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HYRJE 

 

Gjuri është artikulacion tepër i ekspozuar ndaj traumave dhe konsumit. Për këtë arsye 

patologjitë dhe problematikat e trajtimit të gjurit janë punë e përditëshme në aktivitetin e 

mjekëve ortoped traumatolog. E parë në këtë prizëm, përmirësimi i protokolleve dhe 

teknikave operatore si dhe ndjekja postoperatore janë faktorë me ndikim të drejtpërdrejtë në 

kualitetin e jetës së pacientit si dhe kanë impakt social.  

Statistikat nga studime kadaverike referojnë 60% të popullatës me dëmtime në shkallë 

të ndryshme të meniskut. Kjo shifer nuk prezanton problematikën në popullatë por është 

domethënëse, për arsye se tek kontigjenti i pacientëve me ankesa të gjurit është dominante 

patologjia e meniskut. Prandaj rezultatet e këtij punimi influencojnë dhe kanë rëndësi për një 

numër të konsiderueshëm pacientësh.  

Tema e studimit është derivat i natyrshëm i evidencave, konstatimeve dhe dilemave të 

akumuluara në vite bazuar në eksperiencën e autorit. Materiali studimor do të përfshijë të 

dhënat dhe videoteken (ku intervente të filmuar janë rreth 1600) e pacientëve të trajtuar më 

parë dhe kontigjentin e pacientëve që do të mjekohen gjatë kohës së studimit. Ky punim ka 

vlera në disa aspekte si reduktimit të rriskut kirurgjikal, reduktimi i kostove spitalore, 

reduktimi i kohës së invaliditetit dhe reduktim të impaktit social. 

Ulja e morbozitetit dhe rehabilitimi i shpejtë është sfida e të gjitha gjeneratave të 

kirurgëve ortoped. Aktualisht teknologjia ofron asistencë që përmirësohet pa u ndalur në 

fushën e endoskopisë. Për këtë arsye mendoj se kemi detyrë të adaptohemi, përmirësohemi 

dhe të kontribuojmë për mirëqënien mbarësociale. Ky studim është veçanërisht i rëndësishem 

në aspektin e prezantimit të kirurgjisë artroskopike të gjurit në një ambient shoqëror shumë të 

painformuar. 

 

1. Ç’është artroskopia? 

 

Artroskopia është një procedurë kirurgjikale që ortopedi e përdor për të parë, 

diagnostikuar dhe trajtuar problemet brenda artikulacionit. Fjala artroskopi vjen nga fjala 

greke “arthro” (artikulacion) dhe “skopein” (të vështrosh). Pra termi ka kuptimin “të 

vështrosh brenda artikulacionit”. Në një egzaminim artroskopik, kirurgu ortoped bën një 

incizion të vogël milimetrik në lëkurën periartikulare dhe më pas infiltron një instrument me 

përmasat e një lapsi të hollë. Sistemi brenda tij përbëhet nga system lentesh që pasqyrojnë 

imazhin nga brenda nyjes në një monitor të jashtëm dhe njëkohësiht përcojne brena nyjes 

dritë nga një burim i jashtëm. Drita përçohet nëpërmjet fibrave optike në fund të skopit dhe 

ndërkohë që ky është brenda artikulacionit pamja që përftohet ka dritë mjaftueshëm për të 

observuar me imtësi strukturat indore intra artikulare. Kamera e lidhur me skopin transmeton 

në kohë reale në një monitor imazhin intra articular. Kjo lejon kirurgun të vëzhgojë në 

mënyrë të vazhduesme e të shetisë të gjithë ambientin artikular. Kështu në rastin e gjurit 

mundesohet vëzhgimi i kartilagos, menisqeve, ligamenteve, patelës dhe hapësirave artikulare. 
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Kirurgu gjatë fazes së parë mund të përcaktojë llojin dhe sasinë e dëmit dhe pastaj sipas rastit 

të riparojë ose korrigjojë problemin. 

 

2. Si kryhet artroskopia? 

 

Kirurgjia artroskopike, megjithëse shumë më e lehtë në terma rekuperimi sesa 

kirurgjia “e hapur”, kërkon përdorimin e anestezisë dhe pajisjeve të veçanta të një salle 

operacioni në spital. Pacientit i administrohet anestezi lokale, spinale ose e përgjithshme, 

bazuar kjo në artikulacionin që do të trajtohet ose në ndonjë problem që dyshohet. Bëhet një 

incizion i vogël rreth 0.5 cm (afërsisht sa një vrimë kopse) për të futur artroskopin. Incizione 

të tjera mund të nevoiten për të parë pjesë të tjera të artikulacionit ose për të vendosur pajisje 

të tjera. Kur indikohet, kirurgjia korrigjuese bëhet me pajisje të caktuara që instalohen në 

brendësi të artikulacioneve nëpërmjet akseseve shtesë. Fillimisht artroskopia ishte mjet 

diagnostikimi për të planifikuar më tej një procedure operatore standarte, të hapur. Me 

zhvillimin erdhen pajisje më të mira dhe teknikat kirurgjikale përparuan e kështu vit pas viti 

ja kemi dalë të performojmë gjithnjë e më shumë proceduara kirurgjikale me anë të 

artroskopisë. 

Dëmtimet e meninskut trajtohen në mënyrë të suksesshme me anë të artroskopisë. Pas 

kirurgjisë artroskopike, plagët e vogla fashohen. Pacienti zhvendoset nga salla e operacionit 

për në dhomën e zgjimit. Pacientëve para se të dalin nga spitali, u jepen udhëzime sesi të 

kujdesen për plagët operatore, çfarë ushtrimesh fizike duhet të bëjnë për të ndihnuar 

rikuperimin e tyre dhe çfarë aktivitetesh fizike duhet të shmangin. Gjatë vizitave mjekësore 

ndjekëse, kirurgu kontrollon plagët, heq suturat në qoftë se ka, dhe diskuton me pacientin për 

programin e rehabilitimit të tij në vazhdim. Numri i rikontrolleve që nevoiten dhe koha e 

rekuperimit varet nga lloji i problemit, koha e vuajtjes, trauma operatore dhe nga 

bashkëpunimi i pacientit. Ndodh që gjatë artroskopisë, kirurgu konstaton që problemi nuk 

mund të zgjidhet me një operatore apo vetëm me artroskopi. Mund të duhet kirurgji “e hapur” 

apo një etapë tjeter operatore në një kohë të dytë. 

Edhe pse me artroskop mund të shihen nga brenda teorikisht pothuajse gjithe 

artikulacionet, disa janë ato artikulacione qe manipulohen me dëndur. Ktu bën pjesë gjuri, 

shpatulla, bërryli, kavilja, koksofemorali dhe kyci i dorës. Meqenëse në teknologjinë e 

fibrave optike bëhen përparime cdo ditë dhe kirurgët ortopede avancojnë me teknika të reja. 

Gjithmonë e më shumë tentohen artikulacionet e vogla dhe kjo me një sukses eminent e me 

perspektivë rritëse. 

 

3. Indikacionet: 

 

  Për trajtimin e rupturave të meniskut 

  Për pastrimin e artikulacionit në periudhën e hershme të osteoartritit 

  Për heqjen e trupave të lirë kockore dhe kërcore brenda kyçit 

  Ne kirurgjitë riparuese te ligamenteve 
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  Në raste të edemave ose infeksioneve të gjurit 

  Për patologji të patellës 

  Për trajtimin e dëmtimit të kërcit të artikulacionit 

  Për trajtimin e frakturave që prekin siperfaqet artikulare 

              Për rezekimin e tumoreve të sinovias 

              Për mikrofrakturim 

              Për lavazhe në kalcinoza tumorale 

           

4. Komplikacionet e mundshme 

 

Megjithëse të rralla, komplikacione mund të shfaqen gjatë ose pas artroskopisë. 

Infeksione, flebite (pezmatim i venave), edemë massive, hemorragji, dëmtime të enëve të 

gjakut ose nervave janë disa prej komplikacioneve më të mundshme. Ndodhin në më pak se 

1% të rasteve të trajtuara me anë të artroskopisë. 

 

5. Rekuperimi pas artroskopisë 

 

Plagët e vogla operatore duan disa ditë që të shërohen. Fashimi parë hiqet mëngjesin 

pas operacionit. Më tej plagët izolohen me leukoplast deri në ditë e 10, ditë rreth së cilës 

preferohet të hiqen fijet. Më tej preferohet rehabilitim I butë ose not për cilin e ka të mundur.  

Megjithëse plagët operatore janë të vogla dhe dhimbja në nyjen që i është nënshtruar 

artroskopisë është e vogël, duhen disa javë derisa artikulacioni të rekuperohet krejtësisht. 

Mund të sugjerohet një aktivitet fizik specific, not dhe program rehabilitimi për të shpejtuar 

rekuperimin e pacientit dhe për të ruajtur funksionimin e artikulacioneve në vazhdim. 

Zakonisht pacientët kthehen në punë ose shkollë apo rikthehen aktiviteteve të përditshme 

brenda pak ditëve. Atletët, por edhe të tjerë që janë në kushte të mira fizike, mund t’i 

rikthehen aktiviteteve fizike brenda disa javësh. 

Vlen të përmendet se, personat që kanë bërë artroskopi kanë diagnoza dhe kushte të 

ndryshme, prandaj çdo kirurgji artroskopike është unike për secilin pacient. Edhe koha e 

rekuperimit është gjithashtu individuale. 

 

6. Avantazhet 

 

Shumë prej pacientëve i bëjnë operacionet e tyre artroskopike duke mos u 

hospitalizuar dhe shkojnë në shtëpi disa orë pas operacionit. Avantazhet përmblidhen si më 

poshtë: 

 Plagë të vogla kirurgjikale. 
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 Kohë e shkurtër ekspozimi. 

 Traumë operatore minore. 

 Plagë të vogla me ekspozim minimal cojnë automatikisht në më pak probleme të 

padëshiruara si infeksionet apo problemet me shërimin e plagës. 

 Koha e qëndrimit në spital është e shkurtër. Pacienti del nga spitali në të njëjtën ditë 

ose të nesërmen. 

 Pacienti mund të kthehet në punë pas një kohe shumë të shkurtër. Pas artrotomisë 

pacientit i duhet të pushojë 1-2 muaj para se të kthehet në punë. Pas artroskopisë 

pacientët që punojnë në zyra mund të kthehen në punë javën e parë, kurse ata që kanë 

punë në të cilat duhet të rrinë në këmbë, kthehen në punë pas 2-3 javësh ose më 

shumë. 

 Ndryshe nga artrotomia, pacienti normalisht nuk ka nevojë të përdorë paterica. Pas një 

artroskopie rutinë, po themi pa riparime të meniskut, ligamentit apo mikrofrakturim, 

pacienti ecën me peshim të plote. 

  

7. Histori Artroskopie 

 

Artroskopia e gjurit u aplikua për pacientët në Shqipëri për herë të parë gjatë vitit 

2003. Tashmë është operacion rutinë në të gjitha spitalet private dhe publike në Tiranë.  

Origjina e artroskopisë nis që në shekullin e 19-të kur në 1879, Nitze (1848–1706) 

hartoi cistoskopin e parë modern dhe demonstroi se ishte e mundur të kryheshin operacione 

përmes këtij instrumenti. Jacobaeus (1879–1937) adaptoi cistoskopin për ekzaminimin e 

kaviteteve pleurale dhe peritoneale në 1910. Tetë vjet më vonë Takagi (1888–1963) i 

Universitetit të Tokios u bë i pari që zbatoi parimet e endoskopisë në një nyje të gjurit kur futi 

një cistoskop në një gju të kufomës. Profesor Takagi vazhdoi të zhvillonte artroskopin në 

Japoni derisa studimet e tij u ndërprenë nga shpërthimi i Luftës së Dytë Botërore. Në 1921 

Bircher (1882–1956) përdori një laparoskop të modifikuar Jacobaeus për të vizualizuar 

brendësinë e gjurit në 18 pacientë në Zvicër dhe më vonë publikoi gjetjet e tij mbi artritin 

posttraumatik dhe diagnozën e patologjisë meniskale. Kneuscher (1884–1943) botoi artikullin 

e parë mbi artroskopinë në Shtetet e Bashkuara në 1925 por nuk arriti të ndiqte më tej 

studimet e tij. Në vitin 1930 Burman (1901–1975) i Spitalit për Sëmundjet e Artikulacioneve 

në Nju Jork kreu studime të gjëra në kufoma duke përdorur artroskopin për të ekzaminuar 

çdo artikulacion në trup. Burman publikoi gjetjet e tij në 1931 por provat klinike të metodave 

të tij u pritën me skepticizëm dhe dështuan të krijojnë interes për metodën. Studenti i Takagi, 

Ëatanabe (1921–1994) vazhdoi punën e Takagi në zhvillimin e artroskopit pas Luftës së Dytë 

Botërore. Në 1957 ai prezantoi teknikat operative duke përdorur vizionin artroskopik me 

botimin e Atlasit të Artroskopisë. Një vit më vonë, Watanabe lëshoi Watanabe # 21, 

artroskopin e parë me të vërtetë të suksesshëm, duke sinjalizuar ardhjen e kohës për 

artroskopinë moderne.(1-13) 

Në Shqipëri artroskopitë e para u kryen nga mjekët Vilson Ruci, Ergys Cami, Edvin 

Selmani, Dritan Todhe. Sot në Shqiperi mendohet se kryhen mbi 1000 artroskopi në vit. 

