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Fisnik Kurshumliu

Kryeredaktor i Revistës Mjeku

Korrespodenca:  
fisnik.kurshumliu@uni-pr.edu

Të nderuar lexues, 

Kam kënaqësinë e veçantë që pas publikimit të suksesshëm të katër numrave 
të vëllimit të parë të Revistës Mjeku gjatë vitit 2021, po vazhdojmë me ritëm 
dhe me dinamikë të njëjtë edhe në vitin 2022.

Për numrin e parë të vëllimit të dytë të Revistës Mjeku sjellim tek ju një 
tematikë të rëndësishme shëndetësore - sëmundjet kardiovaskulare.

Sëmundjet kardiovaskulare janë një problematikë komplekse dhe një nga 
shkaktarët kryesorë të vdekjes në aspektin global. 
Sipas Organizatës Botërore të Shëndetësisë, 17.9 milionë njerëz kanë vdekur 
nga kjo sëmundje në vitin 2019 që është e barabartë me 32% të mortalitetit 
global.

Rreth ¾ e vdekjeve nga sëmundjet kardiovaskulare janë në shtetet me 
kushte të ulëta dhe mesatare socio-ekonomike, kryesisht si rezultat i 
mungesës së shërbimeve adekuate të shëndetësisë primare përmes së cilave 
bëhet detektimi i hershëm. 

Përmes adresimit të faktorëve të rrezikut, siç janë: duhani, dieta jo e 
shëndetshme, obeziteti, mungesa e aktivitetit fizik dhe përdorimi i tepruar 
i alkoolit, morbiditeti dhe mortaliteti nga ky grup sëmundjesh mund të 
zvogëlohet dukshëm.

Nga autorët e çmuar kosovarë dhe ndërkombëtarë kemi siguruar artikuj 
interesantë, të cilët flasin për aspektet e ndryshme të rëndësishme dhe për 
udhëzuesit shkencorë aktualë në lidhje me diagnostikimin dhe me trajtimin 
e këtyre sëmundjeve. 
 
Dëshiroj që në emrin tim dhe të redaksisë, të shpreh falënderim të madh për 
autorët e artikujve të këtij numri, por edhe të numrave paraprakë, të cilët 
me dorëshkrimet e tyre në vazhdimësi po e konsolidojnë revistën tonë. 

Vegëza: 
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
cardiovascular-diseases-(cvds)
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Revista Mjeku

Korrespodenca:
revistamjeku@omk-rks.org

Oda e Mjekëve të Kosovës mbajti zg jedhjet për leg-
jislaturën e III-të të Kuvendit të OMK-së, ku kryetar 
i OMK-së u rizg jodh Dr. Pleurat Sejdiu. 

Pas përfundimit të të g jitha proceseve zg jedhore 
dhe zg jedhjes së 134 anëtarëve të rinj të Kuvendit 
të OMK-së, u formuan organet e reja të Odës dhe u 
emëruan mjekë të rinj në këto pozita.

OMK ka këto organe:

Këshilli Drejtues: Kryetar i Këshillit Drejtues Dr. Faik 
Shatri, zëvendëskryetar: Dr. Lauras Idrizi, anëtarë: 
Dr. Pleurat Sejdiu, Dr. Naser Gjonbalaj, Dr. Rrezart 
Halili, Dr. Shqipe Ukelli - Bajrami, Dr. Tefta Isufaj – 
Haliti, Dr. Ejup Mazreku, Dr. Dren Boshnjaku, Dr. 
Arbëresha Turjaka, Dr. Burim Gojani.

Këshilli Mbikëqyrës: Dr. Rrustem Musa, kryetar 
i Këshillit mbikëqyrës. Dr. Florim Zejnullahu, 
zëvendëskryetar, ndërsa anëtarë: Dr. Shaip Aliu, Dr. 
Brunilda Profka - Haxhiu, Dr. Flori Bakalli, Dr. Enis 
Halimi, Dr. Flamur Uka

Këshilli Etik: Dr. Fejsal Mehmeti, kryetar i Këshillit 
Etik, Dr. Agron Çitaku, zëvendëskryetar, anëtarë: 
Dr. Dafina Mahmutaj, Dr. Siada Selmani, Dr. Shpre-
sa Krasniqi

Gjyqi i nderit: Dr. Behar Hyseni, kryetar i Gjyqit të 
Nderit, Dr. Halit Gërbeshi, zëvendëskryetar i Gjyqit 
të Nderit, anëtarë: Dr. Shkëlzen Gashi, Dr. Sami Ba-
jçinca, Anëtare Gjyqtare Halide Reka

Prokurori i OMK-së: Dr. Bajram Ajeti, Prokurori i 
OMK-së, Dr. Adnan Biqku, zv. prokuror.

Komisionet e Përhershme 

Komisioni për Çështje Etike: Dr. Shaip Krasniqi, 
kryetar i Komisionit, Dr. Rozafa Olloni-Nikaj, zv. 
kryetare, anëtarë: Dr. Flamur Dylhasi, Dr. Bahrie 
Halili, Dr. Ekrem Dullovi, Dr. Ilir Bajraktari, Dr. Sami 
Reshitaj.

Komisioni për licencim: Dr. Shukrie Statovci - 
kryetare e komisionit, Dr. Rufadije Maxhuni, zv. 
kryetare, anëtarë: Dr. Lulzim Emini, Dr. Genc Muja, 
Dr. Amir Ilazi, Dr. Hamëz Berisha, Dr. Gazmend 
Halili.

Komisioni për Edukim Specialistik: Dr. Kreshnike 
Dedushi, kryetare e Komisionit, zëvendëskryetar Dr. 
Daut Gorani, anëtarë: Dr. Shpëtim Thaçi, Dr. Vjollca 
Zeqiri, Dr. Laura Leci-Tahiri, Dr. Salih Graiçevci, Dr. 
Arjeta Shaqiri.

Komisioni për Edukim të Vazhdueshëm Profesional: 
Dr. Rinë Limani - kryetare e Komisionit, Dr. Teuta 
Hasbahta, zv. kryetare, anëtarë: Dr. Afrim Heta, Dr. 
Merita Bytyqi, Dr. Albert Lila, Dr. Merita Kotori, Dr. 
Bajram Duraj. 

Komisioni për Buxhet dhe Financa: Dr. Besim 
Murseli, kryetar i komisionit, Dr. Qefsere Simnica 
- Bogiqi, zv. kryetare, anëtarë: Dr. Gentian Lila, Dr. 
Mursel Gashi, Dr. Bajram Ademi, Dr. Agron Dreshaj, 
Dr. Nazim Dauti. 

Komisioni për Solidaritet dhe Ndihmë Reciproke: 
Dr. Shkendije Uka, kryetare e komisionit, Dr. Fevzi 
Sylejmani zv. kryetar, anëtarë: Dr. Gylxhan Hasani, 
Dr. Arsim Latifaj, Dr. Anita Mulolli, Dr. Mirditë Sali-
hu, Dr. Naim Mustafa. 

Komisioni Statutor: Dr. Luan Pazhari, kryetar i 
Komisionit, Dr. Gazmend Bojaj, zv. kryetar, Anëtarë: 
Dr. Lindita Kajtazi, Dr. Islam Krasniqi, Dr.Hasan Gji-
kokaj, Dr. Luan Mustafa, Dr. Arben Ademi. 

ORGANET E REJA NË ODËN E MJEKËVE TË KOSOVËS

Aktualitete në Odën e Mjekëve të Kosovës
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Kardiolog jia- Kjo dashuri hyjnore  

Ftesa e Revistës “MJEKU” nga Oda e Mjekëve 
të Kosovës për të shkruar një shkrim editorial për 
kardiolog jinë kosovare, përkatësisht për Shoqatën 
Nacionale të Kardiolog jisë, më shkaktoi kënaqësi, 
emocione, por edhe vështirësi në të njëjtën kohë. 
Ndërkohë që menjëherë pas kësaj ftese m’u sollën 
në mendje shumë kujtime, ecajaket e komunitetit të 
mjekëve kosovarë që u kujdesen për zemrat e pop-
ullit të tyre, njëkohësisht më vuri në siklet fakti se 
pikërisht unë isha personi i përzg jedhur dhe i ftuar 
që të flas për këtë komunitet, që në secilën shoqëri 
moderne, por edhe në ato më pak moderne, është 
komunitet tejet i respektuar dhe lartë i çmuar në 
kupolat akademike e shtetërore. Përkundër vrullit të 
pashtjerrshëm krijues, brenda pak sekondash konsta-
tova se unë nuk isha meritori për të shkruar për his-
torinë e zhvillimit të këtij komuniteti. Mirëpo, bredh-
jet e mendimeve, kujtimeve, përjetimeve, kënaqësive 
e gëzimeve, si dhe pashmangshëm edhe hidhërimeve 
më demantuan për pak minuta. Këta pak minuta 
më çuan në konstatimin se për tri dekada me radhë, 
unë kam jetuar me mendje, me zemër e shpirt në 
organin më vital të njeriut, që mban g jallë të g jitha 
të tjerat e pa të cilin të g jitha të tjerat janë NUL. 
Pra për tri dekada unë paskam jetuar i futur thellë 
në zemër, herë në nyjen sinusale, aty ku fillon jeta e 
zemrës, herë duke kërcyer nga një qelizë e miokardit 
në tjerën, e më shpeshë dukë vallëzuar tango në ven-
trikulin e majtë, për t’u rrëmbyer furishëm nga valët 
e jetës deri në harkun e aortës, të cilat pamëshirshëm 
më kthenin në ujëvarat e saja për të më përplasur në 
kuspiset e saja. Jo pak kohë kam qëndruar për këto 
tri dekada i strukuar në pllakat aterosklerotike, një 
xhungël e shpifur dhe e tmerrshme për njerëzimin, 
por që të shkakton një kënaqësi të pashpjegueshme 
për ta hulumtuar. Edhe kur luaja futboll, edhe kur 
isha në klub fitnesi, edhe kur drekoja apo darko-
ja, edhe kur vallëzoja, edhe kur meditoja, edhe kur 
i lutesha g jumit të më merrte, mendja më rrinte 
në zemër, imag jinata punonte për zemrën dhe për 
ata pacientë, zemrat e të cilëve kishin nevojë për 
ndihmën time. Këta pak minuta pas marrjës së ftesës 
nga Oda, m’u shfaqën përpara shumë pacientë që 
nuk kisha arritur t’i shpëtoja nga vdekja, e qindra të 
tjerë që kisha shpëtuar nga më e keqja! M’u shfaqën 
të freskëta fytyrat falënderuese të pacientëve që 
kishin parë vdekjen me sy, të cilët me lotë gëzimi 
shpërfaqnin mirënjohjen nga thellësia e shpirtit të 
tyre! Akoma besoj se nuk ka g jë më të shenjtë se të 
shpëtosh jetën e tjetrit! Pra, pak minuta m’u deshën 
për të konstatuar se profesioni që unë ushtroj për 
tri dekada qenka mishëruar thellë në secilën qelizë 
të trupit tim, për të konstatuar se kardiolog jia qen-
ka g jëja mëe të cilën unë paskam bashkëjetuar më 
shumë se me çdo g jë tjetër, të vdekur dhe të g jallë! 
Në të vërtetë, unë po e doja këtë profesion, dhe jeta 
ime nuk paska kuptim pa kardiolog jinë! 

“Unë qenkam i dashuruar në kardiolog ji! Madje kjo 
qenka dashuria ime më e madhe jetësore: një dashuri 
pa kushte e pa afat, një dashuri e përjetshme dhe e 

pavdekshme”, belbëzova me vete i shtrirë në koll-
tukun e dhomës së ditës në banesën time, me sytë 
e drejtuar kah tavani, pas një dite tmerrësisht të 
ngarkuar me mjekimin e zemrës dhe duke mësuar 
studentët që do të merren me këtë profesion kaq të 
dashur në të ardhmen.

“Ka mundësi njeriu të dashurohet në profesion, në 
zanat?”, pyeta veten dhe nga parahatia e shpirtit të 
shkencëtarit iu afrova kompjuterit për ta hulumtuar 
dashurinë që unë jetoja pavetëdijëshëm për tri deka-
da. Me pak fjalë kyçe në google g jeta se paska njerëz 
që kanë “vuajtur” më shumë se unë nga dashuria e 
quajtur kardiolog ji. Dr. Payal Kohli, një kardiologe e 
mirënjohur që punon në Universitetin e Harvardit 
(nga fotografia duket të jetë me orig jinë indiane), 
shpjegon në detaje ditën kur ajo ra në dashurinë e saj 
të parë (https://opmed.doximity.com/articles/cardi-
ology-my-first-love) të quajtuar kardiolog ji, dashuri 
që edhe sot e ndjek në çdo hap të jetës së saj kaq të 
suksesshme në njërin nga universitetet më prestig-
jioze në botë. Ajo përkujtonte në këtë shkrim se si 
kardiolog jia i ishte bërë diçka hyjnore në jetën e saj. 

Pa dashje, kujtimet më shpien te mësuesit e mi të 
kardiolog jisë, Gjin Ndrepepa, Adnan Kastrati, Spiro 
Qirko, Anesti Kondili, Antonio Pezzano, Michael He-
nein, etj. M’u pikturuan peizazhet e dashurisë së tyre 
mistike në shkencën e kardiolog jisë dhe profesionin 
fisnik të kardiologut. Tashmë nuk kisha asnjë dilemë: 
asnjë kardiolog nuk mund të jetë i susksesshëm pa 
qenë marrëzisht i dashuruar në zanatin, të cilit ia ka 
dhuruar jetën. Kishte plotësisht të drejtë dr. Payal që 
këtë dashuri e quante hyjnore. 

Historia e Kardiolog jisë Kosovare- lules së rritur 
nën hije

Asg jë më shumë nuk u kam lakmuar nikoqirëvë të 
universiteteve prestig jioze, të cilat kam pasur rastin 
t’i vizitoja këto dy dekada, se kur më prezantonin fo-
tografitë e mjekëve dhe profesorëve të cilët kishin 
datat e lindjes së tyre qindra vjeçare, të varura dhë të 
ruajtura me përkushtim në korridoret e klinikave dhe 
të auditorëvë të tyre. Ato fotografi janë sot dëshmia 
më e mirë e traditës së një shteti në mjekësi dhe nuk 
ka asnjë dyshim se janë edhe parakallëzues të rëndë-
sishëm të cilësisë së një universiteti, por edhe të cilë-
sisë së shërbimeve mjekësore të një vendi. Për fat të 
keq, ne edhe nuk kemi shumë të tregojmë, por edhe 
ato që kemi disi i fshehim, i g jymtojmë, i politizojmë, 
e shpesh edhe i personalizojmë. Në fakt, kardiolog-
jia kosovare, që pashmangshëm ka ndjekur fatin e 
historisë së vuajtur të Kosovës e cila më së voni në 
Europë e shijoi lirinë dhe ka një histori të shkurtër, 
shumë të re në moshë. 

Mjeku tetovar, Prof. Dr. Jusuf Rexhepi duket të ketë 
qenë mjeku i parë shqiptar që u mor me kardiolog ji 
në Kosovë. Pra, Kosova ka një histori aq të shkurtër 
kardiolog jie, saqë njeriun e parë që është marrë me 
këtë specialitet unë e kisha parë në vitet 80-ta duke 
kaluar nëpër oborrin e Fakultetit të Mjekësisë. 

SHOQATA E KARDIOLOGËVE TË KOSOVËS 

Korrespodenca: 
ganibajraktari@yahoo.co.uk

Gani Bajraktari

Profesor i Mjekësisë Interne 
dhe Kardiologjisë
Fakulteti i Mjekësisë
Universiteti i Prishtinës 
 
Specialist i Kardiologjisë Klini-
ka e Kardiologjisë
SHSKUK

Kryetar i Shoqatës së 
Kardiologëve të Kosovës
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Temat e numrit

“E larguan nga puna, sepse është i papërshtatshëm 
për pushtetin”, tha dikush për burrin e pashëm, 
shtatlartë, të veshur me pedantmëri. E kuptova se 
ishte Jusuf Rexhepi, të cilin e pashë për herë të parë 
dhe të fundit, ani pse libri i tij i Propdeutikës ishte 
një nga “fajtorët” e dashurisë simë të pambarim në 
mjekësi. “Sa e tmerrshme është historia e mjekë-
sisë në Kosovë”, thashë me vete: largohet mjeku 
sepse nuk është i përshtatshëm, ani pse nuk kishte 
asnjë dilemë se ishte më i miri. Kjo histori primitive 
na ka ndjekur edhe pas viteve 90-ta kur pushtuesi 
i pashembullt ndiqte nga puna edhe mjekët: bënte 
atë që nuk e kishte bërë as vet Hitleri! Në disa raste 
kjo praktikë primitive është ndjekur edhe në vitet e 
demokracisë së pasluftës, fatkeqësisht.

Prof. Dr. Ymer Koçinaj dhe Prof. Dr. Abdylatif Fus-
ha ishin pasuesit e prof. Jusufit, të ndjekur nga Prof. 
Dr. Faik Hima, Prof. Dr. Masar Gashi dhe Prof. Dr. 
Ejup Pllana, si dhe mjekët e rinj të asaj kohe Dr. 
Rexhep Manaj e Dr. Kelmend Pallaska. Kaq ishte 
Kardiolog jia Kosovare kur pushtuesi serb erdhi dhe 
zaptoi Fakultetin e Mjekësisë në Prishtinë në vitin 
1990. Serbët, si g jithnjë, kishin plane të detajuara 
dhe ogurzeza për çdo g jë që ishte shqiptare, e kardi-
olog jia ishte g jë e rëndësishme për ta. Ata e goditën 
mu në palcë kardiolog jinë; larguan 4 nga g jithsej 7 
mjekë që merreshin me kardiolog ji në Fakultetin e 
Mjekësisë (me një gurë vranin dy zog j: edhe dobësim 
të frymës shqiptare në Fakultetin e okupuar, edhe 
tentim përqarjeje, dhe sollën plot mjekë serbë për ta 
serbizuar këtë fushë dhe çdo g jë që frymonte shqip. 
Tentativa e tyre për të punësuar mjekë “shqiptarë” u 
kishte dështuar, sepse edhe përkundër faktit se plot 
mjekë shqiptarë ishin të papunë, arritën të g jënin 
vetëm një “shqiptar” të ndershëm, siç e quanin, që 
do të përqafonte organin udhëheqës pushtues të asaj 
kohe. 

Ishte Shqipëria ajo që shpëtoi celulën e kardiolog jisë 
kosovare, duke pranuar pa asnjë kusht, e me mik-
pritjen më të lartë vëllazërore e njerëzore mjekët e 
rinj kosovarë, Nehat Rexhepajn, Lulzim Kamberin, 
Nebih Musliun, Shpend Elezin e Gani Bajraktarin, të 
cilët në vitet më të vështira që po kalonte Kosova, 
në vitet e pushtimit klasik nga Serbia, me sakrifica 
mbinjerëzore arritën që të mbarojnë specializimin 
në Qendrën Spitalore Universitare në Tiranë. Ata u 
bënë kështu mjekët e parë kosovarë në historinë e 
Kosovës që kishin mbaruar specializimin nga Kardi-
olog jia. Agimi i lirisë e g jeti Kosovën me më pak se 
10 kardiologë, të cilëve pak vite më vonë iu bashkuan 
edhe Faik Shatri e Hamza Selmani, të specializuar në 
Tiranë, si dhe Agim Krasniqi, Bekim Mala e Sami Gjo-
ka, të specializuar në Rumani. Me ikjen e pushtuesit, 
g jërat ndryshuan e bashkë me të edhe pavarësia e 
kardiolog jisë doli nga ombrella e Beogradit, ombrellë 
e cila për dekada të tëra i kishte zënë rrezet e diellit 
lules së zemrës, lules së bukur të kardiolog jisë, e cila 
nuk kishte se si të rritej pa e parë kurrë diellin me sy! 

