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Lëndimi traumatik i bërrylit sjell shpesh edhe 
kontrakturën e tij. Përveç traumës, kontraktura 
mund të zhvillohet edhe si pasojë e osteoartri-
tit, sëmundjeve inflamatore, trupave të huaj etj. 
Shumica e pacientëve me kontrakturë të bërrylit 
raportojnë pengesa në kryerjen e aktiviteteve të 
përditshme jetësore siç është veshja e rrobave, 
mbathja e këpucëve, higjiena personale, aktivi-
tete sportive etj. Përderisa pjesa më e madhe e 
pacientëve mund të trajtohen me terapi fizikale, 
në rast të mossuksesit, një pjesë e tyre duhet t’i 
nënshtrohen operimit. Fatmirësisht, artroskop-
ia e bërrylit mundëson trajtimin shumë të suk-
sesshëm të kësaj patologjie.

Evaluimi i pacientit 

Qëllimet kryesore gjatë evaluimit të pacientit me 
kontrakturë të bërrylit janë: (1) matja e saktë e 
shkallës së lëvizjes, (2) identifikimi i etiologjisë së 
sëmundjes, (3) vlerësimi i trajtimeve paraprake.

Fatkeqësisht, ekziston një variabilitet i madh në 
mes të kirurgëve kur bëhet matja e shkallës së 
lëvizjes dhe kjo mund të rezultojë në konfuzi-
on të pacientit kur i lexon raportet mjekësore 
të kirurgëve të ndryshëm që shkruajnë shkallë 
të ndryshme të kontrakturës, përderisa pacien-
ti ka  kontrakturë të njëjtë. Për të bërë matje të 
saktë, fillimisht duhet të përdoret goniometri. Për 
matjen e fleksionit dhe ekstenzionit të bërrylit, 
parakrahu duhet të jetë në supinacion të plotë si 
dhe epikondillet duhet të jenë paralel me tokën 
(Figura 1). 

Figura 1. Matja e Extensionit dhe Fleksionit të bërrylit.

Figura 2. Matja e Pronacionit dhe Supinacionit.

Pasi të bëhet matja e shkallës së lëvizjes, atëherë 
varësisht nga nevojat dhe pritshmëritë e paci-
entit, mund të rekomandohet ose jo trajtimi ar-
troskopik. Pacientët sedentar zakonisht mund 
të përdorin bërrylin për nevojat e veta nëse 
shkalla e fleksionit-ekstenzionit është -35 deri 
125 shkallë, mirëpo atletët mund të konsidero-
hen për trajtim artroskopik edhe nëse shkalla e 
humbjes së ekstenzionit është vetëm 15 deri 20 

shkallë. Element tjetër që ndikon në vendosjen e 
indikacionit oeprativë është edhe dhimbja. Nëse 
dhimbja është e pranishme në qetësi dhe gjatë 
natës, atëherë kjo sugjeron që kemi të bëjmë me 
problem të kërcit artikular. Po ashtu dhimbja në 
mes të harkut të lëvizjes tregon që te ky grup i 
pacientëve duhet të adresohet faqja artikulare. 
Në anën tjetër, nëse gjatë ekzaminimit dhimbja 
është e pranishme në fleksion dhe ekstensionin 
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terminal atëherë kemi të bëjmë me dhimbje për 
shkak të kontrakturës kapsulare dhe prezencës 
së osteofiteve. Po ashtu, rëndësi kritike ka edhe 
gjetja e arsyes se pse erdhi deri tek dhimbja siç 
mund të jetë, trauma, historia reumatike, defi-
citet neurologjike etj.

Imazheria diagnostike

Radiografia e bërrylit është forma primare e di-
agnostikimit radiologjik përmes të cilit mund të 
diagnostikohet një pjesë e madhe e sëmundjeve 
bazë që ka rezultuar në kontrakturë (osteoarthri-
ti primar, osteoartriti posttraumatic, keqngjitja, 
osifikimi heterotopik, osteochondriti disekans). 
Nëse vendosim për trajtim kirurgjik atëherë pa-
cientit zakonisht duhet t’i bëhet tomografia e 
kompjuterizuar (CT) me rekonstruksion tredi-
mensional (Figura 3).

Figura 3. CT 3D e bërrylit me kontrakturë post 
traumatike.