Tirana dominon numrat, janë në treg prezent spitalet rajonale të Vlores, Lezhës, Shkodrës dhe 

Durrësit. 
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Artroskopitë e para të autorit janë realizuar në qendrën diagnostike Medicare e më pas 

në Spitalin Universitar të Traumës, Spital Amerikan, HHT. Së bashku me kolegët dr. Gëzim 

Biba ortoped, dr. Dritan Muzha anestezist e kolegë të tjerë ndërtuam një njësi të pavarur të 

dedikuar në artroskopinë dhe lëndimet sportive në Qendrën Diagnostike Medicare, Tiranë në 

vitin 2003. 

Një nga pikat e vështira në punën tonë të përditshme ishte përmirësimi i mëtjeshëm i 

përdorimit të anestezisë lokale (AL) për kryerjen e artroskopive. Binomi artroskopi me 

anestezi lokale u prezantua në Tiranë nga ky grup autorësh në rastin e parë që u dha në 2004, 

Konferenca Kirugjikale si një metodë efektive me kosto dhe kohë të arsyeshme. Duke 

përdorur AL në një përbërje të re në njësinë tonë ambulatore, ne mundëm të kryenim 

gjithmonë e më shumë operacione me gamë gjithmonë e më të gjërë mbulimi diagnozash. 

Autori është i pari ortoped që ka realizuar artroskopinë nën anestezi lokale. Binomi vazhdon 

të aplikohet aktualisht rutinë me shumë prakticitet. 

Hipotetizojmë që artroskopia e gjurit nen AL është një metodë që ka minimalisht 

rezultate klinike të barabarta krahasuar me anestezi të përgjithshme / anestezi spinale dhe se 

ky kombinim është më pak i kushtueshëm dhe efektiv në kohë krahasuar me llojet e tjera të 

anestezisë. 

 

 

8. Referuar në literaturë 

 

Një numër i madh i punimeve është botuar në lidhje me artroskopinë dhe operacionin e 

kirurgjisë ditore apo ambulatore gjatë dekadave të fundit (50). Duke kërkuar fjalën kyçe 

"Artroskopi" në Medline kthehen pothuajse 100 000 publikime. Shumica e studimeve merren 

me hulumtime në lidhje me rezultatin, krahasimin e teknikave të ndryshme anestezike, 

metodat për lehtësimin e dhimbjeve dhe kostot për metoda të ndryshme (31-35). Sidoqoftë, 

ekzistojnë disa studime të rastësishme, të mundshme - shumica e tyre përpiqen të 

përqendrohen në metoda të ndryshme për anestezi ose lehtësim dhimbjeje (32, 54, 65). 

 

Teknikat anestetike 

 

Në 1997, Dahl et al botuan një studim të randomizuar duke krahasuar AP, AS dhe 

epiduralen (AE). Studimi i tyre përfshinte 91 pacientë dhe ata zbuluan se AP rezultoi në 

qëndrimin më të shkurtër në sallën e operacionit por një shkallë më të lartë të dhimbjes pas 

operacionit dhe një kosto më të lartë të medikamenteve dhe materialeve të disponueshme. 

Mulroy et al gjithashtu krahasuan AP, AS dhe AE në një studim të rastësishëm të 48 

pacientëve. Ata zbuluan që AE dhe AP siguruan kohë të barabarta rikuperimi dhe kënaqësi të 

pacientëve, ndërsa AS mund të zgjasë shërimin dhe të ketë efekte anësore. 
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Fairclough et al e krahasuan AL-e me AP dhe paraqiti një studim, ku 50 pacientë në 

grupin me AL patën një artroskopi teknikisht të suksesshme, 12 raste me një artroskopi 

pjesërisht të suksesshme dhe katër pacientë krejtësisht të pakënaqshme. 

Lintner et al publikuan të dhëna nga dy studime - një retrospektivë me 256 pacientë me 

AL, AP ose AS / AE dhe një studim prospektive me 100 pacientë me AL. Asnjë pacient nga 

grupi me AL nuk kërkoi konvertim në AP. 

Shapiro et al prezantuan një studim retrospektiv duke krahasuar AL, AP dhe AS/AE. Dy 

përqind e pacientëve në AL kërkuan shndërrim në AP. 

Lorentsen et al përshkruan përvojat e tyre nga 403 artroskopi me AL, nga të cilat gjashtë 

raste nuk u realizuan me sukses. Ramanathan raportoi pesë artroskopi të ndërprerë nga 

gjithsej 95 pacientë në AL. Ëestphal dhe Krogsgaard   zbuluan në një studim retrospektiv se 

11 pacientë nga 371 në LA nuk mund të vazhdohej me artroskopinë nën AL. 

Fruensgaard dhe Johannsen zbuluan se shkalla e dështimit duke përdorur AL ishte 0.9%. 

Tsai dhe Ëredmark raportuan për 356 artroskopi radhazi në AL, ku 228 pacientë kishin një 

patologji intra- artikulare. Kirurgjia nuk u përfundua në mënyrë të suksesshme në 18 raste, 

nga këto 228 raste (8%). Yacobuçi et al raportuan se tre nga 500 pacientë me AL kërkuan 

konvertim në AP. Munck dhe Pedersen vunë në dukje se 15% e rasteve, në një seri prej 100 

pacientësh radhazi në AL, kërkuan një artroskopi të dytë me AP. 

  

Studimi i analizës së kostos dhe kohës në funksion të AL, AS dhe AP 

 

Shumica e botimeve janë përqendruar në koston e medikamenteve të dhëna. Sidoqoftë, 

disa autorë janë përpjekur të llogarisin diferencën totale të kostos midis teknikave të 

ndryshme të anestezisë. Lintner et al zbuluan se kursimi i kostos së artroskopëve me AL ishte 

të paktën 400 USD në krahasim me teknikat e tjera. Trieshman gjeti një ulje të kostos 

mesatare prej 600 USD në 53 pacientë me AL në krahasim me AP.  

Heidvall et al zbuluan se sevoflurane ishte me kosto më të lartë, në krahasim me 

propofolin. Në një studim të rastit mbi 60 pacientë Martikainen et al raportuan se kostot e 

medikamenteve ishin më të larta për grupin me AP sesa për grupin AS. Koha totale e 

rikuperimit ishte gati e barabartë për të dy grupet. Casati et al nuk gjetën asnjë ndryshim në 

lidhje me koston, kur krahasuan anestezinë spinale me anestezinë e përgjithshme, duke 

përdorur një model studimi të rastësishëm në 40 pacientë. Koha e rikuperimit spitalor për 

pacientët, ishte më e shkurtër me anestezinë spinale. 

 

Epidemiologjia dhe kostot e shëndetit 

 

Sporti tërheq miliona pjesëmarrës në të gjithë botën. Sporti në përgjithësi, dhe futbolli në 

veçanti, shpesh shoqërohet me një rrezik të shtuar për dëmtim dhe rritje të kostove të tjera të 

kujdesit shëndetësor. Në fakt, futbolli është sugjeruar të jetë një sëmundje e gjurit, sesa një 

sport i deklaruar nga Lindahl në 1970 - "Futbolli nuk është sport por një sëmundje e gjurit". 

Një dëmtim sportiv është rezultat i një ndërveprimi kompleks të faktorëve të ndryshëm të 
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rrezikut gjatë kohës (57, 81, 84). Çdo sport, për shkak të kërkesave të tij unike, do të 

predispozojë individët në një model të caktuar të dëmtimit (62, 67, 84). 

Sipas Sistemit Kombëtar të Regjistrimit të Lëndimeve Atletike (NAIRS) në SHBA dhe 

Këshillin e Evropës, një dëmtim sportiv është përcaktuar si një dëmtim që ndodh gjatë 

pjesëmarrjes në sport dhe që kufizon pjesëmarrjen sportive për të paktën një ditë pas shfaqjes 

së lëndimit (64). Klasifikimi i ashpërsisë së një dëmtimi ndryshon në studime të ndryshme 

dhe zakonisht, bazohet në kohën e privimit në aktivitet sportiv. Një nga klasifikimet më të 

përdorura është ai i përshkruar nga Ekstrand, i cili klasifikon lëndimet në minore (mungesa 

për më pak se një javë), e moderuar (mungesa nga një javë deri në një muaj) dhe madhore 

(mungesa për më shumë se një muaj) (41). 

Shumë raporte në literaturën shkencore janë përqendruar në dëmtimet sportive dhe 

mekanizmat e tyre. Në një dëmtim traumatik kjo përfshin një forcë aksidentale ose të jashtme 

(81). Sidoqoftë, ka vetëm disa botime vitet e fundit, duke u përqëndruar në koston e 

dëmtimeve sportive për komunitetin (38 - 40). Ka pasur studime të publikuara në lidhje me të 

dhënat e sigurimeve, por vetëm duke përfshirë rastet e raportuara në kompaninë e sigurimeve 

(76, 77, 78). Roos et al (76) raportuan një prevalencë të 344 lëndimeve ACL midis 188 152 

lojtarëve të futbollit, që korrespondon me 18 lëndime / 10 000 lojtarë. Përafërsisht, 50% e 

këtyre ishin trajtuar me ndërhyrje kirurgjikale. 

Ekzistojnë disa studime të publikuara në lidhje me dëmtimet e gjurit në sporte të 

ndryshme, por për më të mirën e njohurive tona, asnjë studim nuk ka përdorur të dhëna të 

ndryshme të pacientëve për të vlerësuar kostot e operacionit në gju, në sport. 

Llojet e anestezisë në dispozicion 

 

Kirurgjia ambulatore e gjurit kërkon modifikime thelbësore të praktikave tradicionale 

të anestezisë spitalore. Anestezia duhet të jetë e përshtatur posaçërisht për operacionin 

ambulator dhe barnat anestezike duhet të kenë kohë të vazhdueshme të fillimit dhe 

kompensimit, duke lejuar ndryshime të shpejta në nivelet e efektit të medikamenteve (172-

174). Efektet anësore që tolerohen në një kontekst të pacientit të hospitalizuar, të tilla si të 

përzierat, të vjellat dhe dhimbjet, janë të papranueshme si në një mjedis ambulator ashtu edhe 

në mjedis spitalor, ku këto ndërlikime mund të vonojnë daljen nga spitali të pacientit ose 

madje të shkaktojnë shtrime të paparashikuara brenda natës (175). Të vjellat dhe dhimbjet 

janë dokumentuar si shkaqet kryesore anestetike të shtrimeve brenda ditës në të gjitha 

studimet e mëdha si në Amerikë ashtu edhe në Evropë. Këto efekte anësore konsiderohen si 

nga pacientët, ashtu edhe nga anesteziologët si ato më të dëshiruara për tu shmangur (176). 

Parandalimi i dhimbjes postoperative, të përzierave dhe të vjellave është thelbësore për 

zbatimin e suksesshëm të një programi të gjurmimit të shpejtë në një ambient ambulator 

(177). 

Bashkëpunimi i pacientëve është thelbësor në të gjitha fazat e procesit ambulator 

kirurgjikal, nga përgatitja deri te rikuperimi në shtëpi. Pritjet e pacientëve për atë që do të 

ndodhë gjatë përvojës së tyre ambulantore kirurgjikale duhet të jenë të përshtatshme, për t'i 

bërë ata të kënaqur me kujdesin e tyre. Ndryshimet e fundit në politikat në të qenurit esëll 

(100) i kanë lejuar pacientët të vazhdojnë ilaçet kronike dhe të shmangin simptomat e 

pakëndshme të dehidrimit. Përdorimi i dozave të vogla të barnave qetësuese-anksiolitike si 
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premedikim është treguar që ka përmirësuar përvojën perioperative të pacientëve pa ndonjë 

efekt të kundërt në procesin e rikuperimit (178). 

Teknikat anestetike që optimizojnë kushtet kirurgjikale intraoperative duke siguruar 

shërim të shpejtë dhe të hershëm kanë marrë rëndësi të shtuar. Futja e anestetikëve me veprim 

më të shpejtë dhe të shkurtër (izofluran dhe sevofluran), anestetikë intravenozë (propofol), 

analgjezikë opioidë (fentanyl) dhe relaksues të muskujve (vekuronium) i ka lejuar 

praktikuesit të arrijnë një profil shërimi më të qëndrueshëm që lehtëson ndjekjen e shpejtë pas 

administrimit të anestezisë së përgjithshme (179-182). Përdorimi i barnave anti-inflamatore 

josteroide (NSAID) (183) dhe anestetikëve lokalë janë bërë gjithnjë e më të rëndësishme në 

kontrollimin e dhimbjes gjatë dhe pas operacionit ambulator (Ëhite 2000). 

 

 Anestezia lokale 

Kirurgjia e ekstremitetit të poshtëm mund të kryhet me bllokadën e nervit periferik. 

Kur nuk përdoret një zhgut hemostatik, procedura mund të bëhet në mënyrë të sigurt nën 

anestezi lokale infiltruese të artikulacionit të gjurit dhe përmes portave të përdorura për të 

futur instrumentet (184). Patel etj. (185) përdori bllokun nervor femoral për artroskopinë e 

gjurit, e cila lejoi daljen e hershëm të pacientit nga spitali dhe përmirësoi analgjezinë 

postoperative. Zgjedhja e anestezisë në artroskopinë rutinë të gjurit ndryshon mjaft.  

Shqetësimet në lidhje me anestezinë lokale përfshijnë frikën se do të duhet më shumë 

kohë për të kryer operacionin dhe se anestezia do të jetë e papërshtatshme, duke çuar në 

shqetësime të pacientit. Forssblad dhe Ëeidenhielm (186) tregoi të dhëna nga pacientët (n = 

6519) të cilët i ishin nënshtruar artroskopisë së gjurit nën anestezi lokale (n = 4101) dhe 

anestezi të përgjithshme (n = 2418). Vetëm 0.9% e artroskopive të kryera nën anestezi lokale 

nuk mund të kryheshin në mënyrë të sigurt për shkak të shqetësimeve të pacientit. 