Shoqata e Kardiologëve të Kosovës - një histori suk-
sesi

Shoqata e Kardiologëvë të Kosovës është një lule e 
bukur, një lul-bozhur i kuq i Kosovës, një lule që u 
rrit në diell, një lule që shijoi rrezet e diellit nga të 
katër anët e Europës, është një lule që ka një aromë 
kaq të mirë, saqë nuk dallon nga ato lulet e bukura 
të qyteteve franceze (qyteteve të luleve), të paktën 
ajo është jo më pak e bukur se lulet e Nicës, aty ku 
është Shtëpia e Zemrës e Shoqatës Europiane të 
Kardiolog jisë (ESC), e ku shoqata jonë nga viti 2009 
ka një “dhomë” nga ku shijon barabartë me të g jitha 
lulet e Europës rrezet e qiellit francez, të pastër dhe 
plot dashuri. Nuk kam asnjë dilemë se dashuria ime 
për Shoqatën nuk është aspak më e vogël në grad-
acion sesa dashuria për kardiolog jinë. Dallon vetëm 
historia e dashurisë: ne u rritëm së bashku dhe nuk e 
kuptojmë se cili është më i moshuar. Shoqata e Kar-
diologëvë të Kosovës është themeluar më 4 qershor 
të vitit 2002 dhe kryetar i parë i saj ishte zg jedhur 
Prof. Dr. Masar Gashi. Pashmangshëm, kur shkruaj 
këtë datë më dalin përsëri përpara fotografitë e ka-
diologëve italianë në muret e korridorëve, dhe më 
del përpara viti 1935 kur ishte formuar Shoqata e 
Kardiologëve Italianë. Meg jithatë, shumë ng jarje, 
shumë aktivitete shkencore, shumë pjesëmarrje në 
kongrese ndërkombëtare, shumë miqësi me kolegët 
vendorë e të huaj, shumë ng jarje sociale, shumë dar-
ka gala, kanë ndodhur këto vite nën petkun e kësaj 
shoqate, saqë nuk ka njeri që mund t’i mbajë mend 
të g jitha. 

Me nostalg ji kujtoj dizajnimin e logos së Shoqatës. 
Është interesant fakti se njeriu që dizajnoi logon e 
Shoqatës ishte miku im Trimi, një njeri krejt i panjo-
hur për opinionin në atë kohë, i cili një vit më vonë do 
të dizajnonte Flamurin e Kosovës. Logoja jonë kishte 
në mes të zemrës hartën e Kosovës. Akoma dhe sot 
mendoj se nuk ka asnjë mundësi të kemi një logo më 
të mirë, më të bukur dhe më domethënëse se logoja 
jonë: një zemër e kuqe, plot dashuri që përqafon në 
g ji shtetin e ri Kosovën, e cila akoma nuk ishte shtet! 

Kongresi i Parë i Shoqatës është mbajtur në vitin 
2008 në Prishtinë, një kongres i paharruar që 
kishte arritur të sillte në Prishtinë, përveq pothu-
ajse të g jithë profesorëve nga Tirana, edhe emrat 
më eminent europian të fushës së kardiolog jisë, siç 
ishin Prof. Dr. Fausto Pinto, President i ESC, Prof. 
Dr. Adnan Kastrati, një nga emrat më të mëdhenj 
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botëror të kohës në fushën e kardiolog jisë invazive, 
e shumë të tjerë. Ky kongres ishte ditëlindja e dytë e 
Shoqatës, ishte një konfirmim se kardiolog jia koso-
vare nuk ka të ndalur. Ishte një ng jarje shkencore që 
edhe vendet e zhvilluara vështirë mund të organizo-
nin.  

Në vitin 2009 ndodhi ajo që e kishim vështirë të 
imag jinonim: pas 3-4 korrespondencave me Presi-
dentin e ESC dhe me shumë miq të tashmë kishim 
në Bordin e ESC, me sug jerimet e tyre plotësova 
kërkesën për anëtarësim në ESC. Kërkesa ishte hed-
hur në votim dhe, me shumicë votash, shoqata jonë 
ishte zg jedhur anëtare e barabartë me shoqata të 
tjera nacionale. Ishte shoqata e parë mjekësore nga 
Kosova që po pranohej  në një forum të tillë europian. 
Emocionet e ceremonisë së pranimit në Kongresin e 
ESC në Barcelonë më 1 shtator 2009, të cilat për-
jetova bashkë me Dr. Xhevat Pllanën, mund të duken 
absurde për kohën, por ishin të papërshkrueshme në 
momentin kur ato u përjetuan. Rrallë kemi pasur 

gëzim më të madh Dr. Xhevati dhe unë! Dhe prej 
atëherë u hapën të g jitha dyert e prosperimit të 
shoqatës sonë, e bashkë me të edhe të komunitetit 
kardiolog jik kosovar. Dhjetëra mjekë kosovarë kanë 
marrë pjesë çdo vit në të g jitha kongreset që orga-
nizon ESC, qindra prezantime abstraktesh, dhjetëra 
punime shkencore të publikuara në revistat e ESC, 
dhjetëra lig jërata, udhëheqje seancash, pjesëmarrje 
në grupe punuese, pjesëmarrje e barabartë në reg-
jistrat që organizon ESC, udhërrëfyes të përkthyer, 
e plot aktivitete të tjera, të cilat vite më parë kanë 
qenë zor të imag jinueshme, e sot janë realitet. 

Shoqata e Kardiologëve të Kosovës sivjet organizon 
kongresin e 6-të të saj, që do të mbahet më datat 
20-21 maj në Prishtinë. 

Ajo sot ka 108 anëtarë të rregullt. Në kuadër të 
Shoqatës veprojnë edhe 5 grupe punuese, të cilat 
organizojnë aktivitetet e tyre shkencore. Shoqata e 
Kardiologëve të Kosovës është pa asnjë dyshim një 
histori suksesi, është krenaria jonë, është udhërrë-
fyesi ynë drejt sukseseve të reja.
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Obeziteti i cilësuar si një g jë magjepse, për natyrën 
njerëzore të tij dhe shkatërruese për dëmet që sjell, 
ka një histori shumë të g jatë. Paraqitjet e para skulp-
turore të trupit të njeriut 20,000–35,000 vjet p.e.s. 
përshkruajnë femra obeze. Gjatë Mesjetës dhe Ril-
indjes, mbipesha shihej shpesh si një simbol i pasurisë, 
suksesit, fuqisë, bukurisë e shëndetit dhe ishte rela-
tivisht e pranishme në mesin e elitës. Ishin grekët të 
parët që e njohën obezitetin si një çrregullim mjekësor, 
450 vjet p.e.s. Hipokrati shkruante se “Korpulenca 
nuk është vetëm një sëmundje në vetvete, por pararo-
jë e të tjerëve”1. 

Obeziteti aktualisht përbën një problem shëndetësor 
të rëndësishëm publik mbarëbotëror, një “sëmundje” 
të re terrorizuese, një krizë shëndetësore me të cilën 
bota moderne po përballet sot. Është një fenomen 
“modern” me kosto marramendëse për shëndetin, 
shkatërrimin e mjedisit dhe parave. Obeziteti sot për-
shkruhet si një pandemi, për të cilën fajësohet ushqimi 
i shpejtë dhe stili modern i jetesës dhe përkufizohet 
si një kontribues i rritjes së vdekshmërisë. Sipas të 
dhënave të OBSH, në vitin 2020 numëroheshin 
rreth 2 bilion (39% e meshkujve dhe 40% e femrave) 
adultë ≥ 18 vjeç me mbipeshë (BMI 25.0 - 29.9 kg/
m²) prej të cilëve 650 milion (13%) konsideroheshin 
si obezë (BMI ≥ 30 kg/m²). Prevalenca është trefish-
uar që nga viti 1975, aktualisht llogariten rreth 800 
milion njerëz obezë në mbarë botën dhe, nëqoftëse 
trendi vazhdon të rritet, llogaritet që në 2025 të ketë 
2.7 bilion adultë mbipeshë, mbi 1 bilion obezë dhe 177 
milion me obezitet të rëndë (BMI ≥ 40 kg/m²), me 
pasoja mjekësore të tij që do të kushtojnë mbi 1 trillion 
$. Llogaritet që aktualisht pjesa më e madhe e popull-
sisë së botës jeton në vende ku mbipesha dhe obeziteti 
vret më shumë njerëz se nënpesha (BMI < 18.5 kg/
m2). Dita botërore e obezitetit është 4 mars.

Rritja globale e prevalencës së obezitetit shoqërohet 
paralelisht me rritjen e rasteve të fibrilacionit atrial 
(FA). Obeziteti rrit rrezikun për sëmundje kardio-
vaskulare, për insult, diabet të tipit 2 dhe disa lloje 
kancerësh, si dhe ndikon në përkeqësimin e situatës 
g jatë infeksionit me COVID-19. Obeziteti tashmë 
është një faktor i mirënjohur rreziku për FA. Ai rrit 
rrezikun për shfaqjen për herë të parë të FA dhe për 
rekurencat e tij është një kontribues madhor për zh-
villimin e substratit të FA, aritmia më e zakonshme, 
e qëndrueshme te të rriturit që shoqërohet me një 
sëmundshmëri dhe vdekshmëri të rëndësishme. Një 
numër në rritje studimesh tregojnë se FA dhe obezite-
ti janë të lidhur pazg jidhshmërisht ndërmjet tyre, lidh-
je e nxitur nga mekanizma komplekse patfiziolog jike. 
Marrëdhëniet fillestare ndërmjet FA dhe obezitetit 
janë observuar në pacientë kirurg jikale kardiake, në 
periudhën perioperatore ku një BMI e lartë u rapor-
tua si një faktor kryesor predispozues për incidencën 
e FA pas operacionit2,3. Më vonë, studime epide-
miolog jike të shumëfishta e të mëdha kanë demon-
struar një shoqërim të fortë ndërmjet obezitetit dhe 
FA. Në studimin e Framinghamit, çdo njësi rritje në 
BMI u shoqërua me një rritje 4–5% në rrezikun për 
FA4. Aktualisht, ka një vlerësim në rritje që obeziteti 
mund të jetë një faktor rreziku i pavarur për zhvillimin 
e FA5. Në një meta-analizë të 51 studimeve (n = 600 

000 pac) që vlerësuan ndikimin e obezitetit mbi FA, 
çdo rritje prej 5 pikë në BMI u shoqërua me një rritje 
shtesë prej rreth 20-30% në incidencën e FA, rritje 
prej 10% të rrezikut për FA pas operacionit dhe 13% 
të rrezikut për FA pas ablacionit6. Të marra së bashku, 
këto studime sug jerojnë se lidhja e FA dhe obezite-
tit është komplekse dhe dinamike, e vlerësueshme 
dhe e qëndrueshme, që kapërcen moshën, faktorët 
konvencionalë të rrezikut kardiovaskular dhe kufijtë 
g jeografikë dhe racor7,8,9. 

Obeziteti, ky faktor i ri rreziku, është përg jeg jës për 
një rritje prej rreth 50% të incidencës së FA. Ai rrit 
rrezikun e incidencës, progresimit dhe rekurencës së 
FA. Ka një evidencë të bollshme për rolin direkt pa-
tog jenik të obezitetit në formimin e substratit për FA.

Mekanizmat patfiziolog jikë që mbështesin lidhjen 
obezitet – FA  nuk janë sqaruar ende plotësisht, por 
lidhja duket shumë faktoriale. Shoqërimi është evi-
dentuar nga një kombinim i të dhënave epidemiolog-
jike, klinike dhe mekanistike. Studimet epidemiolog-
jike tregojnë një lidhje të fortë ndërmjet obezitetit, 
dëmtimit diastolik dhe incidencës së FA. Studiuesit 
kanë observuar që sa më shumë FA persistent, aq më 
të rënda simptomat e FA dhe rezultatet jo të mira 
të ablacionit ndërmjet pacientëve me obezitet10. 
Lidhja e obezitetit me dëmtimin diastolik është ver-
ifikuar në disa situata klinike ku humbja e peshës 
është shoqëruar me përmirësim të funksionit diasto-
lik. Janë identifikuar disa mekanizma për të shpjeguar 
këtë lidhje: ndryshimet hemodinamike të lidhura me 
obezitetin, indi adipoz epikardial, inflamacioni, fibroza 
dhe lipotoksiciteti, efektet direkte elektofiziolog jike të 
sekretomës, si dhe sistemi nervor autonom.

Obeziteti është i lidhur me një sërë çrregullimesh 
hemodinamike që shkaktojnë ndryshime në mor-
folog jinë dhe fiziolog jinë atriale dhe ventrikulare duke 
shkaktuar rrezikun e zhvillimit dhe mbajtjes së FA. 
Obeziteti është g jetur të jetë një parashikues i fortë 
i zmadhimit të atriumit të majtë11. Adipoziteti sho-
qërohet me rritje të debitit kardiak dhe për pasojë me 
hipertrofi ventrikulare, presione mbushëse të rritura 
nga disfunksioni diastolik. Hipertrofia shoqërohet me 
çrregullime të arkitekturës dhe hemodinamikës atriale 
duke krijuar një substrat ideal për krijimin dhe mbajt-
jen e FA. 

Obeziteti shoqërohet me një rritje në të g jitha matjet 
të indit adipoz epikardial, i cili ështe një depozitim lokal 
adipoz ndërmjet miokardit dhe perikardit, një depozi-
tim yndyror visceral real dhe unik, siç tregohet nga 
madhësia e adipociteve të tij, aktivitetit metabolik dhe 
përbërjes biokimike të tij, me shkallën më të lartë të 
lipolizës dhe lipogenezës në krahasim me depozitimet 
yndyrore viscerale në vende të tjera. Ai shtrihet ng-
jitur me miokardin dhe mund ta infiltrojë atë dhe në 
mënyrë aktive të sekretojë citokinat dhe adipokinat të 
cilat nxisin inflamacionin ose remodelimin, ndërkohë 
që përmban plekse të bollshme të ganglionuara. Në 
obezitetin visceral, ky ind u nënshtrohet ndryshimeve 
strukturale dhe funksionale që çojnë në sekretimin 
e adipokinave pro-inflamatore dhe pro-aterogenike 
(psh. interleukina-6, faktori alfa i nekrozës tumor-
ale, adiponektina, leptina dhe frenuesi i aktivatorit 
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të plazminogenit të cilat janë të përfshirë në 
lidhjen shkakësore ndërmjet indit adipoz epi-
kardial dhe FA. Kjo lidhje tregohet g jithashtu 
për shkak të ndërveprimit struktural e funk-
sional ndërmjet FA dhe indit adipoz epikardial 
dhe ekzistencës së   evidencës që arkitektura 
atriale jonormale, infiltrimet e adipociteve dhe 
fibrozës atriale  predispozojnë indin miokar-
dial për aritmi. Studimet epidemiolog jike dhe 
klinike duke përdorur imazherinë joinvazive 
kanë demonstruar në mënyrë të vazhdueshme 
shoqërimin e pavarur ndërmjet volumit të indit 
adipoz epikardial dhe shfaqjes së FA, pas për-
shtatjes për faktorët e rrezikut të FA, ndërmjet 
tyre  MI dhe zmadhimi i AM, pra ai mund të jetë 
një faktor rreziku i pavarur për FA.  Volumi ose 
trashësia e indit adipoz epikardial e matur në CT 
ose MRI mund të përdoret si një parashikues 
i pranisë, gravitetit dhe rekurencës së FA. Ky 
shoqërim duket se ndikon dhe në prognozën e 
ablacionit të FA. Roli kritik i indit adipoz epi-
kardial ka fituar një vëmendje në rritje kohët e 
sotme. Adipoziteti lokal, i shkaktuar nga mosha, 
obeziteti ose semundja kardiovaskulare  konsid-
erohet aktualisht si një parashikues më i mirë i 
rrezikut për FA se adipoziteti i përg jithshëm. 
Ndërveprimet ndërmjet indit adipoz epikardial 
dhe miociteve mendohet të luajnë një rol kyç 
në zhvillimin e aritmive. Infiltrimi i këtij indi 
brenda miokardit formon një terren anatomik 
për ekstimin kardiak. Për shkak të mosekzis-
tencës së barrierave ndërmjet indit adipoz 
epikardial dhe miokardit fqinj, ai influencon në 
miokard dhe arteriet koronare fqinje nëpërm-
jet mekanizmave parakrine ose vazokrine, duke 
shkaktuar ngadalësim të aktivizimit dhe rritje të 
rrezikut për aritmi. Akumulimi i këtij indi sho-
qërohet me rritje të fibrozës miokardiale e cila 
është shenja histolog jike e proçesit të remod-
elimit struktural atrial.

 Indi adipoz epikardial është një ind visceral 
shumë aktiv që prodhon një sërë adipocitokina 
të ndryshme pro-antiinflamatore, metabolike 
dhe faktorë të rritjes të cilët shpërndahen di-
rekt në miokard. Inflamacioni lokal i nxitur nga 
një përg jig je imune lokale qelizore dhe  nga ci-
tokinat duket se luan nje rol kyç në patfiziolog-
jinë e FA dhe ka të ng jarë të përforcojë lidhjen 
ind adipoz epikardial-FA. Inflamacioni lokal 
ështe një nxitës i FA. 

Krahas inflamacionit, fibroza njihet që luan një 
rol qëndror në zhvillimin e një substrati arit-
mogjen. Citokinat pro-inflamatore dhe fak-
torët e rritjes ka mundësi të nxisin një efekt 
fibrotik mbi miokardin atrial nëpërmjet rrugëve 
parakrine. Fibroza luan një rol mjaft të rëndë-
sishëm në krijimin e heterog jenetit elektrik, 
reg jioneve të bllokut të përcimit lokal, ndry-
shimeve në refraktaritetin atrial dhe formimin 
e qarqeve të rihyrjes që formojnë substratin për 
FA. Ndërkohë që inflamacioni dhe fibroza lu-
ajnë një rol qëndror në kaskadën obezitet-FA, 
infiltrimi yndyror direkt i miokardit në obezitet 
ka mundësi të luajë një rol në shkaktimin e 
ndryshimeve të dëmshme strukturale dhe elek-
trike në atrium.

Disfunksioni autonom që ndodh në obezitet 
në shoqërim me apnenë e g jumit në modele 
në kafshë është treguar të shkrehë FA. Është 
demonstruar g jithashtu që adipocitet epikar-
diale, abdominale dhe retrosternale zg jasin po-
tencialin e veprimit të atriumit të majtë, ndërsa 
adipocitet epikardiale ndryshojnë g jithashtu në 
mënyrë të rëndësishme edhe potencialin mem-
branor të qetësisë. 

Obeziteti shoqërohet me një mori çrregul-
limesh neurohumorale dhe metabolike, të cilat 
g jithashtu nxisin ndryshime në strukturën dhe 
funksionin kardiak. Marrëdhënia obezitet-FA 
është komplekse me veprime të shumëfishta, 
si inflamacioni, fibroza, lipotoksiciteti dhe disr-
regullimi autonom, i kombinuar me ndryshime 
hemodinamike dhe mekanike që formojnë 
substratin dhe nxitësin e FA. Me sëmundjet 
shoqëruese të lidhura me obezitetin si diabeti, 
hipertensioni, çrregullimet e frymëmarrjes të 
lidhura me g jumin dhe sëmundjet ishemike të 
zemrës, krijohet një mjedis optimal për mba-
jtjen e FA. Këta faktorë do të kontribuojnë në 
remodelimin atrial struktural, fibrozë, thyerjen 
e valës, mikrorientri dhe FA. Kështu, HTA sh-
kakton ndryshime hemodinamike të tilla si rritje 
të presioneve mbushëse të VM, rigiditet dhe 
disfunksion diastolik që vërehen g jithashtu në 
subjektet obeze.

