 % tek pacientët pa komplikacione pulmonare 

(38). Tek raportimet e Canet dhe kolegë me të cilët kemi të njëjtë spektrin e komplikacineve 

vihet re mortalitet i përafruar me vlerat tona. Mortaliteti ishte më i latrë në pacientët me KPP 

(OR:19.5, 95% CI: 12.5–26.5%) se në ato pa KPP (OR:0.5, 95% CI: 0.2– 0.8%) (41). Duhet të 

evidentojmë se rrisku raportohet më i lartë ne individe të cilët trajtohen me ventilim mekanik të 

hospitalizuar në terapi intensive. 

 

 

7. KONKLUZIONET 

 



1. Incidenca e komplikacioneve respiratore postoperatore pas kirurgjisë abdominale është 

25.3%. 

 

2. Incidenca e komplikacioneve respiratore postoperatore është më e lartë në pacientët me 

patologji të ventrikulit: 53% dhe me patologji të sigmës: 45.45%. Pacientët me hernie 

umbilikale, restaurim koloni, tumor të heparit dhe ekinokok të heparit nuk kanë shfaqur  

komplikacione respiratore postoperatore. 

 

3. Pacientët me infeksion respirator të kohëve të fundit bëjnë të gjithë komplikacione 

postoperatore respiratore, pasuar nga pacientët me SPOK, dhe pacientët me astmë bronkiale. 

 

4. Ndër faktorët preoperatorë që janë faktor risku për shfaqjen e komplikacioneve respiratore 

postoperatore janë: prania e diabetit, nivelet e O2Sat preoperator nën 90%, pirja e duhanit, 

prania e një patologjie tumorale, prania e sëmundjeve pulmonare preoperatore dhe shtrimi në 

urgjencë. 

 

5. Sa më i madh pikëzimi i ASA aq më i madh risku për të bërë komplikacione respiratore 

postoperatore. 

 

6. Pacientët me moshë mbi 50 vjeç kanë një risk relativ më të rritur për të bërë komplikacione 

respiratore postoperatore dhe me rritjen e moshës rritet risku për të shfaqur komplikacione 

respiratore postoperatore. 

 

7. Zgjatja e operacionit më tepër se 2 orë është faktor risku për shfaqjen e komplikacioneve 

respiratore postoperatore. 

 

 

8. Pacientët që i nënshrohen anestezisë gjenerale kanë më shumë gjasa për të shfaqur 

komplikacione respiratore postoperatore në krahasim me pacientët që i nënshtrohen 

anestezisë spinale. 

 

9. Ndër faktorët postoperatorë që janë faktor risku për shfaqjen e komplikacioneve respiratore 

postoperatore përmendim: nivelet e O2Sat postoperator nën 90%, mosmarrja e 

antiinflamatorëve, vendosja e sondës nazogastrike postoperatore dhe përdorimi i sondës 

nazogatrike për ushqyerje. 

 

10. Pacientët me komplikacione respiratore kanë më shumë gjasa për të bërë fizioterapi 

respiratore. 

 

 

11. Pacientët me komplikacione respiratore postoperatore kanë një risk më të shtuar për tu 

transferuar në ICU në krahasim me pacientët pa këto komplikacione. 



 

12. Pacientët që bëjnë komplikacione respiratore postoperatore kanë një ditëqëndrim më të gjatë 

pas operacionit në spital, krahasuar me pacientët që nuk bëjnë komplikacione respiratore, si 

dhe kanë një ditëqëndrim total më të gjatë në spital. 

 

13. Pacientët me komplikacione respiratore postoperatore kanë 30.54 herë më shumë gjasa për 

mortalitet, krahasuar ata pa komplikacione respiratore. 

 

 

 

 

8. REKOMANDIME 

 

Komplikacionet pulmonare janë të shpeshta në kirurgjinë abdominale dhe  luajnë nje rol të 

rëndësishëm në ecurinë e periudhës postoperatore të pacientit.duke ndikuar në morbiditetin e 

mortalitetin e pacientit. 

 Evidentimi që në vizitën preanestetike i pacientëve që janë me risk të lartë per të bërë 

komplikacione pulmonare pas operacionit na lejon që të marim masa që herët për ti parandaluar 

apo minimizuar ato.Vlerësimi sipas ARISCAT do të ishte me vlerë të përdorej rutinë.  

Kirurgjia e urgjencës dhe kirurgjia abdominale e kategorisë së lartë duhet të konsiderohen si 

faktor me risk të lartë për komplikacione pulmonare. 

Përgatitje dhe kujdes i vecantë perioperator për pacientët me moshë të madhe dhe  vlerë të 

madhe të ASAs.   

Përgatitja e duhur preoperatore e pacientëve (aq sa lejon patologjia kirurgjikale dhe gjendja e 

pacienit) ndikon dukshëm në uljen e komplikacioneve pulmonare. 

Korrigjimi i malnutricionit apo vlerave të hemoglobinës do të ishte i dobishëm. 

Fizioterapia preoperatore do të ishte me vlerë tek pacientët me risk të lartë që planifikohen për 

kirurgji të kategorisë së lartë. 

Ndërprerja e duhanit 6-8 javë para kirurgjisë ka vlerë jo vetëm në uljen e KPP por në këtë rast 

operacioni  duhet të vlerësohet nga klinicistët si një moment për të inkurajuar ndërprerjen e 

duhanit. 

 Zgjedhje e duhur të anestezisë si dhe të teknikes kirurgjikale tek pacientët me risk të lartë. 

Shmangia e përdorimit të pancuronium në pacientët me risk të lartë mund të na ulë 

komplikacionet. 

Kombinimi i anestezisë gjenerale me atë peridurale do të cojë në uljen e përdorimit të 

analgjezikëve postoperatorë dhe aktivizimin e hershëm të pacientit duke ndikuar dukshëm në 

uljen e komplikacioneve pulmonare 



Humbjet e gjakut në operacion dhe  hemotransfuzionet shoqërohen me rritje të komplikacioneve 

kryesisht pneumonisë prandaj të shikohet mundësia e futjes së pacientit në intervent me vlera 

optimale të hemoglobinës. 

Interventet qe zgjasin mbi 2,5 orë jane faktor per të bërë komplikacione pulmonare. 

Përdorimi jo rutinë i sondës nazogastrike por në mënyrë selective vetëm për pacientet që kanë të 

vjella si dhe për pacientët që duan dekompresion  të aparatit digjestiv. 

Fizioterapia dhe manovrat për zgjerimin e pulmonit luajnë rolin kryesor  për të parandaluar e 

trajtuar komplikacionet pulmonare.  

Respiracioni i thellë dhe spirometria shtytëse janë të zgjedhur tek pacientët e zgjuar dhe që kanë 

respiracion të mirë.  

Presioni pozitiv i vazhduar (CPAP) dhe oksigjeni nazal janë të zgjedhur në pacientët që janë të 

paafte ti bëjnë dy manovrat e mëparshme.  

Përdorimi i programit të kujdesit respirator postoperator  I COUGH  do të kishte vlerë në 

praktikën tonë për të ulur  incidencën e komplikacineve pulmonare në  pacientët e  kirurgjisë së  

përgjithshme. 
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