Ka shumë studime për të mbështetur përfundimin se artroskopia e gjurit nën anestezi 

lokale mund të konsiderohet si një alternativë e besueshme, e toleruar mirë dhe e sigurt për 

procedurat konvencionale (127, 187, 189). 

Lintner etj. ka studiuar në mënyrë retrospektive 256 artroskopi të gjurit ambulatore 

(anestezi lokale dhe të përgjithshme) dhe perspektivisht 100 artroskopi të gjurit të kryera 

duke përdorur anestezi lokale. Ata krahasuan anestezitë lokale dhe të përgjithshme për sa i 

përket efikasitetit, efektivitetit të kostos dhe sigurisë. Të dhënat treguan se përdorimi i 

anestezisë lokale për artroskopinë ambulantore të gjurit është i sigurt, efektiv, i pranuar mirë 

dhe me kosto-efektiv krahasuar me anestezinë e përgjithshme (190). Kur u përdor një bllok i 

kombinuar nervor shiatik-femoral me 25 ml mepivacainë 2%, ishte e nevojshme një kohë pak 

më e gjatë para operacionit, por anestezi efektive në mënyrë të ngjashme, pa asnjë ndryshim 

në kohën e daljes së pacientit nga spitali, kur krahasohet ky bllok me anestezinë spinale me 8 

mg bupivakainë hiperbarike (1-2). 

 

 Anestezia spinale 

Përparësitë e anestezisë spinale për operacionin ambulator përfshijnë lehtësinë e 

administrimit, fillimin e shpejtë dhe besueshmërinë e lartë (96, 192). Zona e anestetizuar 

mund të kufizohet në vendin kirurgjikal (193), efektet anësore të zakonshme të anestezisë së 



12 
 

përgjithshme (të përziera, të vjella, përgjumje) zvogëlohen, rreziqet e anestezisë së 

përgjithshme (intubimi i vështirë, aspirimi pulmonare, hipertermia malinje) minimizohen dhe 

sigurohet analgjezi e përmirësuar në periudhën postoperative (96). Përfitimet e anestezisë 

spinale janë më të dukshme në fazën postoperative. 

Blloku spinal mbron pacientin nga dhimbja fillestare (144, 145, 191). Dahl et al. 

shpjegoi se lehtësimi i dhimbjes fillestare, të rëndë pas operacionit rezulton në aktivizimin më 

të vogël të mekanizmave që rrisin dhimbjen në kordonin medular, duke parandaluar kështu 

amplifikimin e dhimbjes që zakonisht shihet kur dhimbja trajtohet në mënyrë të 

papërshtatshme (144). Anestezia spinale shoqërohet me një incidencë më të ulët të të 

përzierave dhe të vjellave postoperative, përgjumjes dhe dhimbjes pas operacionit krahasuar 

me anestezinë e përgjithshme (144, 145, 192) Këto simptoma janë shkaqet më shpesh të 

raportuara për vonesat në kohën e daljes nga spitali midis pacientëve ambulatorë (186). 

Megjithëse anestezia spinale konsiderohet një procedurë e thjeshtë me një diferencë të 

lartë sigurie, ajo nuk është plotësisht e lirë nga rreziqet. Komplikimet e rënda neurologjike të 

shoqëruara me anestezi spinale dhe blloqe të tjera qendrore mund të vijnë për shkak të 

efekteve neurotoksike të anestetikëve lokalë, dëmtimit direkt të indit nervor të shkaktuar nga 

një gjilpërë ose kateter dhe shtypja e palcës kurrizore nga një hematomë epidurale ose abscesi 

(90). Në një përmbledhje retrospektive nga Horlocker et al. (196-197), u gjet një infeksion në 

hapësirën e diskut dhe një absces paraspinal, por shërimi i plotë neurologjik u demonstrua në 

të dy pacientët. Në një ndjekje të 18,000 blloqeve qendrore të njëpasnjëshme, u gjetën 20 

komplikime neurologjike në lidhje me anestezinë regjionale (196). Në Francë, u studiuan 

103.730 anestezi regjionale (104). Incidenca e ndërlikimeve të rënda, të lidhura me 

anestezinë, u gjet të ishte shumë e rrallë, më pak se 0,1%. Kishte 24 deficite neurologjike 

midis rreth 40,000 anestezive spinale, 12 prej të cilave shoqëroheshin me trauma të 

dëshmuara ose nga parestezia ose dhimbja gjatë injeksionit. Në Finlandë, incidenca e 

ndërlikimeve serioze pas anestezionit spinal ishte 0.45: 10,000 (99). 

Megjithëse ndërlikimet e mëdha janë të rralla, ato mund të jenë shkatërruese për 

pacientin dhe anestezistin. Për këtë arsye, pacientët duhet të ndiqen nga afër pas operacionit 

për të zbuluar burime potencialisht të shërueshme të lëndimit neurologjik (196-197). 

Në vitet e fundit, popullariteti i anestezisë spinale është në rritje në mesin e popullatës 

ambulatore. Ka pasur përpjekje për të gjetur anestezi spinale të synuara për pacientë 

ambulatore (193), ku efektet anësore janë minimale dhe përbërësit e anestezisë spinale ideale 

janë maksimale. Këto qëllime mund të arrihen me një zgjedhje të duhur të anestezisë lokale 

dhe përdorimin e ndihmave shtesë për të shtuar anestezinë spinale (194-195). 

 

Lidokaina 

Lidokaina spinale ka qenë një zgjedhje e populluar për anestezinë spinale ambulatore 

që nga futja e saj në 1945. Pas kësaj, më shumë se 100 milion pacientë janë operuar nën 

anestezi spinale të lidokainës (198). Lidokaina ka qenë e njohur për shkak të efektit të shpejtë 

të bllokadës sensitive dhe motorike (102). Megjithëse lidokaina ka gëzuar një histori të gjatë 

të sigurisë dhe popullaritetit, ajo kohët e fundit është vënë në vëzhgim për shkak të 

simptomave kalimtare neurologjike (TNS), të cilat u përshkruan për herë të parë nga 

Schneider et al. Ata raportuan katër pacientë të cilët, pas anestezisë spinale me lidokainë 
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hiperbarike 5%, zhvilluan një treshe simptomash duke përfshirë dhimbje të mesit dhe 

dysestezi me rrezatim në vithe, kofshë dhe gjymtyrë të poshtme 1-20 orë pas procedurës nga 

anestezia spinale. Dhimbja u përshkrua si e shurdhër (jo specifike), dhe herë pas here ulej kur 

pacienti ngrihej dhe ecte përreth. Ai iu përgjigj mirë NSAID-ve dhe u zgjidh spontanisht 

brenda dy deri në pesë ditë. Nuk kishte çrregullime sensitive, motorike dhe refleksive, as 

mosfunksionim të fshikëzës ose të zorrëve.  

Në vitet e fundit, TNS është treguar të ndodhë pas të gjitha anestezive spinale, por 

incidenca duket të jetë dukshëm më e lartë pas lidokainës. Incidenca e TNS pas anestezisë 

spinale të lidokainës është raportuar të shkojë nga 0% në 40%. Një reduktim i përqendrimit të 

lidokainës nuk duket se e zvogëlon rrezikun, është përshkruar një rast i TNS edhe pas 

anestezisë spinale me 1% lidokainë të thjeshtë (Henderson et al. 1998). Faktorët e tjerë që 

janë sugjeruar për të rritur rrezikun për TNS përfshijnë shtimin e adrenalinës dhe fenilefrinës, 

pozicionin e litotomisë dhe statusin e ambulatorit. Përkundrazi, Lindh et al. nuk identifikoi 

mobilizimin e hershëm pas anestezisë spinale me lidokainë hiperbarike 2% si faktor rreziku 

(199-200). Etiologjia e TNS është akoma spekulative. Hampl dhe bashkëpunëtorët 

përshkruan disa raste të ngjashme me ato të raportuara nga Schneider et al. në studime të 

ndryshme klinike (199-201), por simptomat aktuale neurologjike nuk janë përshkruar kurrë. 

Ëong dhe Slavenas nuk gjetën raste të TNS midis 67 pacientëve obstetrikë pas anestezisë 

spinale me 5% lidokainë (208-209). Hiller dhe Rosenberg raportuan një incidencë prej 30% 

të TNS pas anestezisë spinale me 4% mepivakainë (207), ndërsa Liguori et al. nuk gjetën 

raste të TNS pas anestezisë spinale me 1.5% mepivakainë për artroskopinë e gjurit, por një 

incidencë 22% pas lidokainës 2% (205). Drasner vuri në dukje se 1.5 dhe 5% lidokaine 

prodhojnë anestezi spinale po aq efektive dhe rreziku i dëmtimit neurotoksik mund të 

minimizohet duke zvogëluar dozën dhe përqendrimin, megjithëse modifikime të tilla nuk 

duket se ndikojnë në incidencën e TNS (101). 

 

Rekomandimet për të zvogëluar rrezikun e simptomave neurologjike pas lidokainës 

kurrizore përfshijnë (90): 

1. Përdorimi i përqendrimit dhe dozës më të ulët efektive. Për lidokainën spinale me 

veprim të shkurtër, doza maksimale është 60 mg në një përqendrim jo më të lartë se 

2%. 

2. Adrenalina duhet të shmanget si një ndihmëse. 

3. Shmangia e lidokainës spinale në mesin e pacientëve të pozicionuar me gjunjë ose 

koksofemoral të përkulur. 

 

Ropivakaina 

Ropivakaina është një anestetik lokal amid i ri, i cili është aprovuar në Evropë rreth 15 

vjet më parë. Është më pak i tretshëm në lipide sesa bupivakaina dhe raportohet të jetë 20% 

më pak i fuqishëm se bupivakaina në doza të barabarta (210). Ropivakaina prodhon më pak 

bllokadë motorike dhe është me kohëzgjatje më të shkurtër se bupivakaina (211,212). 

Potenciali i zvogëluar i ropivakainës ofron një potencial për shërim më të shpejtë dhe është 

më i përshtatshëm për t'u përdorur si një anestetik spinal i jashtëm. Sidoqoftë, të dhënat e 

përgjigjes së dozës kanë treguar që doza të barabarta të ropivakainës do të kenë kohë të 
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ngjashme shërimi si bupivakaina (213) pa shenja të TNS (214). Ropivakaina në doza 

ekuipotente është treguar praktikisht e padallueshme nga bupivakaina për anestezi klinike pa 

ndonjë përparësi të dukshme (102). 

 

 

 Anestezia e përgjithshme 

 

Që nga aplikimi i parë i eter dietilit në 1846 (215), agjentë të shumtë janë studiuar si 

anestetikë të mundshëm klinikë të mundshëm inhalatorë dhe janë braktisur për arsye të 

ndryshme, duke përfshirë efekte anësore dhe ndezshmëri të lartë (216-217). Disponueshmëria 

dhe futja klinike në 1956 e agjentit të parë jo të ndezshëm, halotani (170,184), 

revolucionarizoi anestezinë inhaluese. Puna e mëtejshme, e modeluar në halotan, çoi në 

zhvillimin e një gjenerate të re të agjentëve anestetikë të inhalimit (enfluran, izofluran, 

desfluran dhe sevofluran) në kërkimin e një agjenti ideal që jep vetitë kryesore të mëposhtme 

: 

o Induksion i shpejtë dhe i tolerueshëm 

o Shërimi i shpejtë 

o Rregullimi i shpejtë i thellësisë së anestezisë 

o Relaksim adekuat i muskujve të skeletit 

o Diferencë e gjerë midis përqendrimeve që prodhojnë efektin e dëshiruar 

farmakologjik dhe atyre që prodhojnë toksicitet 

o Mungesa e efekteve toksike ose ngjarjeve të tjera të padëshiruara në doza normale 

Përdorimi i barnave në mënyrë intravenoze për të lehtësuar prodhimin e anestezisë së 

përgjithshme filloi gjatë fundit të shekullit të nëntëmbëdhjetë, kur morfina nganjëherë 

përdorej për të shtuar efektin e anestetikëve inhalatorë (220). Në vitet e para të shekullit XX, 

u zbuluan barbituratet (221). 

Thiopental u përdor për herë të parë në anestezi gati 70 vjet më parë nga Ëaters dhe 

kolegët (222) dhe menjëherë pas kësaj nga Lundy (Lundy 1935). Që nga ajo kohë, tiopentali 

është vendosur si një ilaç anestetik intravenoz kundër të cilit krahasohen të gjitha barnat e 

futura së fundmi (p.sh. propofol). 

Shqetësimet në lidhje me efektet anësore të sukinilkolinës dhe ilaçeve të ndryshimit 

neuromuskular (218-219) kanë rritur interesin për përdorimin e barnave bllokuese 

neuromuskulare joepolarizuese më të shpejta dhe me veprim më të shkurtër në pacientet 

ambulatore. Disponueshmëria e mivacurium dhe rocuronium u siguron anestezistëve 

alternativa ndaj sukinilkolinës për anestezi ambulatore (224-225). 