Mekanizmat kryesorë që ndikojnë në zhvillimin 
e FA në obezitet janë dy: a) dimensionet e atri-
umit të majtë dhe b) roli i indit adipoz epikardial 
dhe remodelimi i atriumit të majtë12.

 Me g jithë efektet negative të obezitetit në 
shfaqjen dhe mbajtjen e FA, pacientët me këto 
dy patollog ji nuk janë të pashpresë.  

Menaxhimi i FA në pacientët obezë paraqet 
disa sfida. Është e udhëzueshme të zbulohet 
FA, veçanërisht në popullatën obeze sa më 
shpejt të jetë e mundur, me qëllim që të mer-
ren masa për parandalim, pasi është provuar 
që metoda e zbulimit të hershëm të FA është 
shumë sensitive, e mbështetur në evidencë dhe 
kostefektive. Udhërrëfyesit e ESC për menax-
himin e FA kanë propozuar skemën ABC për 
kujdesin më të mirë ndaj FA (A - antikoagulim; 
B - menaxhim më i mirë i simptomave; C - op-
timizim kardiovaskular dhe i komobirditeteve) 
si një mënyrë e thjeshtëzuar për kujdesin ndaj 
pacientëve me FA të disiplinave të ndryshme 
shëndetësore. Një prej shtyllave të menaxhim-
it të FA është antikoagulimi për të minimizuar 
ndërlikimet tromboembolike të lidhura me këtë 
patollog ji. 

Lidhja e obezitetit me FA i përball politikbërësit 
me sfidën për krijimin e strateg jive parandal-
uese të mbipeshës në popullatat në rrezik. Ulja 
intensive e peshës së bashku me menaxhimin e 
njëkohshëm të faktorëve të rrezikut kardiova-
skular në këtë popullatë është thelbësore, dhe 
përbën gurin e themelit të komponentit “C” të 
skemës ABC. 

Pacientët me mbipeshë janë në rrezik të rritur 
jo vetëm për FA, por për progresim të shpejtë 

të sëmundjes, për simptoma më të rënda, për 
mundësinë e ulët të efektit të mjekimit dhe për 
përqindje më të lartë të ndërlikimeve. Studime 
të shumta kanë demonstruar që menaxhimi i 
faktorëve të rrezikut, përfshirë dhe programin e 
strukturuar për humbjen e peshës në pacientët 
obezë me FA, mund ta përmirësojë prognozën. 
Humbja e shëndetshme e peshës mund të ar-
rihet nëpërmjet një metode ose kombinimeve 
metodash trajtimi si: modifikimi i stilit të jetës 
(dmth dietë e shëndetshme, ndryshim i nivelit 
të aktivitetit fizik), ndërhyrje farmakolog jike  
me medikamente kundër obezitetit, dhe meto-
da jokirurg jikale (psh. sistemet e balonit intra-
gastrik) dhe kirurg jikale. Evidenca nga studime 
prospektive, observacionale dhe të random-
izuara kanë konfirmuar efektet e favorshme të 
uljes së peshës mbi FA. Është demonstruar që 
ulje modeste të peshës (psh. 5% e peshës totale 
të trupit)  mund të kundërshtojnë tipin dhe pro-
gresionin natyral të FA. Mekanizmi me të cilin 
humbja e peshës ndikon në kundërshtimin e FA 
nuk është sqaruar plotësisht por mendohet që 
lidhet me kundërshtimin e remodelimit të sub-
stratit atrial struktural dhe elektrik, që përkthe-
het në më pak shansa për induktim të FA. 

Kirurg jia bariatrike ka treguar efekt afatsh-
kurtër pozitiv mbi fiziolog jinë kardiovaskulare 
në përg jithësi, por efektet e saja mbi çrregulli-
met e ritmit në pacientët obezë janë një topikë 
që duhet eksploruar ende. 

Roli i indit adipoz epikardial në patfiziolog jinë e 
lidhjes obezitet - FA, i provuar tashmë në stu-
dime të ndryshme, ka tërhequr vëmendje të 
madhe dhe është një target terapeutik. Matja 
e volumit të këtij indi me metoda imazherike 
mund të ketë një vlerë të madhe si një mënyrë 
depistuese për rrezikun e FA, pavarësisht nga 
kostoja relativisht e lartë. Agjentët terapeutike 
bazuar në antikorpe që targetojne kaskadën in-
flamacion-fibrozë mund të jenë një metodë e re 
në menaxhimin e FA, duke reduktuar këtë kom-
ponent madhor të g jenezës dhe mbajtjes së FA. 

Përfundime:

Obeziteti dhe FA përbëjnë një lidhje që ka mar-
rë përmasa epidemike, një lidhje sa frekuente, 
po aq edhe e rrezikshme. Obeziteti, një faktor 
i pavarur rreziku për FA, rrit incidencën, pro-
gresimin dhe rekurencën e tij. Lidhja ndërmjet 
tyre është komplekse dhe shumëfaktoriale, dhe 
një rol qëndror në patfiziolog jinë e kësaj lidhje-
je i takon indit adipoz epikardial. Menaxhimi i 
obezitetit dhe terapitë e reja që targetojnë kas-
kadën inflamacion-fibrozë duken premtuese në 
luftën me këtë binom të rrezikshëm.

My beauty as the spring doth yearly grow; My 
flesh is soft and plump, my marrow burning.” 
Venus and Adonis  –  1593  William Shakespeare  
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Kalcifikimi i arterieve koronare është shumë i shpe-
shtë në pacientët me sëmundje të arterieve kor-
onare (SAK) dhe shoqërohet me evente të mëdha 
kardiovaskulare [1]. Në mënyrë tradicionale, njihet 
që kalcifikimi i arterieve përfshin dy entitete të 
ndryshme; kalcifikimi i intima-media (Intima Medial 
Calcification-IMC) dhe kalcifikimi medial i izoluar 
(isolated Medial Calcification-MC) [2]. IMC g jith-
monë lidhet me kalcifikim që zhvillohet në pllakat 
aterosklerotike, ndërsa MC e izoluar konsiderohet 
një patolog ji e ndryshme, e quajtur edhe si skleroza 
mediale e Mönckeberg-ut [3]. Edhe pse manifestimi 
i të dy g jendjeve ka të bëjë me formimin dhe rritjen 
e përqendrimit të kalciumit, mirëpo sa i perket fis-
patolog jisë, ato kanë rrugë krejtësisht të ndryshme; 
IMC që prek sistemet më të zakonshme arteriale psh. 
arteriet e mëdha elastike dhe MC e izoluar që nuk ka 
shpërndarje specifike arterile në aspektin anatomik 
[4, 5]. Në mënyrë të njëjtë, edhe në aspektin klinik 
kanë manifestime të ndrysheme. Përderisa IMC 
është treguar që ka rëndësi signifikante në aspektin e 
manifestimit klinik, MC akoma vlerësohet si një en-
titet pa qartësi klinike.

Roli i ultrazërit në detektim të kalcifikimit në pa-
tolog jinë e aterosklerozës

Vlerësimi i saktë i aterosklerozës dhe kalcifikimit in 
vivo, është bërë i disponueshëm vetëm me fillim-
in e shfrytëzimit të teknolog jisë së ultrazërit, e në 
veçanti skanimit jo invaziv të karotideve, që kohëve 
të fundit është bërë imazheria kyçe në praktikën e 
përditshme klinike vaskulare (Figura 1) [6]. 

Figura 1. Detektimi i kalciumit me ultrazë krahasuar 
me tomografi të kompjuterizuar.

Trashësia intima-media (Intima medial thickness 
- IMT), e studiuar në arteriet karotide, përmes 
imazherisë së ultrazërit, ka demonstruar se është 
shumë e rëndësishme në patolog jinë e aterosk-
lerozës [7]. IMT ësthë treguar një prediktor shumë i 
mirë i kalcifkimit arterial [8]. Përveç kësaj, IMT është 
peërdorur edhe për të monitoruar progresionin e së-
mundjes së aterosklerozës, si dhe perg jig jen e saj 
ndaj ndërhyrjeve mjekësore [9, 10]. Së fundi, g jetjet 
tona te të sëmurët simtomatik me aterosklerozë të 
arterieve karotide kanë treguar provë të rëndësishme 
për sëmundjen difuze karotide që përfshin sistemin 
karotid kontra-lateral të natyrës dhe ashpërsisë po-
thuajse të ng jashme të sëmundjes [11]. 

Por, pavarësisht njohurive të tilla, përfshirja e deta-
juar e murit arterial në patolog jinë e aterosklerozës, 

nuk është arritur të percaktohet plotësisht dhe në 
mënyrë të detajuar, sidomos kishte mangësi në për-
caktimin e vendndodhjes së kalcifkimeve dhe shtrirjes 
së tyre në raport me pllakat që ishin mirë të formë-
suara. Poashtu, lidhshmëria në mes ashpërsisë së 
kalcifikimit të pllakës dhe integritetit të segmenteve 
fqinje të saja, që mund të jenë të involvuar në një 
shkallë të caktuar të patolog jisë subklinike, është e 
vështirë për t’u zbuluar me këto teknika të thjeshta 
imazherike. Në kuadër të imazhërisë, angiografia to-
mografike e kompjuterizuar dhe tomografia e koher-
encës optike janë metoda të tjera më të avancuara të 
detektimit dhe skorimit të kalciumit (Figura 2 & 3).

Nevoja për hulumtime shkencore në të ardhmen

Ekziston një nevojë urg jente për të përcaktuar mod-
elin e sëmundjes aterosklerotike që atakon segmen-
tet ng jitur me pllakën, të cilën teknolog jia aktuale 
e disponueshme e ultrazërit mund të mos jetë në 
g jendje t’i përcaktojë në mënyrë të qartë. Prandaj, 
hulumtimet histopatolog jike duket se janë një mjet 
ideal për të konstatuar natyrën patolog jike të këtyre 
segmenteve si një hap i rëndësishem në të ardhmen. 
E dhënë tjetër shkencore shumë e rëndësishme 
është edhe ajo që shumë proteinat strukturore dhe 
proteina lidhëse të kalciumit, edhe pse janë mani-
festuar me ndryshime ose janë shfaqur në mënyrë 
patolog jike në pllakat aterosklerotike, nuk kanë 
treguar lidhshmëri me shtrirjen e shkallës së kalcium-
it ose tipin e kalciumit të përqendruar në segmentet 
e afërta, që mund të studiohen me anë të ultrazërit 
ose angiografisë së kompjuterizuar tomografike. 

Kohëve të fundit, janë realizuar edhe shumë hulum-
time eksperimentale në aspektin patolog jik, por të 
cilat nuk kanë treguar ndonjë lidhje specifike midis 
kalcifkimit të pllakës dhe rupturës së saj. Studimet 
kanë treguar që pllakat e shkallës së avancuar (shkalla 
V), të klasifikuara në bazë të Shoqatës Amerikane të 
Zemrës (American Heart Association - AHA) që 
kishin përqendrim më të lartë të kalciumit, kanë re-
zultuar më stabile krahasuar me pllakat e një shkalle 
më të ulur (shkalla I-II), por që kishin kalcifikim min-
imal [12]. 

Këto të g jetura sug jerojnë që kalcifkimi arterial 
mund të jetë një patolog ji shtesë që përshpejto-
het në prani të aterosklerozës aktive. Për më tepër, 
ekzistojnë prova që sug jerojnë që ndryshimet mor-
folog jike në skajet e pllakave kanë rëndësi kyçe dhe 
mund të luajnë rol të rëndësishem në stabilitetin e 
pllakës aterosklerotike.  

Në një eksperiment modeli, ne kemi demonstru-
ar qartë se hyrja e stenozës është e eskpozuar ndaj 
presioneve dukshëm më të larta në krahasim me 
zonën pas stenozës, e njohur si zona e rikuperimit të 
presionit [13]. Këto g jetje, së bashku me ndryshimet 
strukturore të indeve duhet të ofrojnë të dhëna më 
të rëndësishme të vendndodhjes së pllakave vulner-
abile. Andaj, një studim i kombinuar i strukturës së 
pllakës karotide, segmentit fqinj dhe modeleve të 
kalcifikimit si dhe marrëdhëniet e tyre me protein-
at që lidhin kalciumin duhet të hedhë dritë në të 
ardhmen për njohje më të detajuar të patolog jisë 
së kalcifkimit arterial. Përderisa kalcifkimi koronar 
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Figura 2. Pllakë e kalcifikuar në arterien zbritëse të përparme left anterior descending (LAD), të raportuar në imazherinë 
angiografi të kompjuterizuar e arterieve koronare; a) pllakë e pasur me lipide (shigjetat); b) imazhe gjatësore në paciente 

të njëjtë; c) calcium scoring > 400 duke indikuar kalcifikim ekstensiv dhe me rrezik të lartë për stenozë koronare.

Figura 3. Tomografia koherente optike në arterien cirkumflekse. Në pjesën proksimale të arteries vërehen depozitime të 
kalcifikuara.

është përshkruar si një formë e aterosklerozës sub-
klinike dhe lidhet me ashpërsinë e stenozës arteriale, 
një lidhshmëri e tillë nuk ka qenë g jithpërfshirëse dhe 
nuk është parë në 10% të pacienteve, ku g jysma e tyre 
që kishin kalcifkime zero, njëherit kishin stenozë të 
ngushtë koronare dhe g jysma tjetër me kalcifkim të 
zg jeruar por jo edhe me stenoza sinjifikante [14]. Më 
herët, ne kemi demonsturar edhe për rolin e statineve 
në doza të larta, si trajtim konvencional të aterosk-
lerozës. 

Gjatë përcjelljes në një afat të shkurtër kohor, për-
dorimi i statineve nuk kishte ndonjë efekt të rëndë-
sishem në kalcifkimin koronar, por në periudhën afat-
g jatë, grupi me doza të larta të statineve kishin rritje 
sinjifikante të kalciumit të përg jithshëm, duke sug je-
ruar për një proces të stabilizimit të pllakës aterosk-
lerotike, që është vërtetuar me evente më të vogla 
kardiovaskulare në raport me pacientët e trajtuar me 
doza të vogla kardiovaskulare në raport me pacientët e 
trajtuar me doza të vogla të statineve [15].

Gjithashtu, është g jetur edhe një lidhshmëri më e 
shprehur në mes të kalcifkimit koronar dhe ashpërsisë 
së kalcifkimit të rrënjës së arotës sesa me kalcifkim 
valvular, te pacientet me stenosë të aortes. Ky konsta-
tim konfirmon që kalcifikimi i përg jithësuar i pemës 
arteriale është parë edhe te pacientët me stenosë të 

valvulës aortale. 

Si konkludim, edhe përkundër të g jeturave të shum-
ta shkencore dhe njohurive të mësipërme përreth 
fiziopatolog jisë së kalcifikimit të arterieve koronare 
dhe lidhshmërisë me strukturat përreth, mbeten 
akoma shumë të panjohura përreth mikrokalcifkimit. 
Kjo është si rezultat i vështirësisë për identifikim te-
knolog jik dhe kuantifkim të detajuar të mikroqarkul-
limit koronar.
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Diabetus mellitus apo sëmundja e sheqerit është 
sëmundje metabolike që kryesisht prek personat e 
moshës së mesme ose shtyer por mund të shfaqet 
edhe te moshat e reja dhe fëmijët. Diabeti karakter-
izohet me çrregullimin e metabolizmit të glukozës 
dhe te patientët me diabet shfaqen nivele të larta 
të glukozës në g jak, mbi 6.9 mmol/L, g jatë matjeve 
në mëng jesit. Metabolizmi i glukozës është direkt 
i lidhur me insulinën, hormon i cili prodhohet nga 
pankreasi dhe luan rolin kryesor në metabolizmin e 
sheqereve. Te pacientët me diabet ndodh çrregullimi 
i nivelit të glukozës dhe insulinës që janë dy karak-
teristikat kryesore të sëmundjes së sheqerit dhe që 
lidhen me rritjen e rrezikut për evente kadiovasku-
lare, për shkak të akumulimit të shpejtuar të aterosk-
lerozës. Edhe përkundër evidencës së mjaftueshme 
mbi rolin e diabetit në patofiziolog jinë e aterosk-
lerozës dhe eventeve kardiovaskulare, njohuri më 
të detajuara mbi rolin e insulinës dhe glukozës në 
zhvillimin e arteriosklerozës dhe sëmundjeve kar-
diovaskulare janë të cekëta. Madje, nëse insulina 
ka efektet aterog jenike mbetet ende e panjohur.  
 
Lidhja e Glukoëz dhe insulinës me arteriosklerozën 
dhe komponentet e pllakës arteriosklerotike

Në një grup prej 1740 pacientësh hollandezë, pjesë e 
Rotterdam Study, i janë nënshtruar ekzaminimit të 
arterieve karotide me rezonancë magnetike, përmes 
një protokoli të caktuar vizualizimi imazherik që ka 
zg jatur prej 30 min. Tek ata është bërë vlerësimi i 
imazheve radiolog jike siç janë matja e lumenit të 
arterieve, prezenca e pllakës arteriosklerotike, vlerë-
simi i përbërjes së pllakës dhe quantifikimi i kom-
ponenteve të pllakës arteriosklerotike. Përpara çdo 
ekzaminimi radiolog jik, te secili pacient është bërë 
edhe ekzaminimi klinik, antropometrik, dhe labora-
torik. Për secilin pacient është bërë vlerësimi i kom-
ponenteve të pllakës arteriosklerotike siç janë kalcifi-
kimi, komponenta lipidike dhe hemorrag jike dhe në 
të njejtën kohë nga g jaku venoz është bërë matja e 
nivelit të glukozës dhe insulinës. Më tutje është bërë 
analiza shkencore e g jetjeve te këta pacientë nga 
analizat është g jetur se insulina dhe nivelet e larta të 
saja ndërlidhen me prezencën e komponentës lipidike 
dhe asaj hemorrag jike, këto të fundit cilësohen se 
janë shkaktarët kryesorë të eventeve kardiovaskulare, 
përkatësisht insultit cerebral dhe infarktit të miokar-
dit. Në anën tjetër nuk është g jetur ndonjë lidhje 
mes glukozës apo niveleve të larta të saja me ndon-
jërën nga komponentat e pllakës arteriosklerotike.  
 
Lidhja e glukozës dhe insulinës me funksionin e 
zemrës

Te një grup tjetër prej 337 pacientëve, pjesë e stu-
dimit g jerman KORA MRI në reg jionin e Ausbugut 
është bërë ekzaminimi radiolog jik me Whole-body 
MRI bazuar në teknolog jinë 3 Tesla. Këtyre pa-
cientëve u është bërë matja e funksionit të zemrës 
(volumi sistolik, diastolik, vëllimi g juajtës dhe frak-
sioni i tyre) dhe volumi i indit mushkëror. Para çdo 
ekzaminimi, pacientët i janë nënshtruar ekzaminimit 

klinik, antropometrik dhe laboratorik. Gjithash-
tu nga g jaku venoz, nga g jaku i mëng jesit është 
bërë edhe matja e nivelit të glukozës dhe insulinës. 
Pas analizave shkencore të të dhënave të këtyre 
pacientëve është g jetur se insulina ka ndikuar në 
uljen e vëllimit sistolik, diastolik dhe vëllimi g jua-
jtës të ventrikulit të djathtë të zemrës dhe poashtu 
ka ndikuar në uljen e vëllimit të indit mushkëror.  
 