Përkundër që Rezonanca Magnetike (MRI) mund 
të përdoret për vlerësim të kartilagjit, ajo ka rol 
të limituar në diagnozën e kontrakturës mirëpo 
mund të përdoret për vlerësimin e statusit liga-
mentar dhe osteokondritit disekans. Po ashtu 
ultrazëri mund të përdoret për gjetjen e nervit 
ulnar para artroskopisë në rast se pacienti para-
prakisht i është nënshtruar transpozicionit të 
nervit ose ka subluksacion të tij. Elektromiogrami 
mund të përdoret po ashtu në rast të dhimbjeve 
kronike regjionale në bërryl dhe parakrahë, mirë-
po ato shpesh kanë gjetje normale tek pacientët 
me kontrakturë neurogjenike.

Dhënia e indikacionit operativ

Për dhënien e indikacionit operativ tek kontrak-
tura e bërrylit, duhet të plotësohen disa kushte: 
(1) Cilat janë ankesat kryesore të pacientit? (2) Cili 
lloj i operimit duhet të realizohet (3) A mundemi 
që me artroskop të arrijmë qëllimin e operimit?

Pacientët tek të cilët ankesë kryesore është  
kontraktura, kirurgjia mund të propozohet për 
trajtim mirëpo dhënia e indikacionit është më 
e shpeshtë kur përveç kontrakturës pacienti ka 
edhe dhimbje në të njëjtën kohë. 

Në lidhje me llojin e operimit që duhet të real-
izohet, shumica e kontrakturave të bërrylit duhet 
të adresohen me heqje të kapsulës jo normale 
të bërrylit dhe heqjes së një pjese të kockës in-
traartikulare. Procedura e realizimit të këtyre dy 
qëllimeve bëhet përmes procedurës e cila quhet 
artroplastia osteokpasulare. Kjo procedurë hyn 
tek procedurat komplekse kirurgjike dhe duhet 
të realizohet nga personat që i janë nënshtruar 
trajnimit të gjatë në artroskopi të bërrylit sepse 
vetëm aftësitë bazike të artroskopisë në nyje 
tjera nuk mjaftojnë. Ndërsa patologjitë që më së 
shpeshti mund të adresohen me artroskop janë: 
(1) osteoarthriti primar dhe post-traumatik, (2) 
heqja e trupave të lirë intraarticular, (3) heqja e 
tumoreve intraartikulare (PVSN), (4) fiksimi i frak-
turave të procesusit koronoid, (5) OCD.

Arsyeja kryesore që e bënë komplekse këtë pro-
cedurë është afërsia shumë e madhe (deri në disa 
mm. nga portalet) e strukturave kryesore vasku-
lare dhe nervore të parakrahut. Strategjitë për 
prevencën e lëndimit të nervave gjatë artroskop-
isë janë: (1) njohja tredimensionale e anatomisë 
së nervave, (2) përdorimi i “shaver” dhe “burr” 
vetëm përmes vizualizimit me kamerë, dhe (3) 
përdorimi i instrumenteve të veçanta në por-
tale që lejojnë kalimin e instrumenteve vetëm 
njëherë. 

Teknika operative

Procedura përfshin heqjen e gjithë kockës e cila 
shkakton impingment si dhe sasinë më të madhe 
të kapsulës së përparme dhe të pasme të bërrylit.

Pozicionimi

Pozicionimi i pacientëve mund të bëhet në tri 
mënyra: (a) pronacion, (b) supinacion, dhe (c) de-
cubitus lateral. 

Pozicionimi në pronacion ka avanatazh për sh-
kak se qasja në kompartmentin e pasmë është 
më e lehtë si dhe lëvizja e bërrylit në fleksion dhe 
ekstenzion gjatë procedurës është e lehtë mirë-
po disavantazh i këtij pozicionimi është qasja e 
vështirë në rrugët e frymëmarrjes nga anestezi-
ologu si dhe është vështirësia e konvertimit në 
kirurgji të hapur në kompartmentin e përparmë. 
Pozicionimi në supinacion është më i lehtë për 
kirurgun për shkak se është pozitë që përdoret 
shpesh për patologjitë e tjera të bërrylit si dhe 
është pozitë më e përshtatshme për anestezio-
logun. Ndërsa disavantazh e ka që është pozitë 
e vështirë për qasje në kompartmentin e pasmë. 
Pozicionimi lateral është pozicionimi që ne e për-
dorim për shkak se është i lehtë për kirurgun për 
realizim të procedurës si dhe i përshtatshëm për 
anesteziologun. 
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Orientimi dhe portalet