Megjithëse përdoren forma të ndryshme të anestezisë për operacionin ambulator të gjurit, 

anestezia e përgjithshme ka mbetur si një metodë popullore për shumë prej këtyre 

operacioneve. Si kirurgët dhe pacientët preferojnë anestezinë e përgjithshme (226), dhe 

përparimet e fundit në metodat inhaluese dhe intravenoze të induksionit të anestezisë e kanë 

bërë anestezinë e përgjithshme më të sigurt dhe më të parashikueshme. Duncan dhe kolegët 

(166) vlerësuan 6914 pacientë të operacionit ambulator te adultët dhe raportuan se vetëm 8% 

e të gjithë pacientëve ambulatore kanë përjetuar një ndërlikim të njësisë së kujdesit 
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postanaestezi (PACU). Nga ndërlikimet që u raportuan, ndërlikimet e frymëmarrjes dhe ato të 

qarkullimit të gjakut përbënin përkatësisht vetëm 0.4% dhe 0.3%. Në këtë studim të 

rezultateve, prania e sëmundjes themelore ekzistuese ishte faktori më i rëndësishëm në 

përcaktimin se cilët pacient ambulator ishin në rrezik për të zhvilluar një ndërlikim pas 

operacionit. 

 

Isoflurani 

Isoflurani ishte anestetiku inhalator i fuqishëm më i përdorur para futjes së desfluranit dhe 

sevofluranit (170). Ende përdoret gjerësisht për mirëmbajtjen e anestezisë në pacientët 

ambulatore (231-233), veçanërisht e kombinuar me propofol në induksionin e anestezisë 

(227-229). Isoflurani ka një erë pak të mprehtë dhe irriton rrugët e frymëmarrjes, dhe kështu 

pranohet më pak lehtë nga pacientët për induksion të anestezisë sesa sevoflurani (230). 

 

Sevoflurani 

Sevoflurani është një nga gjeneratat e reja të agjentëve anestetikë të përgjithshëm inhalues 

dhe është sintetizuar në 1971 (235). Ka qenë në praktikë klinike në Japoni që nga viti 1990 

dhe në Finlandë që nga viti 1995. Sevoflurane është një lëng pa ngjyrë, jo i ndezshëm me erë 

të butë eterike dhe tretshmëri më të ulët në lipide (236) dhe në gjak (234) sesa halotani ose 

izoflurani por jo desflurani (237-239). Tretshmëria e sevofluranit në gjak nuk ndryshon 

ndjeshëm me moshën (236), ndryshe nga ajo e izofluranit ose agjentëve të tjerë inhalatorë 

(170,240). Potenciali anestetik i sevofluranit, i vlerësuar si përqendrimi minimal alveolar 

(MAC) që, në një gjendje të qëndrueshme, prodhon palëvizshmëri në 50% të individëve të 

ekspozuar ndaj një stimuli të dëmshëm (170), është pothuajse 50% më e ulët se ajo e 

izofluran, por gati 30% më i lartë se ai i desfluranit (237-239). Sevoflurani është agjenti i 

paqëndrueshëm anestetik më pak irritues i rrugëve të frymëmarrjes (241). Këto veti lejojnë 

induksion të shpejtë dhe rikuperim dhe ndryshime të shpejta në administrim (170). Presioni i 

pjesshëm i gazit në tru rritet më shpejt sesa ndodh me anestetikët e vjetër inhalatore (242), 

dhe kur ndërpritet administrimi i sevofluranit, rënia e presionit të pjesshëm të gazit në tru 

është e shpejtë , duke rezultuar në rikuprim të shpejtë. 

  

 Anestezia intravenoze (TIVA) Propofoli 

Në praktikën ambulatore të të rriturve, anestezia zakonisht induktohet me një anestetik 

intravenoz me veprim të shkurtër. Propofoli u fut në praktikën klinike në 1984, dhe 

avantazhet e tij si një agjent induksion dhe gjithashtu si një agjent për mbajtjen e anestezisë u 

vunë re shpejt: induksion i shpejtë, i butë i anestezisë, rikuperim i shpejtë dhe një incidencë e 

ulët e të përzierave dhe të vjellave postoperative (243,248). Kur përdoret në kombinim me 

fentanil ose alfentanil, propofoli është i përshtatshëm për sigurimin e anestezisë totale 

intravenoze (TIVA) (243). Me infuzion të kontrolluar të propofolit, ku një pompë e 

kontrolluar nga kompjuteri jep një përqendrim specifik të plazmës, përdorimi i TIVA mund të 

rritet (138). Infuzionet e dozave subanaestetike të propofolit janë përdorur për të qetësuar 

pacientët për operacion nën anestezi regjionale (247). 
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Opioide me veprim të shkurtër Fentanyli 

Opioidët administrohen shpesh në periudhën e menjëhershme të parainduksionit për të 

frenuar përgjigjet autonome ndaj intubimit endotrakeal dhe gjatë mirëmbajtjes së anestezisë 

së përgjithshme për të parandaluar përgjigjet autonome ndaj stimujve të dhimbshëm. 

Megjithëse morfina dhe pethidina mund të përdoren në anestezi ambulatore, ato nuk janë aq 

të njohura sa analgjezikët opioidë më të fuqishëm, të shpejtë dhe me veprim të shkurtër 

fentanilit, sufentanilit, alfentanilit dhe remifentanilit (178). Një studim që krahason morfinën 

dhe fentanilin në pacientët kirurgjikalë ambulatorë raportoi rezultate më të larta të dhimbjes 

dhe më shumë përdorim analgjezik në grupin e fentanilit. Morfina prodhoi analgjezi me cilësi 

më të mirë, por u shoqërua me rritje të përzierave dhe të vjellave, veçanërisht pas daljes së 

pacientit nga spitali. Nuk kishte asnjë ndryshim në kohën e rikuperimit ose në kohën e daljes 

nga spitali pavarësisht nga kohëzgjatja më e shkurtër e veprimit të fentanilit (137). Krahasuar 

me një anestetik standard inhalatore, shumica e studimeve kanë demonstruar përmirësim të 

kushteve perioperative dhe dalje më të shpejtë nga anestezia kur fentanili ose një prej 

analogëve të tij më të rinj është administruar si pjesë e një teknike anestetike të ekuilibruar 

(253-254). Kur infuzioni i sufentanilit u krahasua me fentanil për mbajtjen e anestezisë së 

përgjithshme me oksid azoti, përdorimi i tij u shoqërua me më pak përzierje dhe dhimbje pas 

operacionit (255). 

 

 Maska laringeale e rrugvë ajrore 

Maska laringeale e rrugvë ajrore (LMA) u krijua nga Brain në 1981 si një koncept i ri në 

menaxhimin e rrugëve të frymëmarrjes (123). Bukuria e LMA është se ajo formon një vulë 

hermetike duke mbyllur laringun në vend që të mbyllë faringun dhe kështu shmang bllokimin 

e rrugëve të frymëmarrjes në orofaring. LMA duket të jetë një teknikë e sigurt dhe e 

pranueshme për anestezinë ambulatore ditore (142,256). Vendosja e LMA është e lehtë për tu 

mësuar (148). 

Relaksuesit e muskujve dhe laringoskopia nuk janë të nevojshme dhe kohët e shfaqjes 

dhe rikuperimit janë më të shkurtra kur përdoret LMA dhe të ngjashme me ato në pacientët 

mbi të cilët përdoret një maskë fytyre (257). Krahasuar me intubimin endotrakeal, futja e një 

LMA shkakton një përgjigje minimale kardiovaskulare dhe tolerohet më mirë në nivele më të 

lehta të anestezisë (261). Efektet anësore postoperative, siç është incidenca e dhimbjes së 

fytit, zvogëlohen dukshëm kur përdoret LMA. Në një studim të madh, 47% e pacientëve të 

intubuar ankoheshin për dhimbje të fytit pas operacionit përkundrejt vetëm 7% të pacientëve 

me LMA (92). Kur krahasohet me anestezinë me një maskë fytyre dhe një rrugë ajrore orale, 

pacientët me LMA kishin më pak episode të desaturimit, më pak manipulime intraoperative 

të rrugëve të frymëmarrjes dhe më pak vështirësi në mirëmbajtjen e rrugëve të frymëmarrjes 

(258). 

 

Menaxhimi i dhimbjes post operatore 

 

Dhimbja pas operacionit është një nga pengesat kryesore për rritjen e gamës së 

procedurave ambulatore. Dhimbja e vazhdueshme është treguar të çojë në të përziera dhe të 

vjella postoperative (97), dalje e vonuar e pacientit nga spitali (136), kontakt me institucionin 
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mjekësor pas daljes (262) dhe shtrime të papritura (262). Nën-trajtimi i dhimbjes është i 

zakonshëm në pacientët ambulatore (105). Beauregard etj.raportuan se 40% e pacientëve 

ambulatore të sëmurë vuanin nga dhimbje mesatare deri të forta gjatë 24 orëve të para. Chung 

dhe kolegët (136) zbuluan se procedurat ortopedike dhe kohëzgjatja e anestezisë ishin 

parashikues të dhimbjes postoperative. 

Opioidët janë shtylla kryesore e terapisë postoperative të dhimbjes në kirurgjinë 

ambulatore (136,265); megjithatë, analgjezia opioide duhet të jetë e ekuilibruar ndaj efekteve 

anësore të mundshme, kryesisht të përzierave dhe të vjellave (97). Prandaj, studimet 

ambulatore mbi opioidet janë përqendruar në gjetjen e opioidit të veçantë dhe kohën e 

administrimit që do të çonte në një incidencë më të ulët të të përzierave dhe të vjellave 

postoperative (137). Për të shmangur të përzierat dhe të vjellat postoperative, përdorimi i 

opioideve postoperative duhet të minimizohet (136,265). Në procedurat e dhimbshme 

ambulatore, opioidet mund të jenë të nevojshme për të trajtuar pacientët me dhimbje të forta. 

Në këtë rast, përdorimi i dozave më të ulta (0,1 mg / kg) të morfinës intravenoze nuk shkaktoi 

më shumë përzierje dhe të vjella gjatë qëndrimit në spital të pacientëve krahasuar me fentanilin 

(137). 

Niemi etj. tregoi se analgjezia postoperative në pacientët që i nënshtrohen 

artroskopisë së gjurit nën anestezi lokale me1 % lidokainë plus adrenalinë, por jo nën 

anestezi hiperbarike 0,5% të bupivakainës spinale, mund të përmirësohet me një injeksion të 

vetëm intra-artikular të 1 mg morfinë. Allen etj. tregoi se morfina, në 1 mg intra-artikulare, 

në 30 ml 0.25% bupivakainë, me 1: 200,000 epinefrinë mund të sigurojë analgjezi superiore 

postoperative krahasuar me bupivacainën ose morfinë vetëm pas operacionit ambulator të 

gjurit nën anestezi të përgjithshme. Van Ness etj. arriti në përfundimin se morfina intra-

artikulare pas anestezisë së përgjithshme zvogëlon dhimbjen postoperative dhe kërkesat 

analgjezike në mënyrë më efektive dhe me një kosto mesatare më të ulët të pacientit sesa 

bupivakaina. 

Ekzistojnë gjithashtu gjetje të kundërta që tregojnë se ska asnjë përfitim nga 

administrimi intra-artikular i morfinës ose bupivakainës në krahasim me sol.NaCl 0.9 % 

izotonike pas artroskopisë elektive të gjurit (266). Morfina është një opioid i tretshëm në 

lipide dhe mund të absorbohet nga çdo ind anatomik, për këtë arsye rezultatet mund t’i 

atribuohen efekteve lokale ose sistemike (150). Një klonidinë agoniste alfa (2) intra-artikulare 

është treguar për të rritur analgjezinë e pacientit pas operacionit artroskopik të gjurit, dhe 

kombinimi i klonidinës me morfinë rezultoi në ulje të dhimbjes postoperative dhe përdorimit 

analgjezik, si dhe në rritjen e kohëzgjatjes analgjezike krahasuar me secilin prej ilaçeve, nëse 

përdoren vecmas (267-270). Administratimi i sufentanil intra-artikulare është treguar që 

përmirson menaxhimin postoperativ pas procedurave diagnostike ambulatore artroskopike të 

gjurit. 

Efikasiteti i administrimit para operacionit të NSAID për dhimbjen pas operacionit 

është studiuar gjerësisht në studime të randomizura, të kontrolluara. Shumica e krahasimeve 

të NSAID me placebo demonstruan një rënie në rezultatet e dhimbjes pas operacionit ose 

renie te kërkesave për analgjezike (165,271). NSAID gjithashtu dha një profil më të ulët të 

efektit anësor gjatë rikuperimit (272). 

Shumica e studimeve ambulatore që krahasojnë NSAID me opioidët në përdorimin 

perioperativ kanë demonstruar se opioidët ofrojnë lehtësim të krahasueshëm ose më të mirë të 
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dhimbjes në periudhën e hershme të rikuperimit (264), ndërsa NSAID sigurojnë lehtësim 

dhimbje më të mirë në në periudhën e vonshme te rikuperimit (264,272). 

Efikasiteti i NSAID për lehtësimin e dhimbjes pas operacionit varet nga koha dhe 

mënyra e administrimit (136, 265). Për shkak të mekanizmave të tyre periferikë të veprimit, 

NSAID-et kanë njësi më të gjata sesa opioidet, dhe NSAID-të parenterale administrohen 

zakonisht në induksion ose në mënyrë operative, duke dhene kohën e duhur që te arrijne 

efektin e tyre maksimal (136,265). Norris etj. nuk gjeti asnjë ndryshim në lehtësimin e 

dhimbjes pavarësisht nëse NSAID (diklofenak) ishte dhënë para operacionit ose pas 

operacionit në pacientët që i nënshtroheshin artroskopisë ambulatore në gju. Nuk ka asnjë 

dokumentacion shkencor mbi epërsinë e çdo NSAID- je individual për përdorim perioperativ. 