Përmbledhje

Këto të dhëna tregojnë se ndryshimet metabolike 
te pacientët me diabet, dhe efektet në sistemin kar-
diovaskular mund të jenë të shkaktuara nga efektet 
e panjohura të insulinës dhe jo të glukozës. Ndry-
shimet e nivelit të glukozës tek pacientët me diabet 
ndoshin në fazat e hershme të fillimit të sëmundjes së 
sheqerit. Ndërsa ka të dhëna se ndryshimet e nivelit 
të insulinës te pacientët me diabet ndodhin deri në 
15 vite para shfaqjes së sëmundjes së sheqerit. Insuli-
na si hormon, për shkak të aftësisë metabolizuese të 
glukozës, ndikon shumë në zhvillimin e enëve të reja 
të g jakut, neovaskularizim, në trupin e njeriut. Këto 
enë të reja g jaku të sapoformuara janë shumë frag jile 
dhe janë të prirura për të g jakderdhur, duke shtuar 
më shumë rrezikun për evente kardiovaskule, përmes 
proliferimit qelizor të murit vaskular e që karakter-
izohet me mbyllje të lumenit në arteriet e mesme/
të vogla dhe kapillarët. Insulina g jithashtu ndikon në 
rritjen e VEGF-së (vascular endothelial growth fac-
tor) që ndikon direkt në angiog jenezën e arterieve 
të reja.  

Përfundimi

Insulina ndërlidhet me prezencën e pllakës arteriosk-
lerotike dhe komponente vulnerable të saja ndërsa 
glukoza jo. Insulina ndikon në uljen e funksionit të 
zemrës dhe volumit të indit pulmonar duket ndikuar 
në shfaqjen e hershme të sëmundjeve kardiovasku-
lare ndërsa glukoza jo. Hulumtime të tjera janë ta 
nevojshme për të zbërthyer rolin e insulinës në murin 
vaskular dhe ndërlidhjen e insulinës me VEGF. Gjetja 
e mekanizmit të fuksionimit të insulinës me VEGF-
në mund të hapin rrugë premtuese për zhvillimin e 
terapive të reja në trajtimin e pacientëve me diabet 
dhe parandalimin e sëmundjeve kardiovaskulare.  
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Me emrin diabet melit kuptohet sëmundja e metabo-
lizmit të çrregulluar të karbohidrateve që shprehet me 
hiperglukemi. Diabeti është i shoqëruar me çrregullim të 
sekretimit të insulinës dhe/ose me rezistencë të shkallëve 
të ndryshme ndaj veprimit të insulinës. Falë angazhimit 
me përkushtim për mjekim më frytdhënës, sidomos në 
parandalimin e komplikimeve të kësaj sëmundjeje, grupet 
e specialistëve të këtij lëmi çdo disa vjet i rishqyrtojnë re-
komandimet për klasifikim, diagnostikim si dhe për zbulim 
të hershëm duke u falënderuar të dhënave nga kërkimet 
shkencore dhe nga praktika klinike. 

Në faqen zyrtare të OBSH thuhet se në g jithë botën 
janë 422 milionë njerëz me diabet. Në atë faqe nuk fig-
uron Kosova, mirëpo g jenden të dhënat për prevalencën 
e diabetit në Shqipëri, sipas të cilave në vitin 2016 8.3% 
e popullatës pati diabet, 53.5% mbipeshë dhe 18.1% ma-
jmëri (obezitet). 

Në të dhënat më të vonshme të Qendrës për Kontrollin e 
Sëmundjeve (CDC) në SHBA janë 37.3 milion njerëz me 
diabet: afërsisht 1 në 10 banorë prej të cilëve 1 në 5 e di se 
e ka këtë sëmundje. 

Nuk ka asnjë organ që nuk preket nga diabeti, sigurisht 
për shkak se sistemi enor goditet më së shumti. Me g jithë 
dëshminë se pema venoze rregullon vëllimin që nxjerr 
zemra (cardiac output) si dhe vëllimin qarkullues, pjesa 
më e madhe e ndryshimeve patolog jike ndodh në pemën 
arteriale të qarkullimit. Zemra merret si “qendër e uni-
versit” prandaj shumica e kërkimeve bëhen me qëllim të 
efikasitetit në parandalimin dhe mjekimin/shërimin e së-
mundjes kardiovaskulare (SKV). 

Nëse në bankën kombëtare për publikime “pubmed.gov” 
shtypen termat diabetes mellitus cardiovascular disease 
për periudhën pesëvjeçare dalin > 62 mijë publikime. 

Kjo e dhënë dëshmon për barrën e kësaj sëmundjeje në 
shëndetin e përg jithshëm.

SKV është shkaku që prin në vdekshmërinë e atyre me 
diabetin e tipit 2 (DT2).

E kuptueshme që kur diabeti nuk kontrollohet si duhet 
komplikimet vijnë më herët dhe me barrë më të rëndë për 
shëndetin. 

Çka nënkupton termi diabet i pakontrolluar? Nënkupto-
het dështimi në parandalimin e komplikimeve që rrjedhin 
nga mostrajtimi si duhet i kësaj sëmundjeje. Faji është i 
shumëduarshëm, me natyrë subjektive dhe objektive. 
Nuk është lehtë të jetohet me diabet kur i pafati duhet të 
matë glukeminë tri herë në ditë, të therret poaq herë për 
dhënien e insulinës, të caktojë sa gram karbohidrate i ka 
në pjatë, të marrë edhe katër-pesë tableta të barnatve të 
tjera së paku dy herë në ditë… Nuk është etike të fajëso-
hen pacientët për mossukses në kontrollin e diabetit; faji 
më i rëndë qëndron në shkencën për shëndetin kur më 
shumë punohet në mjekim e më pak për shërim.

Faktorët e rrezikut për vdekje zmadhohen me veprim të 
kombinuar dhe të grumbulluar (stacking effect). Çfarë 
është efekti i bashkuar (kumulativ) në jetëg jatësinë? Në 
një studim kohort janë përfshirë persona me faktorë 
rreziku si diabeti, infarkti i miokardit (IM) dhe apoplek-
sia, dhe jane përcjellur nga mosha 60 vjeç me synim për 
jetëg jatësi prej 78.2 vjet. Tek ata me diabet, jetëg jatësia 
është shkurtuar për 6.2 vjet respektivisht në 72 vjet. Nëse 

kanë pasur IM, jetëg jatësia është zvogëluar për 12.8 vjet 
respektivisht në 66 vjet. Dhe së fundi, po të jetë shtuar 
edhe apopleksia, jetëg jatësia është zvogëluar për 15.1 vjet 
duke e shpjerë jetëg jatësinë e pritur në vetëm 64 vjet.

Diabeti si rrezik i barabartë me sëmundjen kor-
onare (CHD equivalent)

Raporti i programit kombëtar edukativ për kolesterolin 
në SHBA dhe udhërrëfyesit nga Europa e marrin DT2 
si rrezik të barabartë me SKV. Ky klasifikim është bërë 
pjesërisht në bazë të venerimit se pacientët me DT2 pa 
histori të IM (moshë mesatare 58 vjet) kanë qenë në 
rrezik për IM (19 deri 20%) dhe vdekshmëri koronare (15 
deri 16%) të barabartë me ata me histori të IM pa diabet. 
Rrezikun më të madh për IM e kanë pasur pacientët me 
DT2 dhe histori të IM, dhe numër më të vogël ata pa dia-
bet dhe pa histori të IM (45 dhe 4%).

Studimi kohort i Framingham nxori të dhëna shumë të 
vlefshme për sëmundjet e zemrës, për rolin e diabetit në 
SKV. Sipas këtij studimi diabeti dyfishoi rrezikun për SKV 
te meshkujt, ndërsa e trefishoi te femrat.

Shumica e studimeve janë bërë në pacientë me DT2, por 
edhe në një numër të vogël të pacientëve me diabet tipi 
1 (DT1), dhe tek ata rreziku për SKV pas përshtatjes për 
moshë ka qenë i pranishëm ndoshta edhe më i lartë. 

Në një studim kohort në popullatën kanadeze është vër-
tetuar se hyrja në moshë të rrezikshme për SKV ndodh 
më herët (mesatarisht 15 vjet) tek ata me diabet, në 
krahasim me ata pa diabet. Sipas këtij studimi, filllimi i 
moshës së rrezikut ka qenë 41 vjet për meshkuj dhe 48 
vjet për femra. 

Në shumë studime është vërtetuar se barra e SKV te di-
abeti është më e rëndë. Përveç kësaj, shumë shpesh janë 
të prekura më shumë se një arterie koronare, veçanërisht 
tek ata që, përveç diabetit, kanë edhe faktorë të tjerë 
rreziku. 

Për zhvillimin e SKV te diabeti do të përmenden ata fak-
torë për të cilët duhet pasur qasje terapeutike siç janë: 
hiperglukemia, rezistenca insulinike dhe hiperinsulinemia, 
disfunksioni endotelial, dislipidemia, inflamacioni, speciet 
reaktive të oksig jenit, hiperkoagulabiliteti dhe kalcifikimi 
enor. 

Roli i hiperglukemisë

Diabeti është çrregullim heterogjen për diagnozën e të 
cilit duhet prania e hiperglukemisë. Përkundër etiolog-
jive g jenetike mekanistike të ndryshme, të dytë DT1 dhe 
DT2 shoqërohen me prevalencë të shtuar të SKV. Pran-
daj, është e arsyeshme që hiperglukemia të merret mes 
shkaqeve të SKV të përshpejtuar të vërejtur tek ata me 
diabet. 

Në një numër të madh të studimeve klinike është vër-
tetuar se për çdo 1% ngritje të HbA1c numri i ndodhive 
kardiovaskulare rritet për 11-16%. Në shumë studime in 
vitro dhe në modele in vivo, me hiperglukemi pa ngritje 
të lipideve, është vërtetuar se hiperglukemia ka efekt të 
drejtpërdrejtë në çrregullimin e funksionit endotelial, në 
zhvillimin e lezioneve aterosklerotike, si dhe në barrën e 
pllakave ateromatoze. 

Glukemia esëll as HbA1c nuk tregojnë lidhshmëri të 
ngushtë me SKV. Këta faktorë korreluan mirë me mikro-
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Temat e numrit

angiopatitë, por jo me makroangipatitë. Studimet 
epidemilog jike treguan se hiperglukemia postpran-
diale (dy orë pas ngrënies) është faktor rreziku i 
fuqishëm për zhvillimin e SKV i pavarur nga gluke-
mia esëll. 

Kontrolli i ngushtë i glukemisë kërkohet për dy tipe 
të diabetit, sepse ka dëshmuar efekt në pengimin 
e sëmundjes mikrovaskulare. Parandalimi i së-
mundjes makrovaskulare qe i suksesshëm vetëm te 
DT1, ndërsa parandalimi i sëmundjes makrovasku-
lare te DT2 me kontroll të ngushtë të hipergluke-
misë ka dështuar. 

Një metaanalizë e 37 studimeve me 450 000 pa-
cientë me DT2 tregoi se rreziku relativ për SKV fa-
tale ishte 3.5 për gra dhe 2.1 për burra. Mendohet 
se ky dallim është për shkak se te gratë diabeti sho-
qërohet me më shumë faktorë rreziku se te burrat. 

Rezistenca insulinike (hiperinsulinemia)

Rezistenca insulinike ndodh shumë vjet para di-
abetit, hiperglukemia fillon në paradiabetdhe 
përkeqësohet me përparimin e diabetit.  Rezisten-
ca insulinike ndodh nga rënia e numrit të recep-
torëve të insulinës. Në prani të rezistencës insu-
linike dhe të hiperglukemisë zhvillohen procese të 
ndryshme siç janë: rritja e përqendrimit të acideve 
yndyrore të lira, aktivizimi i proteinës C, stresi oksi-
dativ, çrregullimi i funksioneve të mitokondreve 
dhe ndryshimet epig jenetike, të cilat bashkarisht 
nxisin inflamacionin dhe disfunksionin endotelial. 
Përqendrim i lipoproteinës me dendësi të ulët 
(LDL) te diabeti është i përqendruar më shumë në 
shtresën nënendoteliale të pjesëve të ndjeshme të 
enëve. Leukocitet (monocitet) aderohen për endo-
telin, e përshkojnë murin endotelial dhe lëvizin drejt 
qelizave të muskulit të lëmuar të faqes endoteliale. 
Këto monocite kapërdijnë sasi të lipoproteineve 
dhe shndërrohen në qeliza “shkumë” të ngarkuara 
me lipide – makrofage, që prodhojne proteinaza 
dhe mediatorë inflamatorë, përfshirë faktorin e 
nekrozës së tumoreve alfa (TNF-α‌ ) dhe interleu-
kinet. Si përg jig je ndaj stresit krijohen komplekse 
inflamasome me proliferimin e makrofageve, si dhe 
ndryshimin e qelizave të muskulit të lëmuar me ten-
dencë për ndarje, diferencim dhe migrim. Qelizat e 
“nxitura” të muskulit të lëmuar prodhojnë kolag jen 
nga i cili formohen “kapela” të indit lidhor, të cilat 
rrisin qëndrueshmërinë e pllakave aterosklerotike. 
Mirëpo, kur lezionet e qëndrueshme rimodelohen 
kah brendia zhvillohet ngushtimi i vazhdueshëm i 
arterieve. Pllaka aterosklerotike komplekse ka prir-
je për shtrirje të papritur me plasje të kapelës, duke 
formuar vatër për aderimin e trombociteve dhe 
hemorrag ji nga enët e imëta.

Dislipidemia diabetike

Lipide jonormale janë të pranishme në 60-70% të 
atyre me DT2, dhe dallohen prej atyre të DT1. Në 
praninë e dislipidemive hiperglukemia përshpejton 
formimin e ateromave. Te diabeti, grimcat e koles-
terolit me dendësi të ulët (LDL) janë më aterog-
jenike madje edhe në përqendrime normale. Dis-
lipidemitë janë vërejtur tek individët me rezistencë 
insulinike po me tolerancë normale për glukozen, 
si dhe tek ata me sindromin metabolik shumë vite 
para se të zhvillohet DT2. Kjo tregon se, në zhvil-
limin e dislipidemisë diabetike, rezistenca insulinike 

është faktor rreziku më i madh se hiperglukemia.

Rezistenca insulinike “shfrenon” aktivitetin e li-
pazës në indin yndyror si dhe aktivitetin në lipo-
proteinat me dendësi shumë të vogël (VLDL) në 
mëlçinë. Lipaza liron acidet yndyrore të lira, të cilat 
janë substrat energ jetik kryesor i miokardit. Mirë-
po, kur shtohet kërkesa për energ ji, glukoza kapet 
me shumicë. Në prani të rezistencës insulinike 
dhe pamundësi të depërtimit të glukozes në qeliza, 
acidet e lira yndyrore me tepricë mund të shndër-
rohen molekula toksike. Me rënie të aktivitetit të 
lipazës lipoproteinike bie kapja e VLDL nga mëlçia, 
bie edhe pastrimi i VLDL kolesterolit.

Për çfarëdo përqendrimi të lipideve, diabetikët 
kanë SKV më të rëndë se ata pa diabet.  Me për-
jashtim të kolesterolit të lidhur për lipoproteinën 
me dendësi të lartë, të g jitha format e tjera kanë 
veprim aterogjenik, ashtu si edhe trigliceridet të 
cilat nuk mund të kontrollohen me barnat kundër 
kolesterolit.

Inflamacioni

Prania e njëkohshme e obezitetit, diabetit dhe SKV 
aterosklerotike flet për mekanizma molekularë të 
përbashkët. Te obeziteti dhe te sindromi metabolik, 
shënuesit inflamator (inflammatory markers) janë 
të rritur. Prania e proteinës reaktive C me sensiti-
tivet të lartë (hsCRP) - si shënues i inflamacionit, 
ka pasur rol prognostik përtej faktorëve tradiciona-
lë të rrezikut në të g jitha studimet kohorte. Është 
vërtetuar se interferoni I dhe II kanë rol në zhvillim-
in e aterosklerozës. Duket se këto molekula nxisin 
makrofaget për kapjen e kolesterolit në endotelin 
enor. 

Çrregullimi i funksionit të endotelit 

Endoteli enor funksionon si një organ endokrin që 
prodhon lloj-lloj molekula vasodilatatore siç është 
prostaglandina I2 e oksidi nitrik (NO), dhe aso me 
veprim konstriktor si angiotensina II, endotelina 1 
(ET-1) dhe tromboksani A2. Në rrethana të rregull-
ta endoteli sillet si një “rojë” që mirëmban baraspe-
shën mes vazodilatacionit dhe vazokonstriksionit, 
protrombozës dhe antitrombozës, inflamacionit 
dhe antiinflamacionit, antioksidimit dhe pro-oksi-
dimit, rritjes dhe frenimit të rritjes së qelizave të 
muskulit të lëmuar. 

Çrregullimi i funksionit endotelial është vërtetuar 
te diabetikët pa faktorë të tjerë të rrezikut për SKV. 
Shkalla e dëmtimit të funksionit endotelial varet 
nga kohëzgjatja e diabetit, mirëpo çrregullimi mund 
të zërë fill shpejt te hiperglukemia postprandiale 
me glukemi esëll normale. Ekspozimi ndaj përqen-
drimit të lartë të glukozës, qoftë edhe për kohë të 
shkurtër, mjafton për të zvogëluar përqendrimin e 
NO dhe vazodilatacionin. Endoteli me funksion të 
dëmtuar promovon aderimin e leukociteve, trom-
bociteve, trombozën dhe inflamacionin. Në prani të 
hiperinsulinemisë kompensatore shtohet prodhimi 
i molekulave vasokonstriktore të ET1 dhe i angio-
tensines II, si rezultat zhvillohet hipertensioni. Në 
prani të hiperglukemisë prodhohen radikale të lira 
të oksig jenit si p.sh. superoksidi (O2•−) i cili shpejt 
e neutralizon NO-në. Prania e radikaleve të oksig-
jenit lidhet ngusht me disfunksionin e endotelit. 
Duket se hiperglukemia postprandiale merr pjesë 

me të madhe në stresin oksidativ.

Roli i hiperkoagulabilitetit

Pacientët me diabet janë në rrezik të rritur për 
aterotrombozë të përseritur. Hiperinsulinemia dhe 
hiperglukemia eksperimentale janë përcjellur me 
rritjen e aktivitetit prokoagulant të faktorit indor 
(FVII). Poashtu, janë matur përqendrime të rritura 
të faktorëve të tjerë trombogjenikë dhe nivel i ulët 
i faktorit antikoagluant - proteina C. 

Mikroalbuminuria është manifestimi klinik i parë i 
nefropatisë diabetike dhe shoqërohet me rrezik të 
rritur për SKV si te diabetikët, ashtu edhe te jodia-
betikët. Rreziku për SKV rritet krahas me shkallën 
e albuminurisë.

Roli i kalcifikimit të enëve të gjakut

Diabetikët kanë g jasa më të mëdha për zhvillimin e 
lezioneve aterosklerotike të kalcifikuara në faza më 
të përparuara. Rezultati i kalciumit koronar (Co-
roanary calcium score) që matet me tomografi të 
kompjuterizuar është faktor i pavarur i rrezikut për 
ndodhjet kardiovaskulare dhe vdekshmërinë nga të 
g jitha shkaqet, si tek ata me daibet, ashtu edhe tek 
ata pa të. 