Fillimisht bëhet ekzaminimi i bërrylit nën 
anestezion total dhe shënohet shkalla e 
vërtetë e lëvizjes, e cila mund të jetë ndry-
she nga ekzaminimi pa anestezion për 
shkak të dhimbjes. Pastaj markohen pikat 
anatomike (Foto 4). Po ashtu ekzaminohet 
nervi ulnar në rast se ka subluksacion. Në 
fund bëhet zbrazja e venave dhe apliko-
het tornikeja. Pastaj aplikohen 20ml tretje 
fiziologjike intraartikulare në “soft spot” 
(në mes të epikondilit lateral të humer-

suit, kokës së radiusit dhe pjesës laterale të 
olekranonit), dhe me zgjerimin e kapsulës, 
arrijmë të largojmë strukturat neurovasku-
lare nga nyja.

Zakonisht fillohet me hapjen e portalit an-
terolateral, që gjithsej janë tri portale, mirë-
po portali më i sigurt është portali antero-
lateral proximal i cili gjendet 1-2cm mbi 
epikondilin lateral dhe menjëherë përpara 
humerusit. Ky portal është 9.9 deri 13.7 
mm. larg nervit radial. Në këtë portal ven-
doset një kanulë dhe pastaj vazhdohet në 

kompartmentin posterior. Në anën posteri-
ore hapet portali i pasmë direkt i cili është 
3 cm. proximal majës së olekranonit. Inci-
zoni bëhet paralel e fibrat e m. triceps dhe 
prezantojmë kamerën përmes të cilës vizal-
izojmë gjithë hapësirën e pasme të nyjës. 
Pastaj hapet portali posterolateral, ku po 
ashtu janë 3 portale, por zakonisht hapet 
portali i cili është 1 cm. anterior prej linjës 
që bashkon epikondilin lateral dhe majën e 
olekranonit (Figura 5). 

Pasi që hiqen trupat e lirë, mund të bëhet 

Figura 4. Orientimi dhe portalet në artroskopinë e bërrylit.

Figura 6. Vizualizimi me artroskop i zonës posterolat-
erale të bërrylit.Figura 5. Vizualizimi me artroskop i fossa olecrani.

Përmes këtij portali mund të punojmë në kompart-
mentin e pasmë dhe po ashtu mund të vizualizojmë 
anën posterolaterale të bërrylit. Në të njëjtën kohë 
mund të hapet një portal aksesorë distal prej këtij 
portali që të punohet në anën posterolaterale të bër-
rylit (Figura 6).
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reseksioni i majës së olekranonit që të mos bëjë 
pengesë në ekstension, reseksioni i kockës në 
fossa olecrani dhe eventualisht sipas nevojës 
mund të bëhet edhe mikrofraktura. 

Pastaj kalohet në kompartmentin anterior, ku filli-
misht vendoset kamera në portalin anterolateral 
që është hapur paraprakisht, dhe përmes vizual-
izimit të anës mediale hapet portali anteromedi-
al i cili është 2 cm. proximal nga epikondili me-
dial dhe menjëherë përpara humerusit. Përmes 
këtij portali bëhet pastrimi i nyjës nga adezionet 
eventuale, heqja e trupave të lirë, reseksioni i 
kockës që shkakton impingement si dhe në fund 
bëhet reseksioni i kapsulës (Figura 7). 

Përfundimi

Artroplastia osteokpasulare e bërrylit në trajtim 
të kontrakturave është metodë e zgjedhur për ar-
sye se ka rezultate superiore në krahasim me pro-
cedurën e hapur. Po ashtu, edhe në bërrylin që ka 
artrozë si dhe reaksion të dhimbshëm inflamator, 
ka rezultate shumë të mira pas synoviektomisë 
dhe lirimit kapsular.

Figura 7. Vizualizimi me artroskop i kompartmentit anterior të bërrylit me kamerë nga ana laterale. 

Figura 8. Vizualizimi me artroskop i kompartmentit anterior të bërrylit me kamerë nga ana mediale.
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