Zgjedhja e përgatitjes, pra, varet nga disponueshmëria, rruga e dëshiruar e administrimit, 

kohëzgjatja e efektit dhe kostoja. 

Disa studime kanë hetuar përdorimin e anestetikës spinale me përqendrim të ulët, me 

dozë të ulët dhe shtimin e një opioidi intratekal për të përfituar nga analgjezia e zgjatur 

postoperative, duke shmangur bllokimin motorik postoperator, mbajtjen e urinës dhe kohën e 

zgjatur të rikuperimit (273). 

 

 

9.       Kur është gati pacienti për shtëpi (Dalja e pacientit nga spitali) 

 

Suksesi i artroskopise ne kushte ambulatore varet nga dalja e pacientit nga spitali në 

gjendje të mirë, e thene kjo ne funksion te llojit te anestezise qe kane bere (245). Dalja e 

parakohshme e pacientëve, të cilët më vonë përjetojnë komplikacione post operatore dhe që 

kërkojnë shtrim të paparashikuar në spital, nuk duhet të ndodhë. Lodhja e tepërt, të përzierat, 

të vjellat ose dhimbjet mund te vonojnë daljen e pacientit (252). 

Pacientët me dëmtime psikomotorike mund të jenë të prirur për aksidente gjatë 

udhëtimit ose në shtëpi (245). Qëndrimet e shkurtra janë një praktikë e pranueshme vetëm 

nëse pacienti mund të kthehet në shtëpi i sigurt dhe i qetë me efekte anësore minimale nga 

anestezia dhe operacioni. 

 

Kriteret e daljes nga spitali 

Kriteret praktike të daljes nga spitali janë bërë të rëndësishme për komoditetin dhe 

sigurinë e pacientit se pari si edhe për arsye medikolegale. Disponueshmëria e një politike të 

shkruar për daljen e pacientit ka qenë një kërkesë e organeve kryesore të akreditimit në 

Mbretërinë e Bashkuar (Royal College of Anesthetists 1994) dhe Amerikën e Veriut 

(Komisioni i Përbashkët për Akreditimin e Organizatave Shëndetësore 1994). Korttila ka 

përpiluar një grup themelor të kritereve të shkarkimit të operacionit ditor (Korttila 1995). 

Kriteret e daljes nga spitali pas operacionit ambulator (Korttila 1995) 

 Shenjat vitale të qëndrueshme për të paktën 1 orë 
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 Pacienti duhet të jetë: 

1. I orientuar me personat që e rrethojnë, ne vend dhe kohe 

2. Të jetë në gjendje të tolerojë lëngjet e administruara nga goja (pirja e 

rekomanduar para daljes por jo e detyrueshme) në gjendje të defekoje 

(rekomandohet para daljes por jo e detyrueshme) 

3. Në gjendje të vishet 

4. Në gjendje të ecë pa ndihmë 

 

 Pacienti nuk duhet të ketë: 

1. Të përziera ose të vjella 

2. Dhimbje të shtuara, gjakderdhje 

 

Pacienti duhet të dale nga spitali me rekomandimet nga personi që ka dhënë anestezine dhe 

nga personi që ka kryer operacionin ose i emëruari i tyre.Udhëzimet e shkruara për periudhën 

postoperative në shtëpi, duhet te përfshinjne nje adrese te aksesueshme dhe një person 

kontakti ndihmes apo familjar. 

Pacientët duhet të kenë një të rritur të përgjegjshëm për t'i shoqëruar dhe për të qëndruar  

me ta në shtëpi. 

 

10. Ekonomizimi i procedurave ambulatore 

 

Përmbajtja dhe zvogëlimi i kostos janë bërë qëllime kryesore në kirurgjinë 

ambulatore. Përdorimi i barnave më të reja anestetike, p.sh. propofol, sevofluran dhe 

desfluran, lejon lehtësi më të madhe të titrimit, zgjim të hershëm dhe një kohë më të shkurtër 

për të arritur kriteret e daljes nga spitali . Këto anestetikë më të rinj janë gjithashtu më të 

kushtueshëm sesa ilaçet e vjetra që ishin krijuar për të zëvendësuar dhe është e paqartë nëse 

zgjimi i hershëm dhe koha e reduktuar e hospitalilizimit lidhen me një ulje të vërtetë të 

kostove. Për të ulur kostot, menaxherët e spitalit dhe mjekët duhet të dinë përcaktuesit 

kryesorë të kostove. Këto përcaktues nuk janë gjithmonë të dukshëm, pavarësisht besimeve të 

përhapura. Kuptimi i dobët i faktorëve individualë që përmbajnë koston totale të sigurimit të 

kujdesit për pacientët kirurgjikal mund të pengojë përpjekjet për të ulur kostot. 

Ekzistojnë katër metoda të përdorura zakonisht për analizën ekonomike në kujdesin 

shëndetësor, të cilat janë gjithashtu të përshtatshme për vlerësimin e kostove në kirurgjinë 

ambulatore. Këto janë minimizimi i kostos, analiza e kosto-përfitimit (CBA), analiza e 

efektivitetit të kostos (CEA) dhe analiza e kosto-dobisë (CUA). Tabela 1 tregon metodat për 

llogaritjen e këtyre masave. 

Tri masat kryesore të përdorura në vlerësimin ekonomik: CBA, CEA dhe CUA (Drummond 

& Ward 1986). 

 

Formula 



20 
 

CBA   =    B1 + B2 – C1 – C2 CEA    =    (C1 + C2 – B1 – B2) / E CUA    =   (C1 + C2 – B1 

– B2) / U 

C1 = kosto direkte, C2 = kosto indirekte, B1 = përfitime të drejtpërdrejta ekonomike, B2 = 

përfitime ekonomike indirekte, E = efektet shëndetësore, (njësitë natyrore), U = cilësia e 

viteve të jetës së rregulluar (QALY), (njësitë e shërbimeve) 

 

Përkufizimet dhe llojet e kostove 

Përkufizimet e kushteve të llogaritjes së kostos: kostot mesatare, margjinale, fikse, 

gjysmë fikse dhe variabile, renditen në Tabelën 2. Kostot totale të shoqëruara me një 

ndërhyrje mjekësore përbëhen nga kosto direkte dhe indirekte (252). Kostot e drejtpërdrejta 

të trajtimit të ilaçeve nuk janë të kufizuara në koston e blerjes së sasisë së administruar të 

ilaçeve, por ato përfshijnë kostot e humbjes së ilaçeve, pajisjet e nevojshme për 

administrimin e ilaçeve (p.sh. sete intravenoze, shiringa), shpenzimet e shpërndarjes së 

farmacisë dhe kostot e menaxhimit të efekteve anësore të mundshme të shkaktuara nga ilaçet. 

Termi “kosto indirekte’ përdoret ndryshe nga mjekët, llogaritarët dhe ekonomistët e 

kujdesit shëndetësor (252). Megjithëse disa anestezistë përfshijnë kostot e menaxhimit të 

efekteve anësore dhe rikuperimin e vonuar të kostove indirekte, shumica e ekonomistëve të 

kujdesit shëndetësor do t'i përshkruajnë këto si kosto të drejtpërdrejta shoqëruese. 

Kontabilistët përfshijnë të gjitha kostot fikse (p.sh. administrata, teknika, shërbimet 

ndihmese, mirëmbajtja, amortizimi) në llogaritjen e tyre të kostove indirekte, ndërsa 

ekonomistët zakonisht u referohen kostove indirekte si kostot që lidhen me produktivitetin e 

humbur (147). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Përkufizimet e llojeve të kostove më të përdorura (Davidson et al.)Përkufizimi i 

termave 

 

Kostot Harxhimet matur si çmimi i paguar për 

përdorimin e pakthyeshëm të burimeve 

Kostot e drejtpërdrejta Kostoja e materialit dhe punës së përdorur për 
prodhim 

Kosto indirekte Kosto që lidhen me pasojat e një ngjarjeje në 
shoqëri ose një individ 
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Shpenzime jo materiale Shpenzime që përfshijnë artikuj që nuk kanë 

përmbajtje fizike (p.sh. emri i mirë, të drejtat e 

patentës dhënë nga një qeveri) 

Kostot mesatare Kostot totale të ndara me numrin e njësive të 
prodhuara 

Kostot fikse Kostot që mbeten të njëjta pavarësisht nga numri 

i mallrave ose shërbimeve të prodhuara (p.sh. 

qiraja, pagat, ndërtesa, pajisjet) 

Kostot margjinale Ndryshimi i kostove për prodhimin e një njësie 
shtesë të prodhimit 

Kostot gjysmë fikse Shpenzimet që mbeten të pandryshuara vetëm 
për një gamë të caktuar të prodhimit (Kostot e 
personelit në sallën e operacionit janë kosto 
gjysmë fikse, pasi ato mbesin të njëjta 
pavarësisht nga numri i rasteve të bëra në një 
sherbim të caktuar, por ndryshojnë me numrin të 
rasteve emergjente të kryera jashtë orarit të 
rregullt të punës) 

Kosto të ndryshueshme Kostot që ndryshojnë me numrin e shërbimeve 

të ofruara (p.sh. numri i dozave të agjentit 

bllokues neuromuskular të përdorur, kite 
anestezie regjionale) 

 

Kostot totale të personelit të bëra në operacionin ambulator të gjurit dhe kostot e 

materialit anestetik në sallën e operacionit dhe në njësinë e rikuperimit (NjR) deri në daljen e 

pacientit në tabelën 2. 

 

Tabela 2. Një krahasim i kostos së metodave të ndryshme anestetike në operacionin 

ambulator të gjurit. 

Anestezia Kostot e 

materialeve dhe e 
salles operatore 

Kostot e 

NjR 

Kostoja totale 

Propofol 164 ShM 40 ShM 204 ShM 34.3 EUR 

5% lidocaine 
Spinal 

104 ShM 68 ShM 172 ShM 29.0 EUR 

Sevoflurane 115 ShM 56 ShM 171 ShM 28.8 EUR 

2% lidocaine 83 ShM 78 ShM 161 ShM 27.0 EUR 

Desflurane 123 ShM 35 ShM 158 ShM* 26.6 EUR* 

Isoflurane 111 ShM 41 ShM 152 ShM* 25.6 
EUR* 
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*p < 0.05, krahasuar me propofolin dhe 5% lidokaine spinale ShM = Shenja e mbarimit, EUR 

= euro, NjR=Njesia e Rikuperimi 

 

Minimizimi i kostos 

Kjo përfshin një krahasim të kostove të blerjes së regjimeve të ndryshme alternative të 

ilaçeve pa marrë parasysh rezultatin ose efektet anësore shoqëruese (p.sh. nauze, zgjimi i 

vonuar dhe dalja nga spitali). Përderisa nuk ka barazi të rezultateve, duhet të përdoren metoda 

të tjera (252). 

Analiza e kostos dhe përfitimit 

Ky është një krahasim i kostove përkatëse dhe pasojave ose rezultatit (përfitimit) në 

terma monetarë (126). 

Analiza e efektivitetit të kostos 

Kjo shpreh kostot e një ndërhyrjeje në njësitë e suksesit ose efektit (p.sh. kostoja për 

uljen e mmHg të presionit të gjakut, kostot për pacient të paprekur nga një ndërlikim pas 

operacionit). Kjo analizë, në vend të një analize kosto-përfitim, shpesh kryhet për shkak të 

vështirësisë së konvertimit të rezultateve në vlera monetare (153). 

Analiza e kosto-dobishmërisë 

Kjo analizë është e ngjashme me analizën e efektivitetit të kostos, ku masa e 

efektivitetit përfshin preferencat e pacientëve dhe kënaqësinë me cilësinë e jetës së tyre duke 

shprehur rezultatin në terma të QALYs . 

 

Krahasimet e kostove të metodave të anestezisë të përdorura në kirurgjinë ambulatore 

Kostoja e metodës së caktuar të anestezisë është shuma e një numri përbërësish të 

ndryshëm. Informacioni në lidhje me çmimin e barnave është i disponueshëm, por zgjedhjet e 

bazuara vetëm në kostot e blerjes së barnave injorojnë shumë faktorë të tjerë që kontribuojnë 

në koston e një anestetiku, duke përfshirë kapitalin dhe shpenzimet e përsëritura për pajisjet, 

çmimet e pajisjeve të disponueshme dhe pagat e anestezistëve, infermierë dhe stafi i dhomës 

së rikuperimit . 

Medikamentet anestezike vlerësohet se përbëjnë më pak se 10% të kostove të 

përgjithshme. Ndërsa kostot e barnave të përdorura për anestezi ambulatore përbëjnë vetëm 

një pjesë të vogël të kostos së përgjithshme të kujdesit shëndetësor, ato janë kosto shumë të 

dukshme, të cilat janë të lehta për t'u kontrolluar nga administratorët. Megjithëse kursimet e 

kostove në një rast individual janë të vogla, kursimet totale janë mbresëlënëse për shkak të 

vëllimit të madh të rasteve të menaxhuara (262). 

Dexter dhe Tinker zbuluan se anestezistët kanë pak kontroll mbi ekonominë e NjKPA 

përmes zgjedhjes së ilaçeve anestetike . Sipas tyre, kursime më të mëdha mund të arrihen 

duke caktuar kohën e mbërritjes së pacientëve në NjKPA (Njësia e Kujdesit Post-Anestezi) 

për të zvogëluar kërkesat maksimale të personelit infermieror. Menaxhimet e spitalit dhe 

dhomës së operacionit shërbehen më mirë duke përmirësuar efikasitetin sesa duke detyruar 
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anestezistët të bazojnë përdorimin e ilaçeve në kostot e blerjes. Pagat përbëjnë pjesën më të 

madhe të kostos, dhe kostot e personelit varen nga kohët e kaluara nga pacienti në sallën e 

operacionit dhe zonën e rikuperimit, të dyja këto mund të ndikohen nga teknika anestetike 

ose ilaçet e përdorura. 