*** 

Për g jetjen e mjeteve dhe ndërhyrjeve për paran-
dalimin e SKV diabetike studime bëhen çdo ditë.  
Shpresë e madhe ushqehej se, me kontrollin më të 
mirë të glukemisë, barra e SKV te diabetikët ka për 
t’u zbutur. Mirëpo, në studimin UKPDS (United 
Kingdom Prospective Study) u krahasua kontrolli 
intenziv me atë konvencional të hiperglukemisë te 
DT2. Kontrolli intenziv nuk e uli rrezikun për ndry-
shimet makrovaskulare, ndërsa pati një zvogëlim 
25% të rrezikut për ndryshimet mikrovaskulare. 
Studimi ACCORD (Action to Control Cardiovas-
cular Risk in Diabetes) tregoi se personat në grupin 
me kontroll intenziv të glukemisë patën vdekshmëri 
totale dhe vdekshmëri nga SKV më të lartë se ata 
në grupin konvencional.

Metaanaliza e publikimeve para ACCORD tregon 
se 50 deri 80% të tyre favorizonin kontrollin inten-
ziv të hiperglukemisë, ndërsa pas ACCORD, numri 
i tyre ra në më pak se 35%. 

Përkundër përparimeve në kontrollin e hipergluke-
misë dhe qasjeve për menaxhimin e SKV, 

ata me DT1 vazhdojnë të kenë rrezik më të madh 
për SKV, krahasuar me ata me grup-moshë të një-
jtë pa diabet. Studimet DCCT (Diabetes Control 
and Complications Trial) dhe EDIC (Epidemiolo-
gy of Diabetes Interventions and Complications) 
vërtetuan se kontrolli intensiv, për dallim prej kon-
trollit konvencional, në periudhë 6.5 vjet e zvogëloi 
dukshëm rrezikun për komplikime makrovaskulare. 
Terapia intenzive ka qenë shpesh e shoqëruar me 
hipoglukemi, mirëpo nuk është vërejtur ndonjë 
efekt në funksionet mendore

.
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Embolitë me orig jinë kardiake ose nga aorta torakale 
mund të shpiejnë deri te g jendjet serioze shënde-
tësore, siç janë ataku iskemik tranzior, iktusi cere-
brovaskular ose okluzioni i arterieve periferike. Iktusi 
cerebrovaskular është shkaktari i tretë i vdekshmërisë 
në Shtetet e Bashkuara të Amerikës dhe në vende 
të tjera të industralizuara. Vlerësohet se rreth 1/3-ta 
e iktuseve cerebrovaskulare kanë orig jinë nga zemra. 
Ekokardiografia dhe në veçanti ekokardiografia tran-
sezofageale janë metoda shumë të vlefshme për të 
zbuluar burimet kardiake të embolive.

Shkaktarët kryesorë të embolive me orig jinë kardiake 
janë: struktura kardiake që predisponon formimin 
e trombeve, siç është aurikula e atriumit të majtë, 
sidomos te të sëmurët me fibrilacion atrial; masat 
kardiake, siç janë masat tumorale, veg jetacionet etj; 
vendkalimet në zemër që mund të shërbejnë si kanal 
për embolizim, siç është rasti te patent foramen ovale. 
Burimet kardiake të embolive klasifikohen në dy grupe 
kryesore: ato me potencial të lartë embolik dhe me 
potencial të ulët embolik (Tabela 1).

Burimet embolike me 
rrezikshmëri të lartë

Burimet embolike me 
rrezikshmëri të ulët

•	 Fibrilacioni atrial •	 Prolapsi i valvulës 
mitrale

•	 Infarkti i freskët i 
miokardit

•	 Infarkt i vjetër 
i miokardit me 
aneurizëm të ven-
trikulit të majtë

•	 Paraardhësit 
potencial të 
trombeve

o Eko kontrasti spontan
o Aneurizma e ven-
trikulit të majtë pa 
prezencë të trombit

•	 Kardiomiopatitë •	 Kalcifikimet 
intrakardiake

o Kalcifikimi i anulusit 
mitral

o Stenoza aortale me 
kalcifikate

•	 Masat kardiake

o Trombet intrakardiake

o Tumoret intrakardiake

o Vegjetacionet ma-
rantike

•	 Defektet dhe 
anomalitë e 

septumit
o Patent foramen ovale
o Aneurizma e septumit 

interatriale
o Defekti i septumit 

interatrial
•	 Sëmundje reuma-

tike valvulare
o Stenoza mitrale

o Anomalitë valvulare

•	 Pllakat ateroma-
toze aortale

•	 Endokarditi

•	 Valvulat mekanike

Tabela 1. Burimet kardiake të embolive

Ekokardiografia transtorakale dhe transezofgeale re-
komandohen te të sëmurët me tablo klinike që sug-
jeron për etiolog ji potencialisht kardiake, te pacientët 
me sinkopë, atak iskemik tranzitor apo ng jarje qen-
drore cerebrovaskulare.

Rastet te të cilat duhet të dyshohet se bëhet fjalë 
për insult kardioembolik janë: fillimi i përnjëher-
shëm i simptomave, forma të rënda të insultit cere-
brovaskular te të moshuarit mbi 70 vjeç, infarktet e 
mëhershme cerebrovaskulare (multipliciteti hapësinor 
dhe kohor) apo prezenca e shenjave të tjera të embo-
lisë sistemike (si infarkti në formë pyke i veshkëve ose 
shpretkës, shenja e Oslerit etj).

Rëndësia e ekokardiografisë në zbulimin e burimeve 
kardio-embolike

Ekokardiografia që nga fillimet e saja ishte një mjet i 
rëndësishëm në vlerësimin e burimeve të mundshme 
kardiake të embolive. Duke filluar nga teknika M-mode 
njëdimensionale ekokardiografike ku ishte e mundur 
të identifikoheshin stenoza mitrale, dialtimi i atriumit 
të majtë, miksoma e atriumit të majtë dhe disfunk-
sioni sistolik i ventrikulit të majtë; duke vazhduar me 
ekokardiografinë dydimensionale, me ç’rast janë zg-
jëruar mundësitë diagnostike, si çrregullimet kinetike. 
Më pas, teknika e Dopplerit dhe ekokardiografia tran-
sezofageale mundësuan vlerësim edhe më të saktë të 
strukturave kardiake dhe qarkullimit të g jakut. Ndërsa 
ekokardiografia tridimensionale e prezantuar në fillim 
të shekullit 21 ofron detaje të avancuara anatomike 
dhe funksionale të strukturave kardiake që potencial-
isht mund të jenë burime kardiake. 

Ekokardiografia transtorakale indikohet te të 
sëmurët me simptome apo g jendje potencialisht të 
ndërlidhura me etiolog ji kardiake; dyshim për masë 
kardiake; dyshim per burime kardiovaskulare të em-
bolive; evaluimi te dyshimi në endokardit infektiv; 
rievaluimi te endokarditi infektiv; embolia akute 
pulmonare. Ekokardiografia transezofageale ka rol 
diagnostik për vlerësimin e burimeve kardiovasku-
lare të iktuseve cerebrovaskulare te rastet kur nuk 
ka burim të identifikueshëm; ekzaminim fillestar apo 
komplementar për diagnostikim të endokarditit in-
fektiv; ekzaminim fillestar për të lehtësuar vendim-
marrjen klinike për antikoagulim, kardioverzion etj. 

Përvoja jonë rreth zemrës si burim potencial i trom-
boembolive

Fibrilacioni atrial është faktor i rëndësishëm i rrezikut 
për iktuse cerebrovaskulare. Llogaritet se 15-20% janë 
si pasojë e fibrilacionit atrial. Prania e fibrilacionit atrial 
jovalvular e shton pesëfish rrezikun për tromboemboli. 
Rrezikshmëria për të zhvilluar ng jarje trombembolike 
qendrore te të sëmurët me fibrilacion atrial kronik 
vlerësohet me anë të formulës CHA2DS2-VASc ku 
pikëzohen insuficienca kardiake (1 pikë), hipertensioni 
arterial (1 pikë), mosha mbi 75-vjeçare (2 pikë), Dia-
beti Melit tip 2 (1 pikë), iktusi cerebrovaskular (2 pikë); 
sëmundja vaskulare si infarkti i miokardit i mëparshëm 
ose sëmundja e arterieve periferike (1 pikë), mosha 65 
deri 74-vjeçare (1 pikë) dhe g jinia femërore (1 pikë). 
Të sëmurët me fibrilacion atrial kronik jovalvular dhe 
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rezultat të CHA2DS2-VASc ≥2 kanë rrezikshmëri të 
lartë për të zhvilluar iktus cerebrovaskular. Lokacioni 
më i shpeshtë i formimit të trombit te të sëmurët me 
fibrilacion atrial është aurikula e atriumit të majtë. Ne 
në Qendrën Klinike Universitare të Kosovës kemi hu-
lumtuar me anë të ekokardiografisë transezofageale 
70 të sëmurë me fibrilacion atrial kronik jovalvular 
të cilët nuk ishin duke marrë terapi antikoagulante. 
Trombi në aurikulën e atriumit të majtë është iden-
tifikuar në 35.71% të këtyre të sëmurëve. Në mesin 
e këtyre të sëmurëve kemi patur edhe pacientë me 
dimension tejet të madh të trombit (18x15 mm) që ka 
zënë pothuajse tërë sipërfaqen e aurikulës së atriumit 
të majtë .

Figura 1. Strukturat kardiake si burim i embolive: A) 
Tromb me përmasa të mëdha në aurikulën e atriumit të 
majtë te pacientja me fibrilacion atrial permanent; B: 

Tromb mural në apeksin e VM te i sëmuri me sëmundje 
koronare multivazore; C) Trombi në aurikulën e atriumit 
të majtë te pacienti me kardiomiopati dilatative në ritëm 
sinusal; D) Patent foramen ovale me dimension 10 mm 

te pacienti 18 vjeçar.

Infarkti i miokardit mund të komplikohet me formim 
të trombit në ventrikulin e majtë.  Çrregullimet ki-
netike reg jionale që shkaktojnë stazë të g jakut të 
shoqëruar me g jendjen e hiperkoagulabilitetit g jatë 
ng jarjes akute koronare krijojnë një mjedis shumë të 
përshtatshëm për zhvillim të trombit. Këto trombe 
mund të shfaqen brenda 24 orësh nga infarkti akut i 
miokardit, ndërkaq 90% e trombeve formohen brenda 
2 javësh. Incidenca e trombeve në ventrikulin e majtë 
dallon shumë në hulumtime të ndryshme, në një spek-
tër nga 7% deri në 46%. Trajtimi aktual reperfuziv me 
metoda intervente dhe aplikimi i terapisë medikamen-
toze agresive tregojnë një trend të rënies së incidencës 
së trombozës së ventrikulit të majtë, me incidencë të 
raportuar nga 5 deri 15%. Të sëmurët e patrajtuar nga 
infarkti akut i miokardit kanë g jasa të shtuara për 
formim të trombit. Gjithashtu, të sëmurët me infarkt 
akut anterior dhe/ose apikal kanë g jasë më të lartë që 
të zhvillojnë tromb apikal në ventrikulin e majtë. Prev-
alenca e trombit mund të jetë deri në 50% në praninë 
e aneurizmës së ventrikulit të majtë. Studimet kanë 
treguar se trombi në ventrikulin e majtë ka më shumë 
g jasë të shfaqet te infarktet e g jëra, infarkti i murit 
anterior, çrregullimet e rënda të motilitetit të apeksit 
të ventrikulit të majtë dhe aneurizma e ventrikulit të 
majtë (Figura 1.b). Megjithatë, edhe përkundër inci-
dencës së lartë të formimit të trombeve te të sëmurët 
me sëmundje akute koronare, incidenca e ng jarjeve 
tromboembolike që shkaktojnë iktus cerebrovaskular 
është relativisht e ulët. Ne kemi raportuar një rast të 
rrallë të një të riu 36-vjeçar i cili ishte lajmëruar në 
Qendrën Emerg jente për shkak të dhimbjeve të forta 

të këmbës së majtë si pasojë e okluzionit të arteries 
femorale komune dhe superficiale të majtë. Është re-
alizuar trombektomia urg jente dhe këmba e të sëmu-
rit është shpëtuar. Mirëpo, pasi që është bërë EKG, 
janë parë ndryshime që i korrespondojnë infarktit su-
bakut antero-septal. Pacienti në anamnezë ka treguar 
se disa ditë më parë ka pasur një diskomfor g joksi të 
cilin e ka neglizhuar. Ekokardiografia ka demonstruar 
praninë e një trombi të protruduar, mobil, me kontura 
të qarta, i lokalizuar në reg jionin akinetik të VM (Fig-
ura 1c). Angjiogarfia koronare ka treguar stenozë 95% 
të segmentit proksimal të LAD. Nga ky rast nxirret 
mësim i rëndësishëm se infarkti i miokardit i patrajtu-
ar rritë g jasat për formim të trombit në ventrikulin e 
majtë, se disa veti të trombeve, siç janë mobiliteti dhe 
protruzioni, i bëjnë ato më të rrezikshme për embo-
lizim, sikur në këtë rast ku iskemia e ekstremitetit të 
poshtëm besohet të ketë qenë pasojë e tromboembo-
lisë me burim nga ventrikuli i majtë. 

Kardiomiopatitë janë g jithashtu g jendje të cilat fa-
vorizojnë formimin e trombeve. Të sëmurët me kar-
diomiopati iskemike, ventrikul të majtë të zg jëruar, 
fraksion të ejekcionit të ulur dhe aneurizëm apikal të 
ventrikulit të majtë kanë rrezik më të lartë për trombe 
në ventrikulin e majtë. Ne i kemi dhënë theks edhe 
aurikulës së atriumit të majtë si burim shtesë i trom-
beve te të sëmurët me kardiomiopati të dilatuar. Në 
hulumtimin tonë, te të sëmurët me kardiomiopati dil-
atative, në ritëm sinusal dhe me disfunksion sistolik të 
lehtë deri mesatar, me anë të ekokardiografisë tran-
sezofageale, trombet në ventrikulin e majtë janë iden-
tifikuar në 14% të të sëmurëve, ndërsa në aurikulën e 
atriumit të majtë në 45.5% . 

Ateroskleroza aortale është burim tjetër i embolive. 
Në hulumtimin SPAF (Stroke Prevention in Atri-
al Fibrillation), të sëmurët me pllaka ateromatoze 
komplekse në aortë g jatë përcjelljes një vjeçare kanë 
demonstruar shfaqje të iktuseve cerebrovaskulare 
katërfish më të lartë se sa të sëmurët pa pllaka aortale. 

Ne kemi analizuar aortën me anë të ekokardiografisë 
transezofageale, në kuptim të pllakave aterosklerotike, 
te të sëmurët me hipertension arterial të rëndë dhe 
kemi g jetur prezencë të pllakave aterosklerotike te 
96.4% të tyre, 58.1% me gradë III të pllakës aterosk-
lerotike dhe trashësi mesatare të pllakës prej 4.3 ± 1.9 
mm (Figura 2). 

Figura 2: Pllaka aterosklerotike e gr. III te pacienti 
hipertensiv

Patent foramen ovale (PFO) është tjetër patolog-
ji kardiake e ndërlidhur me iktusin cerebrovaskular. 
Dyshohet për patent foramen ovale te të sëmurët me 
iktus cerebrovaskular të moshës nën 50-vjeçare, kur 

është e kombinuar me aneurizmën 
e septumit interatrial ka një rritje të 
theksuar të pashpjegueshme të ng-
jarjeve tromboembolike si dhe shunt-
et e g jëra kanë ndërlidhje më të lartë 
me iktusin cerebrovaskular. Në figurë 
vizualizohet një PFO me dimension 
10 mm te një 18-vjeçar, e realizuar 
me ekokardiografi transezofageale në 
QKUK (Figura 1d).  

Eko kontrasti spontan është paraard-
hës i g jendjeve trombotike që në 
ekokardiografi prezantohet në formë 
të ekove lëvizëse që ng jajnë me ty-
min dhe është rezultat i shpejtësisë 
së reduktuar të rrjedhës së g jakut 
në kavitetet e zemrës. Eko kontrasti 
spontan është shumë shpesh i sho-
qëruar me ng jarje embolike. Preva-
lenca e eko kontrastit spontan te të 
sëmurët me ng jarje embolike qen-
drore apo periferike, në hulumtime 
të ndryshme është g jetur të jetë nga 
16 deri në 84%. Në një hulumtim të 
realizuar në klinikën tonë kemi g jetur 
se parashikues të shfaqjes së ekokon-
trastit spontan te të sëmurët me kar-
diomiopati dilatative në ritëm sinusal 
janë: zg jerimi i kavitetit kardiak dhe 
frekuenca kardiake e ulur.
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Ultratingulli i karotideve (UK) mundëson vlerësimin 
e sëmundjes së aterosklerozës në mënyrë të shpe-
jtë dhe të besueshme. Pllaka ateromatoze mund të 
kuantifikohet përmes matjes së trashësisë, vlerë-
simit të përmbajtjes (ekog jenicitetit) apo matjes së 
vëllimit të saj. Përveç vlerësimit të pllakës atero-
matoze, me ultrazërin e arterieve karotide mund të 
vlerësohet edhe trashësia e murit të arteries (intima 
media thickness - IMT). Mirëpo, prania e pllakës 
atermatoze ka rëndësi më të madhe prognostike 
për sëmundjet kardiovaskulare sesa IMT-ja. Poashtu 
matja e vëllimit të pllakës është treguar me rëndësi 
të lartë prognostike, që krahasohet me kalcifikimin 
e arterieve koronare. Sipas Udhërrëfyesëve të fundit 
të ESC-së, skanimi i arteries karotide duhet kon-
sideruar për përshtatje të nivelit të riskut kardiova-
skular, veçanërisht te pacientët me risk mesatar. Te 
pacientët me risk të ultë ose mesatar kardiovaskular, 
hulumtimi për prani të aterosklerozës mund të jetë i 
duhur dhe ultratingulli i arterieve karotide mund të 
jetë metoda primare e aplikuar. Kjo metodë është 
joinvazive, nuk ka rrezatim dhe ekzaminimi mund të 
përsëritet për vlerësimin e progresionit, stabilizimit si 
dhe regresionin e pllakës me kalimin e kohës dhe në 
këtë mënyrë të optimizohet terapia dhe menaxhimi i 
faktorëve të riskut. 

Hyrje

Sa herë që paraqitet një sëmundje, shtrohet pyetja: a 
mund të ishte parandaluar?

Identifikimi i faktorëve që parashikojnë riskun për 
sëmundje kardiovaskulare është subjekt i shumë hu-
lumtimeve shkencore. Studimi INTERHEART ka 
treguar që faktorët kryesor te riskut kardiovaskular, 
si të pavarur kanë kontribuar në 90% të eventeve 
kardiovaskulare. Ne Kosovë ende nuk ka të dhëna 
epidemiolog jike për shpeshtësinë dhe shpërndarjen 
e faktorëve të riskut.