   

 

11. Staf me përvojë 

 

Ka pasur disa raporte në lidhje me uljen e kostos kur krahasohen kirurgë shumë të 

specializuar me kirurgë me më pak përvojë. Për shembull, Farnëorth et al. ka krahasuar 

rezidentët e Ortopedisë dhe kirurgët e nivelit mesatar në lidhje me kohën dhe kostot 

operative. Bazuar në kohërat e rritura operative, kostot e sallës operative, mesatarisht, ishin 

661.85 $ më të larta për rezidentët. Ata konkludojnë se ndryshimet e rëndësishme të 

demonstruara midis kirurgëve dhe rezidentëve sugjerojnë nevojën për të zhvilluar strategji 

dhe lehtësira teknike të trajnimit në mënyrë që të përmirësohen aftësitë kirurgjikale dhe 

efikasiteti kirurgjik i rezidentëve ortopedikë jashtë dhomës së shtrenjtë të operimit (Cadaver 

Lab ose Dry Lab). 
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O’Neill et al. tha "Këto rezultate tregojnë se, sipas mendimit të mjekëve të përfshirë 

në edukimin e kirurgëve dhe rezidentëve, mund të duhet një numër i konsiderueshëm i 

përsëritjesh për t'u aftësuar në artroskopi. Mjekët që kryejnë pak ose aspak artroskopi vetë 

mund të nënvlerësojnë vështirësinë e saj. Duhet theksuar fakti që ka pasur përmiresim të 

diskutueshëm pamvarësisht numrit të përsëritjeve që janë dashur për të arritur aftësim dhe 

performance te mirë në të gjitha procedurat ”. 

Eksperienca jonë është bërë kryesisht tek Klinika Medicare, Spitali Amerikan, Spitali 

Hygea dhe Spitali Universitar I Traumës. 

Artroskopitë e para nisën në 2003 nga autori në klinikën Medicare dhe në vazhdimësi 

tek spitalet përkatëse si një njësi e specializuar për artroskopinë dhe kirurgjinë artroskopike 

dhe si kirurgji me gamë në rritje. Gjithashtu në to u përfshinë njësi fizioterapie për vlerësimin 

dhe trajtimin para dhe pas operacionit të pacientëve. 

1. Prej 7 vitesh autori ushtron kirurgjinë artroskopike në Spitalin Hygea. Në të kryen të 

gjitha artroskopitë e gjurit me AL, përjashtohen këtu artroskopitë që kanë nevoje për 

akses kirurgjikal të dytë jashtë artikulacionit. Këtu përfshihen ligamentoplastikat e 

ndryshme ku kirurgjia përfshin regjione të tjera jashtë artikulacionit (akses kirurgjikal 

te dytë) nga ku merren transplante, bëhen tunele kockore etj. Të gjithë pacientët pa 

përjashtim mund të jenë subjekt i trajtimit në regjim ambulator por për motive 

komerciale kemi zgjedhur mbylljen e ciklit të artroskopisë së gjurit me një natë 

qëndrimi në spital në më të shumtën e rasteve. Rreth 5% e pacienteve e refuzojnë 

qëndrimin një natë në spital. Pjesa më e madhe e tyre preferojnë të qëndrojnë një natë. 

Mesatarisht realizohen rreth 150 artroskopi gjuri në vit. Predominojnë traumat 

sportive amatore dhe rupturat degjenerative meniskale. 

 

2. Për periudhën 2003 – 2008, të gjitha artoskopite e realizuara ne qendrën diagnostike 

Medicare janë realizuar në kushtet e kirurgjisë ambulatore, pacientet kanë fjetur në 

shtëpi. Për të realizuar këtë janë përzgjedhur pacientë ASA I dhe ASA II.  

 

3. Më pas 2008 – 2015 autori ka realizuar artroskopite në spitalin Amerikan me një natë 

qëndrimi në spital në më të shumten e rasteve. 
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Ne te tre segmentet kohore, pacienteve i janë aplikuar kryesisht te njëjtët protokolle pre 

dhe post operator. Intraoperator, mishelat intra artikulare me lëndë anestetike kanë qenë të 

ngjashme kryesisht. 

Ne 2010 është shtuar morfina në mishelen anestetike dhe kjo rezultoi shumë pozitive dhe 

efektiv në dominimin e dhimbjeve ne orët e para post op. 

Ne 2015 eshte shtuar oxycodone 10mg 4 ore postop. 

Ne 2012 ështe shtuar ne kokteilin anestetik në flakon morfine i cili ka rezultuar shumë 

pozitive në zgjatjen e kohës së anestezisë postop dhe dominimin e propriorecepsionit 

 

12. Sistemi IT 

 

Qëndra e Artroskopisë në Spitalin Hygea mer akses në sistemin e saj të IT me module për 

regjistrime të pacientëve, emërime, imazhe dixhitale, planifikim të kirurgjisë, pyetësorë, 

bazën e të dhënave vijuese dhe statistikat. Ky akses mori vlera të vecanta në këtë studim. 

Gjithashtu mbështetja e IT-së për ndjekje (folloë up) dhe kërkimin shkencor ishte mëse e 

domosdoshme. Sistemimi dixhital i videove, fotove, të dhënave të tjera përfshirë Kohen 

operatore na lejon të kursejmë kohë ne selektimin e imazheve dhe videove nga të gjitha 

operacionet, të cilat u përdoren për studimin dhe për një vlerësim objektiv të rezultateve 

kirurgjikale. 

Të gjitha të dhënat e ruajtura të lidhura me artroskopitë dhe ndjekjen e tyre ruhen në 

bazën e të dhënave tona në spital. Kjo bazë të dhënash do te vazhdojë të jetë pike referimi për 

studime. Për rikonstruksionin e ACL ne ruajmë informacione në lidhje me zgjedhjen e graftit, 

fiksimin, kohën e operacionit dhe të dhëna të tjera epidemiologjike. Kjo bazë të dhënash tani 

përfshin data për 325 rikonstruksione të ACL ndërmjet 2013 dhe 2022 dhe mund të përdoren 

në punën tonë të përditshme. 

Për pyetësorët është zhvilluar një sistem i thjeshtë informatik, ku skedohen intervista 

diktofonike në tre kontrolle konsekutive post op gjithashtu mund t'iu dërgojmë pyetësorë 

pacientëve me e-mail, internet ose letër të rregullt për t'u skanuar në bazën e të dhënave. Ky 

sistem e bën mbledhjen e të dhënave shumë të lehtë. 

 

13. QËLLIMET E PUNIMIT 

 

Qëllimi i këtij studimi është të analizojë avantazhet e artroskopisë nën anestezi lokale 

përkundrejt artroskopisë nën anestezi te përgjithshme ose spinale duke u referuar përvojën 

tonë në këtë kombinim. Të vlerësojmë teknikën e artroskopisë së gjurit kundrejt një popullate 

johomogjene, në funksion te dhimbjes post operatore, rezultatit, perceptimit të pacientit dhe 

ankesave. Gjithashtu ne duam të referojmë se si mund te kryhet kjo procedure dhe të 

përcaktojmë nëse është procedurë e sigurtë dhe me kosto efektive nëse kryhet nën anestezi 

lokale.  
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14. OBJEKTIVAT 

 Të identifikojë (nëse ka) ato artroskopi që nuk mund të realizohen me sukses për 

shkak të anestezisë joadekuate lokale 

 Të hulumtohet nëse anestezia lokale është e lidhur me një numër të shtuar të ri - 

artroskopive në krahasim me anestezinë e përgjithshme apo spinale 

 Të krahasohet anestezia lokale me anestezinë e përgjithshme dhe spinale nëse janë të 

vlefshme njëlloj për realizimin e artroskopisë së gjurit. 

 Të krahasohen kostot dhe koha që impenjohet midis tre metodave të anestezisë 

(anestezia lokale krahasuar me anestezinë e përgjithshme dhe atë spinale) 

 

15. MATERIALET DHE METODAT 

 

MATERIALI 

 

Studimi I 

Studimi prospektiv përfshiu 105 pacientë që iu nënshtruan artroskopisë në gju, nën 

anestezi lokale për shkak të patologjive të ndryshme, në periudhën Prill 2010 - Janar 2013. 

Për të identifikuar ndonjë ndryshim në lidhje me komplikimet dhe / ose ankesat, ne e ndamë 

popullsinë në 2 grupe sipas moshës së tyre. Grupi I pare përbëhej nga pacientë që ishin 18-40 

vjeç, ndërsa në të dytin, pacientët ishin mbi 41 vjeç. Ne gjithashtu e ndamë kontigjentin sipas 

gjinisë. 

Patologjitë e trajtuara artroskopikisht nën anestezinë lokale janë: carjet meniskale, 

trupat e lire intra-artikulare, osteokondriti disekant, sinoviti. Trajtimi përkatësisht konsistonte 

në meniskektominë parciale ose riparimin meniskut, pra suturimi i tij, heqjen e trupave të lirë 

dhe mikrofrakturimin, debridiman dhe sinovektominë. Të gjitha këto patologji u trajtuan dhe 

u përfshinë në studimin tonë. Ne nuk e kemi përdorur lakun hemostatik në asnjë prej 

ndërhyrjeve të përfshira në këtë studim. Aty ku është hasur një hemorragji problematike, 

presioni nga kolona e ujit nga artroskopi ishte zakonisht i mjaftueshëm për të pasur pamje të 

qartë, hemostazë të përkohshme dhe identifikimin e burimit të gjakderdhjes. Radiofrekuenca 

mund të përdoret më pas për hemostazën. 

Premedikimi: 4 mg diazepam u administrua per os, për të gjithë pacientët në prag të 

ndërhyrjes. Procedura e anestezisë lokale konsiston në përgatitjen e 70ml solucioni te përberë 

nga 40ml lidocaine 2%, 30ml fiziologjik dhe 1ml agrenaline (10mg). Kjo presupozon një 

përqëndrim mbi 1% te solucionit i cili me perzierjen me likidin synovial përfundon të jetë 

rreth 1%. 
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Injektohen 40 deri 50ml intraartikular në funksion të madhesisë së artikulacionit, gjurit në 

rastin tonë.  
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Rreth 10ml injektohen ne secilin akses (medial dhe lateral). 
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Koha e pritjes se efektit të dëshiruar kalkulohet te jetë minimalisht 20 minuta. Gjate 

kësaj kohe pozicionohet pacienti, përgatitet fusha operatore sterile dhe instalohet kolona e 

endoskopisë. 

 

Koha mesatare e funksionimit ishte 28 minuta (rangu 13-70 minuta). Të gjitha 

interventet janë filmuar, regjistruar gjeneralitetet e pacientëve, sekuencat intraoperatote dhe 

kohën operator 
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Të gjithë pacientët gjithashtu mbushën një pyetësor, në të cilin ata komentuan nëse 

ishin të kënaqur apo jo me procedurën nën anestezi lokale. Ne mblodhëm ankesat e 

pacientëve gjatë operacionit, 1 orë post-op, 6 orë post-op dhe 16 orë postop, dhe e vlerësuam 

dhimbjen sipas VAS (Visual Analogue Scale). 

 

Studimi II 

Në këtë studim retrospektiv, u vlerësuan të gjitha artroskopitë parësore të gjurit, të 

realizuara në Spitalin Amerikan 1 dhe Spitalin Hygea, gjatë një periudhe 10 vjeçare, periudha 

janar 2009 -dhjetor 2019 dhe u vlerësua incidenca e ri-artroskopisë, e cila ndodhi brenda 150 

ditësh. 

Studimi përfshiu 960 raste me artroskopi (660 në grupin AL dhe 300 në grupin AP). 

Mosha mesatare e pacientëve ishte 36.9 ± 11.3 vjeç për AL dhe 32.1 ± 10.2 vjeç për AP. 

Baza e të dhënave përfshinin informacione për të gjitha procedurat kirurgjikale të kryera në 

Spitalet e mësipërm. Është shqyrtuar këtu numri i ri-artroskopive të ndodhura në harkun e 

150 ditëve nga artroskopia e parë. 

 

Studimi III 

Në këtë studim prospektiv, 200 pacientë, të moshës 16 vjeç lart, të planifikuar për 

artroskopi parësore u randomizuan në tre grupe AL (n=100), AP (n=50)  dhe AS (n=50). 