Në parandalimin e sëmundjeve kardiovaskulare 
duhet të përfshihen të tri nivelet e sistemit shën-
detesor. Rëndësi shumë të madhe për parandalimin 
primar të sëmundjeve kardiovaskulare ka kujdesi pri-
mar shëndetësor. Në mënyrë tradicionale mjekët e 
kujdesit primar e vlerësojnë riskun e aterosklerozës 
duke ekzaminuar pacientët për faktorët tradicional 
te riskut. Modifikimi i shtatë faktorëve te riskut (du-
hanpirja, hipertensioni, niveli i kolesterolit, obeziteti, 
jeta sedentare, malnutricioni, diabeti mellit) ka po-
tencial të madh në parandalimin e morbiditetit dhe 
mortalitetit të përg jithshëm në popullatë. Sidoqoftë, 
shumë pacientë që hospitalizohen me eventin e parë 
iskemik janë te klasifikuar me risk të ulët sipas kalku-
latorëve të riskut, si PROCAM apo SCORE. Kështu 
që, vizualizimi direkt i aterosklerozës mund të ndikojë 
në riklasifikimin e këtyre pacientëve sipas riskut të 
tyre individual.

Qëllim i ketij artikulli është arsyetimi i përdorimit të 
ultratingullit në karotide në vlerësimin dhe menax-
himin e sëmundjes së aterosklerozës në përg jithësi. 

Aspektet teknike të ultratingullit të arterieve karot-
ide

Ultratingulli i karotideve realizohet me sondën lin-
eare, me frekuencë të lartë 7-14 MHz, në mënyrë 
që të fitohet rezolucion i mjaftueshëm për detek-
timin e strukturave të vogla. Rezolucioni i imazhit 
varet nga thellësia dhe frekuanca e përdorur dhe 
është zakonisht rreth 0.3 mm. Reg jioni anatomik i 
interesit eshte tunika intima, e cila vlerësohet me UT 
2D pa Doppler. Trashësia intima-media (IMT) është 
distanca ndërmjet endotelit dhe tunica adventitia. 
Sipas konsensusit të Mannheimit, IMT preferohet të 
matet në murin e pasëm në 10 mm të fundit të ar-
teries carotis communis para bifurkacionit. Trashësia 
e IMT-së mbi 0.9 mm konsiderohet patolog jike.

Shuma e sipërfaqes longitudinale të të g jitha pllakave 
në arteriet karotide quhet area totale e pllakes (total 
plaque area-TPA) dhe matet në arteriet karotide nga 
niveli i klavikulave deri në mandibulë duke përdorur 
këde të shumta për të siguruar cirkumferencën e të 
g jitha pllakave në trungun karotid. Së fundi është 
bërë e mundur edhe matja e vëllimit të pllakës ka-
rotide. Por, përparësia e imazherisë longitudinale të 
pllakës (teknika TPA) është reprodusibiliteti i lartë, 
poashtu matja është e pavarur nga aparatura dhe 
mund të realizohet pa përdorimin e softuerëve sht-
esë. Diferencimi i pllakës aterosklerotike nga trash-
ja intimale joaterosklerotike nuk është përdorë në 
mënyrë uniforme në literaturë. Për qëllime klinike, 
rritja e IMT-së >1.5 mm apo trashja fokale >50% kra-
hasuar me IMT-në fqinje definohet si pllakë atero-
matoze (Figura 1)

Figura 1. Lartë: Paraqitje grafike e trungut të arteries 
karotide. Poshtë majtas: Përdorimi i ultratingullit të 
arteries karotide për matjen automatike e trashësisë së 
murit të arteries (intima media thickness-IMT). Vija e 
gjelbër paraqet kufirin ndërmjet lumenit dhe intimës, 
ndërsa vija e kuqe paraqet kufirin ndërmjet tunica media 
dhe adventicia. Poshtë djathtas: imazh i trungut karotid. 
Me shigjetë të bardhë tregohet pllaka aterosklerotike në 
nivel të bifurkacionit të arteries karotide. 
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Temat e numrit

Imazheria e aterosklerozës në karotide me ultratin-
gull dhe parashikimi i sëmundjeve iskemike

Ka shumë studime prognostike që kanë vlerësuar 
lidhshmërinë ndërmjet ashpërsisë së aterosklerozës 
në karotide dhe incidencës së eventeve iskemike në 
zemer dhe tru. 

Një nga studimet e para (në vitin 1991) që ka hu-
lumtuar rëndësinë e imazherisë së aterosklerozës së 
arterieve karotide në sëmundjet iskemike të zemrës 
ka treguar se trashja e IMT-së rritë rrezikun për 2.2 
herë, prania e pllakave të vogëla për 4.2 herë dhe 
prania e pllakave stenotike për 6.7 herë. Këto g jetje 
janë konfirmuar edhe në studime të tjera të mëv-
onshme. Tromso study ka g jetur që TPA-ja ka para-
shikuar eventet iskemike kardiake por jo IMT-ja. Së 
fundi, një meta-analizë e 11 studimeve me 54336 pa-
cientë, tregoi që prania e pllakës në arteriet karotide 
është parashikues më i saktë i infarktit të miokardit 
krahasuar me IMT-në (1).

Përderisa, studimet e imazherisë së aterosklerozës në 
fillim kanë krahasuar një metodë imazherike me fak-
torët tradicional të riskut, dy studime të mëdha kanë 
krahasuar direkt kalcifikimin koronar me ultratin-
gullin e karotideve. Në studimin Bioimage (2) janë 
përfshirë 5808 individë të shëndoshë dhe është kra-
hasuar TPV në arteriet karotide me prezencën dhe 
sasine (score) e kalciumit në arteriet koronare. Rezu-
ltatet kanë treguar se vlerësimi i pllakave në arteriet 
karotide ka rol të njejtë prognostik me vlerësimin e 
kalciumit në arteriet koronare te popullata me risk të 
ulët-mesatar. Këto të dyja janë konfirmuar edhe në 
studimin MESA (3) me 6779 pacientë.

Efekti i intervenimit mjekësor në pllakën ateroskle-
rotike

Në një meta-analizë prej 41 hulumtimeve të rando-
mizuara që përfshijnë 18307 participantë, e publikuar 
më 2010, është g jetur që trajtimi aktiv ka zvogëluar 
në mënyrë sinjifikante sëmundjet kardiovaskulare 
dhe mortalitetin e përg jithshëm, por nuk ka pasë 
lidhshmëri sinjifikante ndërmjet reduktimit të IMT-
së dhe sëmundjeve kardiovaskulare. Kjo është konfir-
muar më vonë edhe nga nje meta-analizë tjetër nga 
Goldberger et al. (4). Ndërsa, studimi IMPROVE-IT 
(5) ka treguar të kundërtën, tek 3703 pacientë me 
risk të lartë (risku mesatar sipas Framingham 22%): 
IMT në karotide dhe progresioni i saj ka pasur ndikim 
sinjifikant në reklasifikim të riskut. Poashtu, trajtimi 
me statina ka ndikuar ndjeshëm në përmirësimin e 
karakteristikave të pllakave ateromatoze si në ar-
teriet karotide ashtu edhe në arteriet koronare. Në 
përg jithësi, përcjellja e efektit të terapisë në arteriet 
karotide është shumë më i lehtë duke u falenderuar 
metodave diagnostike joinvazive, siç është UT i ka-
rotideve.

Çka të masim: IMT-në në karotide, pllakën në karot-
ide apo kalciumin koronar?

Pavarësisht faktorëve tradicional të riskut për së-
mundjet kardiovaskulare, ndryshimet strukturale 
aterosklerotike që mund të detektohen përmes 
imazherisë diagnostike shoqërohen me sëmundje 
kardiovaskulare. Edhe pse indikacioni për skrining të 
aterosklerozës me imazheri nuk është rekomandim i 

klasës së parë në kujdesin primar, si dhe shumica e 
komplikimeve kardiovaskulare ndodhin te pacientë 
me risk të lartë të kategorizuar përmes faktorëve 
tradicional, g jithsesi te një numër i pacientëve tes-
timi shtesë mund të ndihmojë në stratifikimin e më-
tutjeshëm të riskut.

Pllaka aterosklerotike shkaktohet nga dëmtimi i qeli-
zave endoteliale të cilat lejojnë grumbullimin e lip-
ideve dhe makrofagëve në tunica intima, formimin 
e qelizave shkumore, bërthamës lipidike/nekrotike 
dhe mbulesës fibrotike. Përfshirja e kuantifikimit të 
pllakës në karotide në parashikimin e riskut kardiova-
skular ka përmirësuar në mënyrë sinjifikante diskri-
minimin dhe reklasifikimin e subjekteve në kujdesin 
primar shëndetësor. Pllaka aterosklerotike mund të 
identifikohet përmes metodave të ndryshme diag-
nostike si dhe në shtretër të ndryshëm vakular. Për-
zg jedhja e metodës diagnostike mund të influenco-
het nga disa faktorë: ekspertiza dhe disponueshmëria 
jane kërkesa të paevitueshme, kostoja, radiacioni, va-
liditeti, reprodusibiliteti, fizibiliteti, rapiditeti i testit 
si dhe mundësia e g jurmimit të pllakës ateromatoze 
në atë mënyrë që të observohen efektet e trajtim-
it është shumë e rëndësishme. Sipas opinionit tim, 
vlerësimi i pranisë së pllakës në arteriet karotide si 
dhe matja e TPA-së është më e përshtatshme në 
praktikën klinike, e përcjellë nga hulumtimi për pllakë 
në bifurkacion femoral apo pllakën aortale. Pacientët 
me prani të ndryshimeve ateroklerotike në disa 
shtretër vaskular janë më të rrezikuar për sëmundje 
kardiovaskulare sesa pacientët me aterosklerozë të 
lokalizuar në vetëm një shtrat vaskular. 

Testet më të sofistikuara kanë kosto më të lartë, 
shpesh marrin kohë për tu realizuar apo përfshijnë 
ekspozimin në radiacion. Përvetësimi i matjes së 
IMT-së kërkon teknikë, dhe kërkon signal te EKG-së 
për imazhe g jatë diastolës dhe temperaturë dhome 
22-25 0C; pllaka nuk duhet përjashtuar nga matja 
ashtu që të përmirësohet saktësia për evente kardio-
vaskulare.

Laclaustra et al. (6) ka raportuar një studim kom-
parativ në të cilin prezenca (score>0) dhe rënde-
sa (score>300) e kalciumit koronar është marrë si 
standard i artë dhe është krahasuar me rëndesën 
e faktorëve tradicional të riskut, si dhe vëllimin e 
pllakës me 3D në arteriet karotide dhe femorale që 
në mënyrë korrekte të detektojnë kalciumin koronar. 
Sipas këtij studimi, edhe pllaka në karotide edhe ajo 
në femorale ishin markerë më të mirë për prezencën 
dhe rëndesën e kalcifikimit koronar sesa faktorët 
tradicional të riskut.

Spence (7) realizoi një studim në të cilin pacientët 
janë përcjellë për një përiudhë 5-vjeçare për  paraqit-
jen e infarktit te miokardit, insultit iskemik (stroke) 
dhe vdekjes me natyrë vaskulare. Sipas këtij studimi 
risku për sëmundje kardiovaskulare në një periudhë 
10-vjeçare rritet deri në 27.8% te pacientët me TPA 
në kuartilin e tretë (TPA rangu 46-118 mm2, mesa-
tarja 78 ± 21 mm2). Tromso study (8) g jithashtu ka 
vërejtur që TPA në tercilin e tretë (80±44 mm2) 
është shoqëruar me risk 10-vjeçar për infarkt mio-
kardi prej 24%. Zakonisht, rritja e pllakës ndodhë 
më shumë në rrafshin g jatësor (longitudinal) sesa 
transvers, kështu që matjet e TPA-së detektojnë në 
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mënyrë më të besueshme ndryshimet në rritje të 
pllakës sesa trashesia e pllakes apo IMT-ja.

Duke pasë parasysh saktësinë e shkëlqyeshme të 
TPV-së në karotide për evente kardiovaskulare, e cila 
në fakt është e krahasueshme me prezencën dhe sh-
kallën e kalcifikimit koronar, mund të argumentohet 
që TPV të përdoret në vend të TPA-së në karotide. 
Por, korrelacioni ndërmjet TPV dhe TPA në karotide 
është testuar nga një laborator i shquar në Ontar-
io, Kanadë, dhe ka treguar korrelacion jashtëzakon-
isht të mirë: r2 = 0.921 (p<0.0001) (9). TPA është 
treguar të ndryshojë për rreth 10 mm2 në vit, që e 
bën të përshtatshme edhe për observimin e efekteve 
terapeutike në kohë (10). Në mënyrë që të evitohet 
problemi i mos detektimit të pllakave te lokalizuara 
në murin lateral me TPA, sipërfaqja e pllakës mund 
të matet edhe nga imazhet transversale.

Konkludimi

Ateroskleroza është sëmundje sistemike inflamatore 
e enëve të g jakut. Prania e aterosklerozës në një 
sistem arterial (arteriet karotide) shpesh shoqërohet 
me prani të aterosklerozës edhe në sistemet tjera ar-
teriale (arteriet koronare). Për dallim nga imazheria 
e arterieve koronare e cila mund të realizohet vetëm 
përmes metodave invazive apo metodave që për-
dorin rrezatim, arteriet karotide mund të skanohen 
me ultratingull. Përmes ultratingullit të arterieve ka-
rotide fitohen imazhe me rezolucion të lartë të cilat 
mundësojne g jetjen e pllakave ateromatoze por edhe 
vlerësimin e trashësisë së murit të arteries. Prania e 
pllakës ateromatoze në arteriet karotide ndihmon 
në riklasifikimin e riskut te pacientët. P.sh. g jetja e 
pllakës aterosklerotike (sidomos një pllakë me vëllim 
të madh) te një pacient me risk të ulët apo mesa-
tar për sëmundje kardiovaskulare na ndihmon që 
këtë pacient ta kategorizojmë si pacient me risk të 
lartë, pavarësisht nga faktorët tradicional të riskut 
për sëmundje kardiovaskulare (hipertensioni, diabeti, 
dislipidemia, duhanpirja, obeziteti, mosha dhe g jinia). 

Pra, vleresimi i prezencës, progresionit, stabilitetit 
dhe regresionit total të pllakës aterosklerotike në 
arteriet karotide me ultratingull mund të sherbejë si 
mjet i vlefshëm klinik për optimizimin e intensitetit 
të terapisë preventive dhe mund të përmirësojë ad-
herencën e barnave preventive dhe stilit më të shën-
detshëm të jetës. 
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 Me termin e përbashkët pajisje të implantueshme 
elektronike të zemrës (ang. electronic cardiac devices) 
përfshihen një grup g jithnjë e më i avancuar i pajisjeve 
elektronike të cilat shërbejnë për diagostikimin dhe/
ose trajtimin e çrregullimeve të ritmit dhe përçimit, 
madje edhe trajtimin bashkëkohor mbështetës të 
pamjaftueshmërisë së zemrës. Prototip i këtij grupi 
është hapëshënuesi artificial i zemrës (ang. pacemaker) 
i cili cila ka veprim anti-bradikardik, duke përkrahur 
ose zëvendësuar funksionin e sistemit konduktor 
të zemrës kur kjo është e nevojshme. Vitet e fundit 
këto pajisje janë pasuruar me funksione shtesë që 
kryesisht konsistojnë në reg jistrimin dhe identifikimin 
më efikas të ritmit intrinsik të pacientit (ang. sensing 
properties), hapëshënim sa më fiziolog jik dhe racional 
(ang. physiologic pacing) duke iu përshtatur nevojave 
të pacientit (ang. rate responsive pacing), monitorim 
të takikaritmive të ndryshme dhe trajtimin e disa prej 
tyre me mekanizmin anti-takikardik (ang. overdrive 
pacing), defibrilimin jetëshpëtues dhe resinkronizimin 
elektrik të dy ventrikujve (ang. resynchronization). 
Meqenëse çrregullimet e ritmit janë shkaktari më 
i shpeshtë direkt i vdekjes së papritur kardiake (ang. 
sudden cardiac death) dhe komplikimi me i shpesht 
fatal i sëmundjeve akute dhe kronike të zemrës, 
kjo fushë ka nxitur interesimin e ekspertëve të 
ritmolog jisë dhe bioinxhinierisë për t’i shtyer drejt 
sukseve të konsiderueshme në këtë drejtim. Pikërisht 
për këtë, shoqatat më relevante botërore si Shoqata 
e Kardiologëve të Evropës (European Society of 
Cardiology - ESC), Shoqata Evropiane e Ritmit të 
Zemrës (European Heart Rhythm Association - 
EHRA), Shoqata Amerikane e Zemrës (American 
Heart Association - AH) dhe Koleg ji Amerikan i 
Kardiolog jisë (American College of Cardiology - 
ACC) vazhdojnë të kontribuojnë fuqishëm duke 
përkrahur studimet në këtë fushë specifike, hartimin 
dhe përditësimin e udhërrëfyesve klinik, si dhe 
trajnimin e mjekëve të rinjë. 

Studimet e shumta klinike dhe zhvillimi teknolog jik 
kanë mundësuar dhe inkurajuar avancimin e 
vazhdueshëm të funksioneve specifike të këtyre 
pajisjeve (sensorëve, modaliteteve e algoritmeve 
të reja) dhe instrumenteve shoqëruese (sondave, 
kanjulave speciale etj) nga kompanitë prestig jioze 
botërore të bioinxhinierisë dhe biomjekësisë, si dhe 
ekspertizën e profesionistëve të fushës. E g jithë kjo 
ka rezultuar me lehtësimin e procedurave intervente, 
përmirësimin e kost-efektivitetit dhe minimizimin e 
riskut për komplikimet të mundshme ose dështime.

Disa të dhëna epidemiolog jike

Ndonëse në dekadat e fundit janë shënuar zhvillime 
të rëndësishme në diagnostikimin dhe menaxhimin 
e çrregullimeve supraventrikulare dhe ventrikulare 
të ritmit, epidemiolog jia dhe survejimi i tyre nuk ka 
ndjekur të njëjtin zhvillimin, me g jasë për shkak të 
kompleksitetit dhe natyrës dinamike të tyre.

Çrregullimet e ritmit prekin të dy g jinitë dhe të g jitha 
moshat, por me rritjen e moshës incidenca e tyre rritet. 
Aritmia më e shpeshtë mbetet fibrilacioni atrial e cila 
përllogaritet të prekë rreth 12 milion amerikanë dhe 
17.9 milion evropianë deri në vitin 2050. Termi aritmi 

nga pikëpamja klinike (dhe jo strikt etimolog jike) 
nënkupton çdo çrregullim ritmi ose përçimi, disa prej 
të cilave mund të jenë krejtësisht të parëndësishme, 
madje edhe fiziolog jike (psh. takikardia, bradikardia ose 
aritmia sinusale respiratore), ndërsa disa të tjera mund 
të jenë mjaft serioze dhe të rrezikojnë jetën e pacientit 
deri në vdekjen e papritur (psh. takikardia ventrikulare, 
torsade de point ose fibrilacioni ventrikular). Numri i 
vdekjeve të papritura vazhdon të jetë mjaft i madh; 
në nivel botëror llogariten rreth 3000000 vdekje 
të papritura në vit, me shkallë mbijetese <1 %, prej 
tyre në SHBA rreth 400.000, ndërsa në Evropë 
450.000 me një shkallë mbijetese <5%. Shkaktari 
kryesor i këtyre vdekjeve janë padyshim sëmundjet 
kardiovaskulare dhe mekanizmi direkt në shumicën e 
tyre është aritmia, qoftë si komplikim i sëmundjes bazë 
ose si sëmundje në vete (çrregullim primar i ritmit).

Implantimi në rritje i pajisjeve elektronike kardiake në 
vendet e zhvilluara dhe në ato në zhvillim ka shënuar 
përmirësim të ndjeshëm në mbijetesën nga aritmitë 
dhe vdekja e papritur kardiak (arresti kardiak) në 
dekadat e fundit.