 

 

Kriteret e përfshirjes: 

 

1. Pacientët e planifikuar për artroskopinë parësore të gjurit, 

2. Pacientët me ASA (Shoqëria Amerikane e Anesteziologëve) statusi fizik I dhe II, 

3. Pacientët me shkallën e lëvizjes në gju më shumë se 90 gradë përkulje. 

 

Kriteret e përjashtimit ishin: 

1. Pacientët me sëmundje neurologjike / neuromuskulare, 

2. Pacientët me probleme të lekures në regjionin e portave të aksesit, 

3. Pacientët me alergji ndaj AL ose medikamente anti-inflamatore jo steroide (AIJS). 

 

Arthroskopitë u kryen në periudhën 2015-2019. Mosha mesatare për grupin AL ishte 

35 vjeç (varion 16-66 vjeç), për grupin AP 39.5 vjeç (varion 20-71 vjeç) dhe për grupin AS 

46 vjeç (varion 20-68 vjeç). 
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Studimi I    Studimi II & III2 2  3 

Tabela 3: tipet në studim 

 

 

 

 

Randomizimi në studimin III 

 

 

 

320 pacienteve ju kerkua pjesmarrja

100 me AL 50 me AS 50 me AP

5 braktisin studimin 4 braktisin studimin 6 braktisin studimin

95 paciente 46 paciente 44 paciente

Figura 2. Randomizimi ne studimin e III

200 me randomizim

12 nuk plotesuan kritetet

52 refuzuan pjesmarrjen

36 refuzuan AP/AS

20 refuzuan AL

1. Të gjithë pacientë të Spitali Amerikan 

dhe Spitali Hygeia 

2. Te pyetur për pjesëmarje n=320 

3. Randomizim n=100 AL, n=50 AP, dhe 

n=50 AS 

 

 

1. Pacientë të Q.D. Medicare, 

Spitali     Amerikan&  Spitali 

Hygeia 

2. Artroskopitë me AL n=660 

3. Artroskopitë me AP n=300 
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METODAT 

 

Studimi I 

Shih me lartë 

Studimi II 

Informacioni në lidhje me çdo artroskopi u ruajt në bazën e të dhënave spitalore. Baza 

e të dhënave përmbante informacione për diagnozën, anën e operuar, llojin e anestezisë së 

përdorur, emrin e kirurgut që kryente operacionin dhe llojin e procedurës kirurgjikale. U 

formuan dhe u analizuan tre grupe pacientësh. 

Në grupin I, një artroskopi e dytë u krye brenda 150 ditësh për shkak të një 

indikacioni të ri, të tillë si një traumë e re ose një artroskopi e dytë e planifikuar në pacientët e 

trajtuar me qepje të meniskut.  

Në grupin II, artroskopia primare u ndërpre për shkak të dhimbjes së patolerueshme 

dhe / ose faktit që kirurgu e vlerësoi procedurën si të paplotë dhe një artroskopi e dytë ishte 

planifikuar menjëherë.  

Në grupin III, një artroskopi parësore u krye pa probleme teknike, megjithatë, një 

artroskopi e dytë u krye brenda 150 ditësh për shkak të simptomave të vazhdueshme, d.m.th. 

një riartroskopi e vërtetë. 

Studimi III 

Pacientët u randomizuan në tre grupe, grupi me AL, grupi me AP dhe grupi me AS, 

Grupi me anestezi lokale (AL): 

Në grupin me AL rreth 10 ml Lidokaine 1% me adrenalinë u infiltrua në secilin nga 

dy vendet e aksesit (Figura 3), dhe 20 ml u infiltrua në artikulacion (gjithsej 40-70 ml). 

Kirurgjia filloi rreth 20 minuta pas administrimit të solucionit anestezik. Paracetamoli 1 g në 

rrugë intravenoze dhe 75 mg diklofenak në mënyrë intramuskulare, u administruan menjëherë 

para operacionit. Asnjë medikament tjetër nuk u përdor intraoperator. 

Grupi me anestezi të përgjithshme (AP): 

Premedikimi përfshinte 10 mg diazepam oral dhe 1 g paracetamol intravenoz u 

administruan 1 orë para fillimit të anestezisë. Propofoli (induksioni dhe mirëmbajtja) dhe 

fentanyli janë përdorur sipas rutinës së spitalit. Pacientët ishin me respiracion spontan gjatë 

operacionit, të furnizuar me oksigjen shtesë. Ketorolac (20 mg) u administrua intravenoz 

menjëherë para operacionit. Kirurgu injektoi 10 ml lidokainë 1% me adrenalinë në secilën 

nga dy portalet në fillim të operacionit. Në fund të artroskopisë, 20 ml lidokaine me 2 % 

adrenalinë u administrua në artikulacion. 

Grupi me anestezi spinale (AS): 

Premedikimi ishte i njëjtë si për pacientët me AP. Blloku intrathekal u krye sipas 

rutinës së spitalit. U përdor lidokaina hiperbarike (Xylocain e rëndë 5%; Astra) 60- 90 mg. 

Hipotensioni i rastit u trajtua me ephedrin, 5-10 mg. Pak para fillimit të procedurës 
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kirurgjikale, ketorolac (20 mg) u administrua intravenoz. Kirurgu injektoi 50ml intraartikular 

dhe nga 10 ml lidokaine 1% me adrenalinë dhe morfine në secilën nga dy portalet, në fillim të 

operacionit. Në fund të artroskopisë, 20 ml prilocaine me 2 % adrenaline, u administrua në 

artikulacion. 

Për të standardizuar konsumin analgjezik pas operacionit, secilit pacient në studim i 

ishte furnizuar një bazë prej 30 tabletash paracetamol (500 mg) 

Të gjithë pacientët me dhimbje dhe nauze/të vjella u vlerësuan 1, 6 dhe 12 orë pas 

operacionit. Dy ditët pas operacionit, pacientët kanë bërë një vetëvlerësim një herë në ditë (në 

8 të mëngjesit). Një shkallë analoge vizuale (VAS) u përdor për të vlerësuar dhimbjen dhe 

nauze/të vjelljat. Platforma përbëhej nga dy linja horizontale 100 mm me fjalët e mëposhtme 

të shenimit: pa dhimbje (0 mm) dhe dhimbje më intensive ndonjëherë (100 mm), dhe pa 

nauze (0 mm) dhe nauze më intensive ndonjëherë (100 mm). Vlerësimet e dhimbjes u kryen 

në prehje dhe gjatë përkuljes aktive të gjurit nga 0º në 90º. Konsumimi analgjezik pas 

operacionit, mendimi i pacientit për teknikën e përdorur në anestezi dhe komplikacionet e 

sëmundjes pas operacionit, u regjistrua dy ditë pas operacionit. 

Kirurgëve ju kërkua të vlerësojë vështirësinë teknike të procedurës artroskopike në 

një shkallë VAS. Fjalët e shënimit ishin: jo e ndërlikuar (0 mm) dhe shumë e ndërlikuar (100 

mm). Kirurgët gjithashtu u pyetën nëse teknika e caktuar e anestezisë ishte optimale dhe nëse 

jo, cilën teknikë do të preferonin. Cdo episod i pakëndshëm gjatë procedurës u raportua në 

mënyrë skrupuloze. 

Një protokoll u përdor për mbledhjen e intervaleve kohore dhe një protokoll i veçantë 

u hartua për të regjistruar të gjitha medikamentet e dhëna secilit pacient. Për të krahasuar 

kostot midis dy grupeve, u vlerësuan dallimet në lidhje me modelin e kostos. Kostot për 

administrimin e pacientëve (d.m.th prenotim, regjistrime të pacientëve, sisteme 

kompjuterike), materiale për kirurgji, kosto të kirurgëve dhe sterilizimi u konsideruan të 

barabarta për të dy grupimet dhe për këtë arsye u përjashtuan në krahasim. Nga ana tjetër, 

kostot për stafin e anestezisë dhe infermierët operativë u analizuan në sistemin spitalor 

"Activity Basing Costing". Kostoja e bazuar në aktivitet është një teknikë e përparuar e 

llogaritjes së kostos, që shpërndan kostot e burimeve për produktet, bazuar në konsumin e 

aktivitetit. Për të dhënat e kostos për vendosjen në AL, janë përdorur shifrat aktuale. 

 

16. METODAT STATISTIKE 

 

Janë llogaritur vlerat mesatare dhe devijimet standarde (SD). Testet e niveleve të 

gradëve Kruskal-allis dhe Wilcoxon u përdorën për të testuar rezultatet e matjeve VAS, dhe 

testi Hi-katror u përdor për të testuar variablat e tjerë jo parametrikë. 

U llogaritën vlerat mesatare aritmetike dhe devijimet standarde (SD). Meqenëse 

matjet e kohës ishin parametrike në një shkallë raportesh, përdorëm testin e Studentit dhe 

analizën e variancës (ANOVA) me korrigjimin Boneferroni si test post-hoc, për të vlerësuar 

ndryshimet në matjet e kohës ndërmjet AL, AS dhe AG. 

Vlera e probailitetit p < 0,05 u konsiderua statistikisht e rëndësishme. 
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17. REZULTATET 

 

Studimi I 

 

Mosha mesatare e 105 pacientëve që u përfshinë në studim ishte 42.29 vjeç. 

48 pacientë u përfshinë në grupin e parë dhe 57 në grupin e dytë. Raporti M/F ishte 51/54. 

Përqindja e patologjive të trajtuara artroskopikisht nën anestezi lokale ishte si vijon: 

 69,5% demtime ne shkalle te ndryshme meniskale 

 6.6% trupa të lirshëm intra-artikularë 

 8% osteokondrit disecans 

 10.4% sinovit. 

 

Grafiku 1: Raporti Meshkuj / Femra 

 

 

Tabela 4: Patologjite e trajtuara artroskopikisht nën anestezi lokale 

Patologjitë Nr. % 

Çarje menisku 73 69.5 

Trupa të lire në artikulacion 7 6.6 

Osteokondrit disekant 14 13.3 

Sinovit 11 10.4 

Gjinia 

Meshkuj  Femra 

51% 49% 
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Tabela 5: Procedurat e artroskopise së realizuar 

Procedurat e artroskopise Nr. % 

Meniskektomi 55 52.3 

Riparim meniskeal 18 17.1 

Heqja e trupave te lire 7 6.6 

Mikrofrakturim 20 19 

Debridman 18 17.1 

Sinovektomi 15 14.2 

 

Raportet e procedurave artroskopike tregohen si më poshtë: 

Në disa raste janë kryer 2 ose 3 procedura korrigjuese në një ndërhyrje tek i njëjti 

pacient. Patologjitë më të zakonshme që kishin këta pacientë ishin rupturat në grade të 

ndryshme të meniskut dhe sinoviti ose trupat e lirshëm intra-artikulare dhe osteokondriti 

disekant etj. 10 pacientët që ankuan për dhimbje gjatë ndërhyrjes, u seduan. Tre prej tyre 

ishin meshkuj dhe 7 ishin femra. Ne nuk i kemi përfshirë këta pacientë në studimin tonë. 18 

pacientë kishin dhimbje një orë pas operacionit; 6 prej tyre ishin meshkuj dhe 12 femra. 28 

pacientë kishin dhimbje 6 orë pas operacionit, në një raport mashkull-femër nga 9 në 19. 

16 orë pas operacionit, 32 pacientë raportuan dhimbje, 8 meshkuj dhe 26 femra. 

Dhimbja në të gjitha rastet shkonte nga e lehtë, në të moderuar. Pacientet femra të grupit të 

dytë (41-62 vjeç) u ankuan për dhimbje ose diskomfort më shumë se grupet e tjera. 

101 pacientë ishin plotësisht të kënaqur me procedurën nën anestezi lokale ndërsa 4 

pacientëve nuk u pëlqente kjo lloj procedurë. 

 

Studimi II 

Numri i përgjithshëm i reartroskopive të kryera brenda 150 ditëve nga artroskopia 

parësore ishte 65. Pesëdhjetë e pesë raste u kryen për shkak të një treguesi të ri. 

Dhjetë raste (1.5%) u kryen për shkak të një ekzaminimi joadekuat në një artroskopi 

primare të kryer me anestezi lokale (AL). 

Njëzet artroskopi u kryen për shkak të simptomave klinike të vazhdueshme. 

Nga 660 artroskopite primare me AL kishte 10 (1.5%) në këtë grup dhe nga 300 

artroskopi me anestezi të përgjithshme (AP) kishte 4 (1.3%) në këtë grup. 

Frekuenca e reartroskopive ishte 1.2% për kirurgët me përvojë, të përkufizuar si 

kirurgë që kishin kryer më shumë se 500 artroskopi në gju, krahasuar me 2.5% për kirurgët 

më pak përvojë (p <0.018). 
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Grafiku 2: 960 raste ne total me artroskopi 

 

 

Tabela 5: % e raste te Ri-artroskopise 

Ri-artroskopi brënda 150 ditëve 

• 10 raste (1.5 %) për shkak të një ekzaminimi joadekuat me anestezi lokale (AL) 

• 4 raste (1.3%) për shkak të një ekzaminimi joadekuat me anestezi përgjithshme (AP) 

  

Studimi III 

Kirurgët vlerësuan vështirësitë teknike në VAS të jenë më intensive gjatë operacionit 

në grupin me AL (mediana 10 mm; mesatarja 17.0 mm; diapazoni 0 -93 mm) krahasuar me 

grupin me AP (mediana 4 mm; mesatarja 12.8 mm; diapazoni 0 deri 88 mm) dhe grupi i 

anestezisë spinale (mediana 4 mm; mesatare 12.2 mm; diapazoni 0 deri 71 mm) (p <0.05). 

Kirurgu operator perceptoi dhimbjen e pacientit si më të fortë gjatë operacionit në 

grupin me AL (mediana 8 mm; mesatarja 15.9 mm) krahasuar me grupin AP (mediana 1 mm; 

mesatarja 2.2mm) dhe grupi AS (mediana 0 mm; mesatarja 1.3 mm) (p <.0001). Në 23 

pacientë, AL nuk u konsiderua nga kirurgu si teknikë optimale e anestezisë. Rezultati mesatar 

i dhimbjes VAS për këta 13 pacientë gjatë operacionit ishte 34 mm (mediana 37.8 mm; SD 

31.8; diapazoni nga 0 deri në 100 mm). Në 3 nga këto raste pacienti nuk mund të pushonte. 