Grafiku 1. Numri i pajisjeve PACEMAKER të implantuar 
për 1 milion banorë sipas të dhënave në “EHRA White 
Book” të Shoqatës Evropiane të Kardiologjisë për vitin 
2016 (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28903470/):

Grafiku 2. Numri i pajisjeve ICD të implantuar për 1 
milion banorë sipas të dhënave në “EHRA White Book” 
të Shoqatës Evropiane të Kardiologjisë për vitin 2016 

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28903470/):
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Sipas të dhënave zyrtare nga Shoqata Evropiane e 
Kardiolog jisë (të publikuara në) për vitin 2016 në 53 
shtete anëtare (ku përfshihen edhe disa vende jashtë 
zonës g jeografike evropiane) të cilat kanë raportuar 
të dhëna, përkatësisht 5022 qendra të ndryshme, 
janë implantuar 547.586 pajisje pacemaker, me një 
mesatare të implantimit prej 524/1 milion banorë. 
Vendet me numrin më të madh të implantimeve për 
milionë banorë kanë qenë Gjermania (1364), Finlanda 
(1124), Italia (1050), ndërsa ato me numrin më të ulët 
ishin Kirgistani (16), Kosova (24) dhe Azerbejxhani 
(46) (Grafiku 1). Nga po i njëjti burim, del se në 
2016-tën janë implantuar 105730 ICD në 2555 
qendra të ndryshme, me një mesatare 102 implante/1 
milion banorë. Vendet e Evropës perendimore kanë së 
paku dyfishin e implantimeve (294/1 milion banorë) 
krahasuar me pjesët tjera të Evropës, ku sërish prin 
Gjermania, pasuar nga San Marino dhe Finlanda, 
ndërsa numri më i ulët mbetet në Maroko, Ukrainë 
dhe Kirgistani (grafiku 2). Sa u përketë implantimeve 
të CRT-ve në vitin 2016, sipas të dhënave nga 43 
shtete anëtare të ESC-së të cilat kishin raportuar 
të dhënat e tyre, numri total arrin 87654 në 2220 
qendra të ndryshme, ku përsëri prijnë me vëllim 
Gjermania, Austria e Belg jika (Grafiku 3). 

Grafiku 3. Numri i pajisjeve CRT të implantuar për 1 
milion banorë sipas të dhënave në “EHRA White Book” 
të Shoqatës Evropiane të Kardiologjisë për vitin 2016 

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28903470/):

Aspektet teknike dhe profesionale të nevojshme për 
implantimin e këtyre pajisjeve 

Implantimi i pajisjeve elektronike kardiake përbënë një 
procedurë invazive diagnostike dhe/ose terapeutike, e 
cila mund të kryhet vetëm në qendra të specializuara 
kardiolog jike. Për këtë nevojitet laboratori invaziv 
(ang. cath lab) i pajisur me aparatin fluoroskopik, 
monitorë të ndryshëm, mjetet e kirurg jike të punës, 
defibrilatori, barnat dhe mjete të tjera të nevojshme 

për reanimim kardiopulmonar, programatori përkatës 
me “software” që njeh llojin e pajisjes që do të 
implantohet në varësi nga prodhuesi, si dhe personelin 
e specializuar e të trajnuar në këtë fushë, përfshirë 

mjekët, infermierët dhe bioinxhinierët, të cilët 
zakonisht janë pjesë e ekipit në sallën e implantimit dhe 
në përcjelljen e mëtutjeshme ambulatore të këtyre 
pacientëve. Ēshtë pikërisht kjo fushë e cila integron në 
punë ekipore si rrallë ndonjëherë personelin mjekësor 
dhe atë inxhinierik.

Historiku i shkurtër i zhvillimit të këtyre pajisjeve

Pajisjet e para elektronike kanë qenë mjaft të 
thjeshta dhe janë rezervuar kryesisht për pacientët 
me çrregullime të rënda të përçimit të impulsit në 
zemër. Stimulimi i parë eksternal i zemrës u bë në 
vitin 1882 nga Von Ziemssen, ndërsa pacemakeri i 
parë eksternal u zbulua në vitin 1932 nga Hymman. 
Më pas në vitin 1958 pacemakerin e pare të 
implantueshëm e zbuloj inxhinieri amerikan Wilson 
Greatbatch, ndërsa implantimi i parë i suksesshem 
u bë nga kirurgu torakal Ake Senning në Spitalin 
Karolinska të Stokholmit. Kjo pajisje përbëhej nga 
elektroda miokardiale dhe puls-g jeneratori me bateri 
të rimbushëshme nikel-kadmiumi. Në vitin 1960 
Chardack dhe Greatbatch mundësuan implantimin e 
pacemakerit të parë me mundësi programimi. Pajisja 
e parë me veprim defibrilues dhe elektrokonvertues 
(ICD) është implantuar në SHBA në vitin 1980 nga 
Dr. Michel Mirowski dhe ekipi i tij, ndërsa 14 vite më 
vonë implantohet pacemake-i dyventrikular (CRT).

Në vendin tonë, implantimet e para të pacemakerëve 
të thjeshtë njëdhomësh filluan në vitin 1985 në 
Shërbimin e Kardiolog jisë të Klinikës Interne (Qendra 
Klinike Universitare të Kosovës), ndonëse në një 
numër modest. Vitet e fundit është rritur numri i 
implantimeve si dhe është zg jeruar gama e tyre, jo 
vetëm me implantime pacemakerësh, por edhe pajisje 
të avancuara multifunksionale të tilla si defibrilatorët 
e implantueshem kardiak (ICD) dhe pacemakerë 
dyventrikular (CRT), duke mundësuar zg jidhjen e 
problemeve komplekse kardiolog jike në fushën e 
ritmolog jisë, kardiomiopative, pamjaftueshmërisë 
së zemrës dhe disa anomalive të rralla g jenetike që 
predisopozojnë për aritmi ventrikulare jetëkërcnuese 
(tabela 1).

Hapëshënuesi artificial i implantueshëm 
(Pacemaker)

Pacemakerët janë pajisjet elektronike më bazike të cilat 
përdoren për trajtimin e bradiaritmive të ndryshme, 
kryesisht bllokut sinoatrial dhe atrioventrikular të 
avancuar, bradikardisë sinusale të papërshtatshme dhe 
simptomatike, sindromit të sinusit të sëmurë (SSS), 
sindromit të mbindjeshmërisë karotide, fibrilacionit 
atrial me përg jig je të ngadaltë ventrikulare (me 
çrregullim përçimi atrioventrikular) 

Tabela 1. Numri i pajisjeve elektronike të implantuara në 
Shërbimin e Elektrostimulimit dhe Elektrofiziologjisë të Klinikës 
së Kardiologjisë (QKUK), gjatë viteve 2020-2021 (ndonëse në 
rrethana pandemie) 
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dhe bradiaritmive tjera simptomatike.  
Pacemakeri përbëhet nga puls g jeneratori 
(bateria)  cili prodhon energ jinë elektrike 
 (impulsin elektrik) dhe sonda me funksion elektrode 
e cila përçon këtë impuls elektrik deri në miokard 
për të depolarizuar atë dhe prodhuar më pas efektin 
hemodinamik (kontraksionin miokardial). Sonda 
elektrodë zakonisht vendoset me rrugë venoze në 
endokardin e ventrikulit ose/dhe atriumit të djathtë. 
Kjo quhet sondë endokardiale, e cila mund të ketë 
mekanizëm të fiksimit aktiv (formë turjele) ose 
pasiv (formë spirance), përmes së cilit ajo fiksohet 
në endomiokard, pas një pozicionimi adekuat që 
përmbushë kriteret anatomike (të ndjekura me imazh 
fluroskopik) dhe ato elektrofiziolog jike të matura me 
pajisjet e specializuara elektroteknike (programator). 

Pacemakeri mund të jetë i përkohshëm (ang. 
temporary pacemaker) ose përhershëm (ang. 
permanent pacemaker). Qasja venoze më e 
përdorshme të pacemaker-i i përkohshëm është vena 
jugulare, ajo femorale, e më rrallë subklavia ose aksilare, 
përmes punksionit transkutan venoz dhe kanjulimit 
të venës sipas teknikës së modifikura të Seldinger. 
E njëjta teknikë aplikohet edhe për pacemakerin e 
përhershëm, por me qasje në ndonjërën nga venat 
e mdha të reg jionit të supit (v. suclavia, v. axilare) e 
shumë rrallë vena të tjera. Kjo metodë invazive mund 
të jetë ndonjëherë sfiduese dhe jo e lehtë, e për më 
tepër mund të shoqërohet me komplikime të tilla si 
pneumotoraks, hemotoraks, infeksione lokale ose 
te g jeneralizuar (endokardit), hematoma, trombozë 
venoze, tromboemboli mushkërore etj. Alternativë 
tjetër është edhe preparimi kirurg jik i venës cefalike, 
i cili kërkon më shumë kohë dhe eksperiencë 
(shkathtësi kiurug jike), por është më i sigurt nga 
pikëpamja e disa prej komplikimeve të lartpërmendura 
(si pneumotoraksi, hemotoraksi). Në pak raste sonda 
electrode e pacemakerit mund të vendoset në epikard, 
me qasje kirurg jike (torakotomi ose minitorakotomi). 

Në të g jitha rastet, pjesa proksimale e sondës do 
të konektohet me puls g jeneratorin i cili zakonisht 
vendoset në një xhep subkutan (rrallë intramuscular) 
në pjesën e përparme të sipërme të krahërorit poshtë 
reg jionit infraklavikular dhe medialisht sulkusit 
deltopektorale. Pacemakeri mund të jetë me një 
sondë elektrode të vetme (ang. single chamber 
pacemeker) të vendosur zakonisht në ventrikulin e 
djathtë (shumë rrallë atriumin e djathtë) ose me dy 
të tilla (ang. dual chamber pacemaker) të vendosura 
në atriumin dhe ventrikulin e djathtë. Emërtimi i tyre 

funksional bëhet duke përdorur 3-5 shkronja sipas një 
sistemi ndërkombëtar të përshkruar në tabelën 2.

Kohët e fundit ka filluar të implantohen dhe po tregon 
përparësi i ashtuquajturi pace-im i sistemit përçues të 
zemrës, konkretisht i tufës së Hissit (ang. Hiss bundle 
pacemaker) ose degëve ë saj (ang. bundle branch 
pacemaker), meqënëse minimizon disocimin elektrik 
në tkurrjen e dy ventrikujve të shkakton nga pace-
imi konvencional nga ventrikuli i djathtë. Poashtu, 
pacemakeri “në distancë” pa sondë perisistuese brenda 
hapësirave të zemrës (ang. leadless pacemaker), 
premton shumë në minimizimin e komplikimeve që 
lidhen kryesisht me trombozat venoze dhe infeksionet 
potenciale që lidhen me prezencën e sondave 
konvencionale endokardiale.

Figura 1. Pamja imazherike në radiografi native e një 
pacamekeri dydhomësh DDD.

Defibrilatori dhe kardioverteri i implantueshëm 
kardiak (Intracardiac Cardioverter and Defibrillator - 
ICD)

Pacientët me sëmundjet të avancuara të zemrës dhe 
pamjaftueshmëri, disa kardiomiopati dhe çrregullime 
primare të ritmi me bazë g jenetike, janë mjaft të 
rrezikuar për aritmi ventrikulare jetëkërcënuese, 
të cilat karakterizohen nga shfaqje e papritur, 
frekuencë e shpejtë, komplekse ventrikulare bizare 
në elektrokardiogramë, përkeqësim të g jendjes 
hemodinamike të pacientit dhe arrest kardiak 
potencial (vdekje të papritur kardiake). 

Tabela 2. Nomenklatura ndërkombëtare e pajisjeve 
elekronike të zemrës 
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Çelësi i mbijetesës nga këto aritmi është detektimi 
i shpejt i tyre dhe veprimi efikas me defibrilatorë, 
brenda disa sekondave, eventualisht pak minutash. 
Shumica absolute e aritmive jetëkërcënuese 
përfundojnë fatalisht nëse vonohet ky intervenim 
i cili normalisht ofrohet vetëm në institucionet 
shëndetësore që ofrojnë ndihmën e parë. Janë 
pikërisht ky kontig jent i pacientëve që konsiderohen 
me rrezik të lartë për aritmi të tilla të cilët përfitojnë 
pashmangshëm nga implantimi i pajisjes elektronike 
e cila përpos detektimit të aritmisë ventrikulare 
jetëkërcënuese, diferencimit nga ritmi normal dhe 
aritmitë e tjera jojetëkërcënuese, duhet të detektojë 
edhe çrregullimet serioze të përçimit (bradiaritmitë). 
Për më tepër, pas detektimit dhe diferencimit të 
këtyre çrregullimeve të ritmit ose përçimit, një pajisje 
e tillë “e mençur” duhet të ofrojë ose jo terapi elektrike 
adekuate, në varësi nga parametrat e programuar nga 
mjeku dhe bioinxhinieri, përkatësisht nga indikacioni 
kryesor, nga sëmundjet bashkëshoqëruese, terapia 
farmakolog jike dhe profili funksional i pacientit.

Mundësitë terapeutike të një ICD janë të shumta dhe 
kanë tendencë sofisitikimi të vazhdueshëm, por në 
mënyrë të përmbledhur janë:

•	 terapia anti-bradikardike (roli i saj si pacemaker)

•	 terapia antitakikardike

-ndërprerja e aritmive supraventrikulare me 
mekanizmin elektrofiziolog jik të tejkalimit (ang. 
overdrive pacing)

-ndërprerja e aritmive supraventrikulare dhe 
ventrikulare (që nuk përmushin kriteret për defibrillim 
me goditje elektrike DC shock)

-defibrilimi (goditja elektrike me DC shock) zakonisht 
me 36-40 J

Terapia adekuate e një ICD konsiston në detektimin 
e saktë dhe në kohë të këtyre çrregullimeve dhe 
përdorimin e mekanizmave të mësipërm vetëm ku 
është e nevojshme. Sado që këto pajisje avancojnë 
nga pikëpamja e programimit dhe algoritmeve 
g jithnjë e më të përsosur, prapëseprapë mbetet 
një problem në vete çështja e terapisë joadekuate, 
e sidomos goditjeve elektrike me DC shock të 
panevojshëm (ang. inappropriate shocks) në rastet 
kur nuk bëhet diferencimi i mirë i aritmisë. Prandaj, 
këto fakte duhet pasur parasysh g jatë përzg jedhjes së 
pacientëve për implantim të një pajisjeje ICD, duke 
qëndruar kryesisht te aritmitë ventrikulare që nuk i 
janë përg jig jur  terapisë medikamentoze ose katetër-
ablacionit (ose nuk janë të përshtatshëm për të). E 
duke përjashtuar pacientët me aritmi ventrikulare që 
kanë një shkaktar të identifikueshëm potencialisht 
reversibil si psh aritmitë ventrikulare në kuadër të një 
iskemi akute miokardiale (infarkti akut i miokardit), të 
një dekompensimi akut kardiak, disbalanci elektrolitik 
ose/dhe metabolik. 

Edhe ICD mund të jenë me një ose dy elektroda 
dhe emërtohen sipas nomenklaturës së njëjtë të 
përshkruar në Tabelën 2. 

Rezultatet e publikuara nga studimet e mëdha 
multicentrike te randomizuara si MUSTT (2003), 
MADIT (2004), MADIT II (2010), SCD-HeFT (2020) 
etj, i kanë dhënë përparësi të qartë ICD në parandalimin 
e vdekjes së papritur dhe mbijetesës së saj.

Hapëshënuesi dy-ventrikular me funksion 
resinkronizues (ang. Cardiac Resynchronistation 
Therapy device - CRT)

Me kalimin e viteve dhe prezantimin e rezultateve 
studimore, indikacionet e pajisjeve elektronike 
kardiake u shtrinë përtej ritmolog jisë edhe në 
fushën e pamjaftueshëmrisë së zemrës. Bëhet fjalë 
kryesisht për pacientë me kardiomiopati dilatative 
dhe pamjaftueshmëri të avancuar të zemrës edhe 
përkundër terapisë farmakolog jike optimale, me 
funksion sistolik të reduktuar të ventrikulit të majtë 
(FE<35%) dhe dis-sinkroni elektrike të dëshmuar 
nga prezenca në EKG e një çrregullimi sinjifikant 
të përçimit brendaventrikular të impulsit (sidomos 
kur ky çrregullim i përg jig jet paternit të bllokut të 
degës së majtë të fashikulit të Hissit). Vendosja e dy 
sondave të veçanta në ventrikulin e djathtë dhe të 
majtë mundëson sinkronizim më të mirë elektrik e 
më pas hemodinamik në mes të dy ventrikujve duke 
përmirësuar kualitetin e jetës dhe duke reduktuar 
hospitalizimet e pacientëve e pacientëve të tillë. Madje 
në udhërrëfyesit e fundit të ESC (2021) për pajisjet 
elektronike kardiake dhe atë të pamjaftueshërisë së 
zemrës indikacionet për implantim të CRT shtrihen 
edhe te pacientët që kanë një çrregullim përçimi 
që indikon thjeshtë implantimin e një pacemakeri 
konvencional VVI ose DDD, e të cilët njëkohësisht 
kanë pamjaftueshmëri zemre jo të avancuar, me 
funksion sistolik mestarisht të reduktuar (FE-40-
49%), me arsyetimin log jik se pace-imi vetëm nga 
dhomat e djathta (pacemakeri konvencional) do të 
shkaktoj dis-sinkroni elektrike e cila ng jajshëm si 
blloku i degës së majtë, do të përkeqësojë gradualisht 
funksionin sistolik të ventrikulit të majtë, shkallën 
funksionale dhe kualitetin e jetës së pacientit. Një 
pjesë e këtyre pacientëve për shkak të rrezikut për 
aritmi jetëkërcnuese, poashtu kanë nevojë edhe për 
defibrilator të implantueshëm, prandaj pajisja CRT 
mund të jetë e pajisur edhe me defibrilator, duke u 
quajtur në këtë rast CRT-D.

Studime multicentrike të randomizuara si PATH-
CHF (2002), CARE-HF (2005) HOBIPACE 
(2006), COMPANION (2009), MIRACLE HF 
(2012) etj, kanë dëshmuar përmirësimin e kualitetit 
të jetës dhe uljen e mortalitetit te pacientët qe kishin 
implantuar CRT, përaktësisht CRT-D.

Figura 2. Pamja imazherike në radiografi native e CRT 
me defibrillator
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Regjistratori elektrokardiografik i implantueshëm 
(ang. implantable loop recorder - ILR)

Ndonjëherë është i nevojshëm një monitorim 
afatg jatë i ritmit të zemrës i cili është i pamundur 
të bëhet vazhdueshëm qoftë në kushte spitalore 
ose ambulatore, me metodat standarde si EKG, 
telemetria ose monitorimi ambulator EKG-ik me 
holter, për të diagnostikuar një çrregullim të dyshuar 
ritmi ose përçimi te një pacient me simptomatolog ji 
karakteristike dhe të përsëritur si psh. palpitacione, 
kriza sinkopale ose të ng jajshme me to. Janë pikërisht 
këta pacient te të cilët mund të implantohet me 
qëllim diagnostik një pajisje e implantueshme e cila 
mund të reg jistrojë për muaj ose vite ritmin e zemrës, 
duke u përcjellur në mënyrë sistematike nga mjeku në 
vizitat e rregullta ose të jashtazakonshme, ndërsa me 
pajisjet e reja kjo mund të bëhet edhe nga distanca 
(ang. online). Kjo pajisje e thjeshtë, e vogël, pa tel 
ose elektrodë (ang. wireless device) implantohet 
nënlëkurë me një procedurë mini-invazive, zakonisht 
në reg jionin pektoral të majtë.
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vizitat e rregullta ose të jashtazakonshme, ndërsa me 
pajisjet e reja kjo mund të bëhet edhe nga distanca 
(ang. online). Kjo pajisje e thjeshtë, e vogël, pa tel 
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nënlëkurë me një procedurë mini-invazive, zakonisht 
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Jem Sot, shumica e shteteve me të hyra mesatare 
dhe të ulëta (MIC dhe LMIC ang.) përballen me një 
barrë të shtuar të sëmundjes që njihet si “barrë e 
dyfishtë e sëmundjes”  dhe që ka implikime serioze 
si në shpërndarjen e burimeve, kostos shëndetësore 
dhe edukimin mjekësor, ashtu edhe në organizimin 
e ofrimit të kujdesit shëndetësor. Për më tepër, kjo 
g jendje është barrë e dyfishtë dhe kërkon që shtetet 
të transformojnë sistemet e tyre të ofrimit të kujdesit 
parandalues e mjekues për t’u marrë me sëmundjet 
jong jitëse, duke i mbikëqyrur ato, por në të njëjtën 
kohë edhe duke bërë përpjekje të vazhdueshme e 
të fuqishme për të përballuar barrën ekzistuese nga 
sëmundjet ng jitëse.