 Kishte vështirësi teknike në nëntë pacientë: arsyet më të shpeshta ishin një kapsulë e 

ngushtë e artikulacioneve dhe / ose një operacion i gjerë. Në dy pacientë, kirurgu pa që se 

synoviti i tepërt e bëri AL të jete më pak optimale apo e pamjaftushme. Në tre pacientë të tjerë 

ndodhën reaksione vazovagale që krijuan probleme si para operacionit, ashtu edhe 

intraoperative.  

Në 8 pacientë me AP dhe 11 pacientë me AS, teknika e anestezise të përdorur nuk 

ishte optimale sepse procedura ishte me kohëzgjatje të shkurtër dhe e lehtë për t’u kryer sipas 

960 Raste ne total me artroskopi 

660 raste me AL 

300 raste me AP 
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kirurgut. AL do të kishte qenë më optimale. Asnjë problem teknik nuk u raportua me AP ose 

grupet e AS. 

Pacientët u vlerësuan në lidhje me dhimbjen intraoperative gjatë shkarkimit nga 

spitali ditën e operacionit. Rezultati mesatar i VAS për pacientët me AL ishte 6 mm (median 

17.8 mm; SD 23.2; diapazoni nga 0 deri në 100 mm) dhe për pacientët me SA 0 mm 

(mediana 1,1 mm; SD 6.0; sillet nga 0 deri në 52 mm). Pacientët me AP nuk pësuan dhimbje. 

Dallimi midis grupit AL dhe AP dhe grupeve AS ishte i rëndësishëm. 

Rezultatet e VAS për intensitetin e dhimbjes në pushim dhe në lëvizje nuk ndryshojnë 

në të tre grupet e ndryshme gjatë kursit pas operacionit. 

Në grupin me AL, 42% e pacientëve nuk kanë përdorur analgjezikë pas operacionit 

krahasuar me 53% në grupin me AP dhe 22% në grupin SA, një ndryshim i rëndësishëm. Më 

shumë pacientë në grupin AS përdorën analgjezikë në krahasim me grupin AL (p <0.01) dhe 

grupin AP (p <0.001). Për më tepër, nuk kishte asnjë ndryshim në pikët VAS për dhimbje pas 

operacionit në aktivitet dhe nauze/të vjella midis grupeve. 

Në grupin me AL, 11 pacientë do të kishin preferuar një formë tjetër të anestezisë. 

Pesë nga këta pacientë do të kishin parapëlqyer AP, pesë pacientë AS , dhe një pacient çdo 

anestezi përveç AL. Tre nga këta 11 pacientë të AL nuk do të donin të kishin përsëri të 

njëjtën procedurë anestetike. Nëse këta pacientë do të kishin nevojë për një procedurë tjetër 

artroskopike, pesë pacientë do të preferonin AP dhe dy pacientë do të preferonin AS. Në 

katër nga këta 11 pacientë me AL, kirurgu gjithashtu mendoi se teknika e anestezisë të 

përdorur nuk ishte optimale (një grua, tre burra). Në pesë nga këta tetë pacientë, kirurgu 

tregoi se synoviti i tepërt ishte problemi. Nga tetë pacientët në AL ku pacienti dhe kirurgu 

ranë dakord që anestezia nuk ishte optimale, vetëm një pacient nuk do të kishte përsëri të 

njëjtën teknikë anestezie.Shkalla mesatare pas operacionit VAS për dhimbje në këta 11 

pacientë ishte 16 mm (mediana 27.3 mm; SD 27.4; diapazoni nga 0-100 mm). Kishte shtatë 

pacientë me rezultate VAS mbi 30 mm. Gjashtë prej këtyre pacientëve ishin në grupin ku 

pacienti dhe kirurgu e konsideruan anestezinë më pak se optimale. Në rastet kur të dy 

pacientët dhe kirurgët ishin të kënaqur me AL, 27 pacientë (20%) kishin rezultate VAS mbi 

30 mm. 

  

Koha e qendrimit ne ambiente operatore, spital dhe e rikuperimit (Studimi III) 

Koha mesatare totale e qëndrimit për grupin AL ishte 115 minuta (SD 35.1; 

diapazoni 63-383) në krahasim me grupin AP 260 minuta (SD 79.3; varg 155-589) dhe me 

grupin SA 320 minuta (SD 65.4; diapazoni 198- 502).  

Grupi AL kishte një qëndrim më të shkurtër në spital se sa grupi me AS (p <0.001). 

Grupi me AL kishte një qëndrim më të shkurtër në spital sesa grupi AP (p <0.001).  

Grupi me AP kishte një qëndrim më të shkurtër në spital se sa grupi me AS (p 

<0.001). 

Për grupin me AL koha nga fillimi i anestezisë deri në fillimin e operacionit ishte 32 

minuta (SD 13.1; diapazoni 17-87), grupi AP 14 minuta (SD 4.6; diapazoni 9-44) dhe grupi 
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SA 17 minuta (SD 4.9; diapazoni 11-35). Dallimi midis AL dhe AP përkatësisht AL dhe AS 

ishte i rëndësishëm (p <0.001). Nuk kishte ndonjë dallim statistikor midis AP dhe grupit AS. 

Koha e operacionit ishte e ngjashme në të tre grupet. Koha për AL ishte 11 minuta 

(SD 8.5; diapazoni 3-75), për AP 12 minuta (SD 7.3; diapazoni 4-41) dhe për AS 13 minuta 

(SD 6.1; diapazoni 3-28). Këto dallime nuk ishin domethënëse. 

Koha e rikuperimit (përfundimi i operacionit për të dale nga spitali) ishte për grupin 

AL 31 minuta (SD 9,4; diapazoni 13-66), për AP 128 minuta (SD 48.9; varg 55-385) dhe për 

AS 210 minuta (SD 50.4; 101 -355). Rëndësia e statistikave ishte p <0,001 kur krahason AL 

kundër AS, AL kundër AP dhe AP kundër AS. 

 

Kosto 

Kostoja për pacientë për medikament ishte për grupin AL 6.7 eu, për grupin AP 30.8 

eu dhe për grupin AS 18.4 eu. Për grupet e AP dhe AS së bashku, kostoja e medikamenteve 

ishte 25.2 eu për pacient. 

Kursimi i kostos për artroskopinë në AL ishte 112.3 eu për secilën procedurë. 

Shumë studime janë botuar duke krahasuar teknika të ndryshme anestezike (28, 37, 

40, 51). Studimet II dhe III të kësaj teze janë të bazuara në një studim të randomizuar (të 

rastësishëm), duke përdorur tre teknika të ndryshme anestezike - lokale (AL), të 

përgjithshme (AP) dhe anestezi spinale (AS). Në dijeninë tonë, studimi i vetëm i 

rastësishëm i publikuar që krahason AL me AP ose AS është një studim i botuar nga Ëilliams 

dhe Thomas. Kohëzgjatja e operacionit ishte më e gjatë në grupin AL (P = 0.05). Një sistem 

shënimi nga 0 deri në 10 tregoi se pacientët preferuan AL ndërsa kirurgu preferonte të 

operonte në AP (P = 0.05). Ata që kishin AL kërkuan më pak fizioterapi (P = 0.025) dhe një 

numër më i lartë i tyre u kthyen më herët në punë dhe sport (P = 0.05). 

 

18. DISKUTIM 

Mendoj se artroskopia e aplikuar nën anestezi lokale në kushte ambulatore është një 

koncept i suksesshëm dhe aspak I vështirë për tu aksesuar. Kjo favorizon pacientët, 

punonjësit dhe strukturat sanitare. Binomi duhet të implementohet që të aplikohet më 

masivisht e të standartizohet si procedure në sistemin tonë shëndetësor. 

Laku hemostatik është abolutisht i evitueshëm në të gjitha artroskopitë e thjeshta. Ai 

nevoitet të përdoret ne kirurgji komplekse me më shume se dy porta aksesi kirurgjikal apo ne 

situate kur kemi nevojë për marje transplanti për ligamento plastikë. 

Fakti që kirurgët me eksperience shkurtojnë kohën e operacionit është mbështetur nga 

një raport i hershëm (44). Në studimin tonë të parë u konkludua që kirurgët me përvojë kanë 

një normë më të ulët të ri-artroskopisë në krahasim me më pak përvojë. 

Sidoqoftë, nuk ka prova që kirurgët me përvovë kanë rezultate më të mira klinike sesa 

kirurgët me më pak përvojë. Por mund të themi që kirurgët në përgjithësi nuk e përfundojnë 

një procedurë kirurgjikale derisa të jenë të kënaqur me rezultatin. 
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Një shpjegim për rezultatet tona të favorshme në krahasim me studimet e mëparshme 

është se jemi referuar në bazë të dhënash të kirurgëve me përvojë. Kur një kirurg fillon të 

bëjë experience me artroskopi të gjurit nën AL, ai ndjek një kurbë mësimi me një prag (pik) 

që duhet të kalojë. Kjo është në funksion të numrit të aplikimeve dhe frekuencës. Për të 

mbajtur formën e kirurgut duhet edhe një frekuence e një nivli të caktuar aplikimesh të 

përmujashme apo të përvitshme. 

Është gjithashtu e rëndësishme që kirurgët të bëjnë trajnime dhe edukim të 

vazhdueshëm. Për fat të keq në Shqipëri nuk kemi një klimë të mirë për arsimim dhe trajnim 

ndoshta për shkak të hapjes dhe “konkurencës” midis klinikave dhe mjekëve. 

Detyrë në vijim është implementimi masiv i binomit. Punë bindëse dhe shumë 

ushtrim me gjeneratat e reja. Rezidentët duhen shtyrë të fillojnë të aplikojnë sa më herët 

binomin. 

 

 

Prof. Ejnar Eriksson implementoi në Suedi artroskopinë e gjurit nën anestezi lokale në 

1970. Ishte insistimi i tij dhe besimi që më dha gjatë kësaj darke që më shtynë të aplikoj 

anestezinë lokale për artroskopitë e gjurit.  

Kursimi në kosto dhe rritja e efikasitetit janë thelbësore për zhvillimin e ardhshëm të 

kujdesit shëndetësor. Me rritjen e performancës kirurgjikale të kirurgut rritet edhe oferta për 

ta përdorur atë. Një diskutim është numri i procedurave kirurgjikale që secili kirurg është në 

gjendje të kryejë brenda një dite. Sa të tilla aplikohen dot duke ruajtur njëkohësisht një një 

nivel të arsyeshëm të cilësisë!?. Ka sugjerime që një kirurg duhet të kryejë rreth 20 

artroskopi, ose tetë endoprotezime në një ditë, duke përdorur dy ose më shumë salla operimi. 

Në princip është e mundur të ngjeshen kohët e performimit kirurgjikal, deri në një numër të 

caktuar procedurash, por a është e sigurt dhe e shëndetshme? Për kirurgët është një ekuilibër 

delikat ku rritja e përvojës, ruajtja e aftësive kirurgjikale, efikasiteti dhe prodhimi, aftësia e 

përqëndrimit dhe rreziku nga rraskapitja luajnë rol të rëndësishëm.  

Ka sistematikisht tentativa për të ulur kostot e kujdesit shëndetësor. Në opinionin tim, 

mënyra e gabuar është ajo e administratorëve dhe politikanevë. Përfshirja ose mospërfshirja e 

disa diagnozave në programet e përgjithshme të shkurtimit të kostove. Me zgjatjen e kohës së 
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pritjes për të marë shërbim automatikisht cojnë në rritje të kostos totale. Listat e pritjes janë 

një tjetër disavantazh në sistemet publike shëndesore. Madje teprohet duke nxjerrë nga 

sistemi i mbulimit shëndetsor diagnoza të caktuara. Një veprim i tillë con në rritje të kohëve 

të invaliditetit dhe për pasojë automatikisht në rritje të kostove sociale. Kjo pjesë popullatë e 

dëmtuar i kushton pjesës tjetër para nga fondi i pensioneve. Këto arsyetime të pallogjikshme 

sistematike politike duhen shmangur pasi janë nocive për pacientët dhe shumë herë më të 

kushtueshme për taksapaguesit dhe shoqërinë. 

 

 

19. KONKLUZIONE 

 

o Nuk kishte ndonjë ndryshim domethënës në shpeshtësinë e ri-artroskopisë midis AL 

dhe AP kur rishikoni 960 artroskopi nëse artroskopia fillestare ishte kryer siç duhet. 

o 1.5 % (10 pacientë) nga grupi me AL (660 raste realizuar artroskopi me AL) u 

ndërpre për shkak të dhimbjes ose problemeve teknike dhe u planifikua për një 

artroskopi të dytë. 

o Frekuenca e reartroskopive për kirurgë të trajnuar mirë (1.2%) ishte më e ulët në 

krahasim me frekuencën midis kirurgëve më pak përvojë (2.5%, p = 0.018). 

o Artroskopia elektive e gjurit mund të kryhet nën AL në shumicën e pacientëve. 

o Nëntëdhjetë përqind e pacientëve me AL ishin të kënaqur me procedurën e tyre. 

o Nga këndvështrimi i kirurgëve, problemet teknike priten në 5% të procedurave në AL. 

o Artroskopia nën AL duhet të shmanget nëse pacienti ka sinovit të tepërt. 

o Pacientët që i nënshtrohen një artroskopi nën AL kanë qëndrim të konsiderueshëm më 

të shkurtër në spital në krahasim me pacientët me AP dhe AS. 

o Kursimi në kosto për artroskopitë nën AL, është sinjifikativ për secilën procedurë në 

krahasim me AP dhe AS 
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