Sëmundjet jong jitëse (SJN, NCD ang.) karakterizohen 
me shpeshtësi të lajmërimit, me prevalencë dhe 
incidencë të lartë, me shkallë të lartë të vdekshmërisë, 
invaliditet, intervenime dhe tretmane serioze, kanë 
lidhshmëri me faktorët socio-ekonomikë, zvogëlojnë 
fuqinë e popullsisë dhe ekonominë dhe u japin 
ngarkesë të lartë ekonomike si individit ashtu edhe 
shoqërisë në përg jithësi, e shpesh lajmërohen edhe 
bashkërisht. Ato lajmërohen në të g jitha moshat, por 
te të rinjtë pos problemeve shëndetësore shkaktojnë 
edhe probleme shoqërore. 

Sipas OBSH-së , vdekshmëria dhe sëmundshmëria 
nga SJN-të përbën një nga sfidat kryesore zhvillimore 
në shekullin e 21-të. Në tërë globin, më shumë se 36 
milionë njerëz vdesin çdo vit si rezultat i SJN-ve, duke 
përfshirë 15 milionë njerëz që vdesin shumë të rinj, 
ndërmjet moshës 30 dhe 70 vjeç. Shumica e vdekjeve 
të parakohshme nga SJN-të në grupmoshën 30-70 
vjeç vijnë si rezultat i veprimit të katër sëmundjeve 
kryesore jong jitëse: sëmundjet kardiovaskulare, 
sëmundjet malinje, diabeti dhe sëmundja kronike 
obstruktive e mushkërive. Barra vazhdon të rritet në 
mënyrë disproporcionale në vendet me të ardhura 
të ulëta dhe të mesme të ulëta, ndërsa në të g jitha 
vendet, këto vdekje prekin më të varfërit dhe shtresat 
më të ndjeshme të popullatës. 

Puna g jithpërfshirëse në kontrollin e SJN-ve bazohet 
në mbikëqyrjen e shumë faktorëve, duke filluar nga 
ata të pamodifikueshëm e të trashëguar, tek ata që 
vijnë nga stili i jetesës e që kryesisht varen prej vetë 
individit, deri te faktorët që vijnë nga rrethi i ngushtë 

dhe i g jerë shoqëror dhe që pjesërisht varen nga 
individi e pjesërisht varen nga organizimi i sistemit 
shëndetësor dhe rrethi i ngushtë e i g jerë shoqëror . 

Faktorët më të shpeshtë të rrezikut që ndërlidhen 
me SJN-të janë duhanpirja, keqpërdorimi i alkoolit, 
ushqimi jo i shëndetshëm dhe mosaktiviteti fizik. Sipas 
OBSH-së, nëse arrijmë të kontrollojmë katër faktorët 
kryesorë të rrezikut, do të mund të parandalojmë 
katër sëmundjet më të shpeshta jong jitëse dhe do të 
mund të shmangim mbi 50% të vdekjeve që vijnë si 
pasojë e SJN-ve. 

Parandalimi dhe kontrolli i SJN-ve kërkon punë 
ekipore dhe të vazhdueshme, kërkon që pos motos së 
OBSH-së “Shëndet për të g jithë” të synojmë edhe 
“Shëndet në të g jitha politikat”, kurse mbikëqyrja 
dhe kontrolli i SJN-ve, si dhe përcjellja e tyre bëhet 
përmes reg jistrave populativë dhe sistemit funksional 
të informimit shëndetësor me qëllim të sigurimit të të 
dhënave për të g jitha palët e interesit, me në qendër 
shfrytëzuesin e shërbimeve shëndetësore.

Përcjellja e faktorëve të rrezikut të SJN-ve na ndihmon 
të planifikojmë dhe ndërmarrim masat adekuate g jatë 
tërë ciklit jetësor, sipas Lynn dhe bashkëpunëtorëve 
, në të g jitha nivelet e parandalimit, prej masave të 
parandalimit parësor, me masat e përg jithshme të 
ruajtjes dhe përparimit të shëndetit dhe ato specifike 
të pengimit të lajmërimit të sëmundjeve, masat 
e parandalimit dytësor me zbulimin e hershëm, 
diagnostikimin dhe trajtimin adekuat, e deri te masat 
e parandalimit tretësor me rehabilitimin kompleks, 
si atë mjekësor, ashtu edhe atë profesional e social, 
g jithnjë duke u kujdesur që të sigurojmë edhe masat 
kuaternare në dobi të kujdesit ndaj pacientit karshi 
shmangies së mbitrajtimit. 

OBSH-ja rekomandon “Blerjet më të mira” 
dhe ndërhyrje të tjera (“Best Buys” and other 
interventions), duke përfshirë veprimet e politikave 
g jithëpërfshirëse dhe me kosto më efektive për 
faktorët kryesorë të rrezikut të SJN-ve, duke i 
ndarë në ndërhyrjet e drejtuara kah popullata (masat 
populative) dhe ato të drejtuara kah individi (masat 
individuale) .
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Temat e numrit

Një nga “blerjet më të mira” është ndërprerja e pirjes 
së duhanit që mund të realizohet përmes akcioneve 
të nivelit populativ si rritja e akcizës dhe çmimeve për 
produktet e duhanit, duke u kujdesur për të minimizuar 
tregtinë e palig jshme të duhanit dhe të produkteve të 
tij; zbatimi i paketimit të thjeshtë/të standardizuar dhe 
me paralajmërime shëndetësore të dukshme në të g jitha 
paketimet e duhanit; dhe ndalimi i reklamimit, promovimit 
dhe sponzorizimit për duhanin, që duhet përkrahur edhe 
me bashkëpunim ndërkufitar. Eliminimi i ekspozimit 
ndaj tymit të duhanit të dorës së dytë në ambiente të 
brendshme pune, vende publike dhe transport publik 
mund të realizohet përmes zbatimit të Lig jit kundër 
duhanit. Të g jitha këto masa populative duhet të 
shkojnë paralelisht me zbatimin e fushatave efektive dhe 
angazhimin e mediave që edukojnë popullatën për dëmet 
e pirjes së duhanit ose edhe qëndrimit në mjedise ku pihet 
duhani. Sistemi shëndetësor duhet të sigurojë mbështetje 
dhe mbulim të shpenzimeve për masa efektive dhe zbatim 
në g jithë popullatën, duke përfshirë ofrimin e këshillave 
të shkurtra dhe të shërbimeve kombëtare të linjave pa 
pagesë, për të g jithë ata që duan ta lënë duhanin.

Në vitin 2011 e më pas në vitin 2019, IKSHPK-ja ka 
realizuar hulumtimin për vlerësimin e faktorëve të 
rrezikut për SJN te të rriturit, i njohur si STEPs . Nga 
të dhënat e vitit 2019, ku janë përfshirë 2695 banorë të 
moshës 18-69 vjeç, nga vlerësimi i faktorëve të rrezikut 
për SJN është g jetur se rreth 25.7% të të hulumtuarve 
në Kosovë janë duhanpirës (35.3% burra dhe 15.9% gra), 
mosha mesatare e fillimit të duhanpirjes është nën 20 
vjeç dhe 23.2% prej tyre e pinë duhanin në baza ditore 
(32.3% burra dhe 13.9% gra), vlera këto më të  larta se 
mesatarja e Evropës (Graf.2, Graf.3).

Grafiku.2 Mosha mesatare kur ka filluar duhanpirjen, 
sipas g jinisë

Grafiku.3 Duhanpirja në Kosovë, krahasimi me BE-në 
dhe shtetet e rajonit BE, STEPs Kosova 2011

Sa për ilustrim se si ndikon një masë populative në 
Kosovë, të dhënat nga hulumtimi g jithpërfshirës 
i duhanpirjes te 11-13 vjecarët (GYTS 2004 dhe 
2016), realizuar nga Instituti Kombëtar i Shëndetësisë 
Publike të Kosovës (IKSHPK) në bashkëpunim me 
MASHTI-n dhe CDC-në, SHBA, treguan rënie 

të duhanpirjes te nxënësit e moshës 11-13 vjeç në 
vitin 2016  krahasuar me vitin 2004  pas Hartimit 
tëe Lig jit dhe zbatimit të tij të suksesshëm në fillim, 
si dhe bashkërendimit të një grupi masash si nga 
institucionet qeveritare vendore e ndërkombëtare, 
ashtu edhe nga shoqëria civile (Graf.4).

Një kompleks i masave për reduktimin e përdorimit 
të dëmshëm të alkoolit është rritja e akcizës për pijet 
alkoolike. Kjo mund të ndihmohet me vendosjen dhe 
zbatimin e ndalimit ose kufizimit g jithëpërfshirës të 
ekspozimit ndaj reklamave të alkoolit në shumë lloje 
të mediave. Masa të tjera janë vendosja dhe zbatimi 
i kufizimeve mbi disponueshmërinë e alkoolit me 
pakicë, reduktimi i orarit të shitjes dhe vendosja 
e zbatimit të moshës minimale të përshtatshme 
për blerjen e tij. Zbatimi i lig jeve të kufijve të 
përqëndrimit të alkoolit në g jak për drejtuesin e 
automjetit në g jendje të dehur dhe shtimi i pikave 
të kontrollit; kufizimi ose ndalimi i promovimit të 
pijeve alkoolike, sponsorimeve dhe aktiviteteve që 
synojnë të rinjtë; dhe dhënia e informacionit për 
konsumatorët dhe etiketimi i pijeve për të treguar 
sasinë e alkoolit si dhe dëmin që lidhet me përdorimin 
e tepërt të alkoolit. Rëndësi të madhe ka edhe ofrimi 
i ndërhyrjeve të shkurtra psikosociale për personat 
me përdorim të rrezikshëm dhe të dëmshëm të 
alkoolit. Kështu, sistemi shëndetësor duhet të jetë 
i gatshëm për të sigurar parandalimin, trajtimin dhe 
kujdesin për personat që përdorin alkoolin, që kanë 
çrregullime dhe g jendje komorbide shëndetësore 
dhe kanë nevojë për shërbime sociale.

Sipas STEPs 2019 , përqindja e përdorimit të alkoolit 
nuk është e lartë në Kosovë krahasuar me vendet e 
tjera në Evropë, 70.6% e të anketuarve deklaruan 
se kurrë nuk kanë konsumuar alkool në jetën e tyre 
(60.4% burra dhe 80.9% gra). Institucionet duhet 
të ndërmarin hapat e nevojshëm për hartimin e 
leg jislacionit adekuat dhe të masave tjera komplekse 
për adresimin e këtij faktori të rrezikut për SJN.

Reduktimi i dietës së pashëndetshme përmes 
zvogëlimit të marrjes së kripës, riformulimit të 
ushqimit dhe vendosjes së niveleve të synuara për 
sasinë e kripës në ushqime dhe racione. Synimi 
i reduktimit të marrjes së kripës arrihet përmes 
ndryshimit të sjelljes dhe krijimit të një mjedisi 
mbështetës në institucionet publike si spitalet, 
shkollat, vendet e punës dhe shtëpitë e pleqve, që 
mund të përkrahet përmes realizimit të fushatave 
të komunikimit dhe masmedias, si dhe zbatimit 
të etiketimit në paketime. Pos kripës, rëndësi ka 
eliminimi i trans-yndyrnave industriale nëpërmjet 
zhvillimit të leg jislacionit për ndalimin e përdorimit 
të tyre në zinxhirin ushqimor. Masa të tjera 
janë zëvendësimi i trans-yndyrnave nëpërmjet 
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riformulimit, etiketimit, politikave fiskale 
ose bujqësore, si dhe kufizimi i madhësisë 
së porcionit dhe paketimit për të reduktuar 
marrjen e energ jisë dhe parandaluar rrezikun 
e mbipeshës/obezitetit. 

Rol të ng jashëm ka edhe ulja e konsumit 
të sheqerit përmes taksave efektive mbi 
pijet e ëmbla me sheqer, si dhe promovimi 
dhe mbështetja e ushqyerjes ekskluzive me 
g ji për 6 (g jashtë) muajt e parë të jetës, 
duke përfshirë nxitjen e ushqyerjes me g ji 
krahas zbatimit të subvencioneve për rritjen 
e konsumit të frutave dhe perimeve. Sipas 
hulumtimit STEPs 2019 në Kosovë, numri 
mesatar i ditëve të konsumit të frutave në javë 
ishte 5 ditë, për gratë 5.1 dhe për burrat 4.9 
ditë . Numri mesatar i porcioneve të frutave në 
ditë ishte 1.3 por edhenumri mesatar i ditëve të 
konsumimit të perimeve në një javë tipike ishte 
6.2 ditë, pa dallim g jinie.

Për të zbatuar programin e Shkollave 
Promovuese të Shëndetit, me qëllim të 
ruajtjes së shëndetit të nxënësve dhe krijimit 
të stilit të shëndetshëm jetësor, MASHTI ka 
iniciuar hartimin e Udhëzimit Administrativ 
për Ushqimin e Shëndetshëm në Institucionet 
Edukative Parauniversitare dhe pas miratimit 
të tij, do të japë edhe rekomandimet për 
ushqim të shëndetshëm në shkolla, ndërsa 
është formuar edhe grupi ndërsektorial për 
hartimin dhe zbatimin e Planit të Veprimit të 
të ushqyerit.

Reduktimi i pasivitetit fizik përmes zbatimit të 
edukimit dhe ndërg jeg jësimit publik në mbarë 
komunitetin, fushatave për aktivitet fizik që 
përfshijnë masmediat, fushatave të kombinuara 
me edukimin shtesë të bazuar në komunitet, 
programeve motivuese dhe mjedisore që 
synojnë mbështetje për ndryshimin e sjelljeve 
të niveleve të aktivitetit fizik. Sigurimi i 
këshillimit dhe referimit për aktivitetin fizik si 
pjesë e shërbimeve shëndetësore rutinë nga 
personeli në kujdesin parësor shëndetësor janë 
përvoja nga vende të ndryshme që mund të 
përdoren.

Rëndësi ka përfshirja e sektorëve të tjerë në 
promovimin e aktivitetit fizik si për shembull 
mundësia që dizajni urban i nivelit makro të 
përfshijë elemente të dendësisë së banimit, 
rrjete të lidhura rrugore që përfshijnë trotuare, 
qasje të lehtë në një shumëllojshmëri të 
destinacioneve dhe qasje në transportin 
publik. I rëndësishëm është edhe zbatimi i 
programit në të g jitha shkollat që përfshin 
cilësinë e edukimit fizik, disponueshmërinë 
e objekteve adekuate dhe programe për të 
mbështetur aktivitetin fizik për të g jithë 
fëmijët. Një tjetër mënyrë për ta arritur këtë 
është zbatimi i aktiviteteve fizike me shumë 
programe në vendin e punës, promovimi i 
aktivitetit fizik përmes sportit të organizuar 
në grupe dhe klube, programe dhe ng jarje 
duke siguruar qasje të përshtatshme dhe të 

sigurt në hapësirat publike dhe infrastrukturë 
adekuate për të mbështetur ecjen, çiklizmin 
dhe format tjera të aktivitetit fizik. Sipas 
STEPs 2019 në Kosovë, rreth 14.0% e të 
hulumtuarve deklaruan se kryejnë aktivitet 
fizik jo-adekuat, burrat 11.5% dhe gratë 16.5%. 
Koha mesatare e kaluar në aktivitet fizik ishte 
160 minuta (për burrat 188.6 minuta dhe për 
gratë 150 minuta). Nga numri i përg jithshëm 
i të hulumtuarve, 57.2% ishin me mbipeshë 
(Indeksi i Mases Trupore-IMT pse BMI ang.≥25 
kg / m2), burrat 60.7%, femrat 53.5%, ndërsa 
20.0% të banorëve ishin obezë (IMT≥ 30 kg / 
m2), burrat 15.2% dhe gratë 25.2%.

Faktorët e rrezikut dhe SJN-të në Kosovë

Nga hulumtimi STEPs 2019, shihet se përqindja 
e popullsisë së Kosovës me tre ose më shumë 
faktorë rreziku për sëmundje kardiovaskulare në 
grupmoshën nga 18 deri në 44 vjeç ishte 21.2% 
g jithsej (26.4% për burrat, 31.3% për gratë), te 
grupmosha nga 45 deri në 69 vjeç ishte 66.5% 
(burrat 64.7% dhe gratë 62.9%), kurse përqindja 
e popullsisë me tre ose më shumë faktorë rreziku 
për SKV ishte g jithsej 34.4% (burrat 37.3%, gratë 
34.4%). Përqindja e të hulumtuarve me tension 
të lartë të g jakut që nuk merrnin aktualisht ilaçe 
hipertensioni ishte 22.8% (23.5% për burrat, 
22.2% për gratë). Ndërsa ata që merrnin ilaçe 
hipertensioni ishin 31.4% g jithsej (30.0% burrat 
dhe 32.8% gratë). 

Rëndësi të vecantë ka procesi i zhvillimit 
të vazhdueshëm profesional e shkencor i 
personelit shëndetësor dhe bashkëpunëtorëve 
i përcjellë me resurset e tjera të nevojshme 
për masat në parandalimin dytësor dhe kanë 
të bëjnë me zbulimin e sëmundjes në fazë më 
të hershme dhe ndërhyrjen për të ndaluar ose 
ngadalësuar përparimin e saj, identifikimin e 
individëve me faktorë të lartë rreziku përmes 
kontrolleve të rregullta dhe ekzaminimeve për 
të zbuluar sëmundjen në fazat e hershme të 
saj (p.sh., mamografi për të zbuluar kancerin 
e g jirit), përshkrimit të terapisë, programeve 
dietike dhe stërvitjeve për të parandaluar 
komplikimet e mëtejme. Ndërsa parandalimi 
tretësor që ndihmon në përmirësimin e 
cilësisë së jetës dhe zvogëlimin e simptomave 
të një sëmundjeje që tashmë është shfaqur, 
përpiqet për të ulur dëmin e shkaktuar nga 
sëmundja simptomatike duke u përqëndruar 
në rimëkëmbjen mendore, fizike dhe sociale, 
nënkupton zhvillimin dhe fuqizimin e politikave 
për mbështetje të pacientëve në të g jitha fazat 
e sëmundjes dhe të procesit të rehabilitimit, 
duke përfshirë kujdesin paliativ. 

Masat e promovimit dhe edukimit shëndetësor 
në Kosovë 

Në IKSHPK, Njësia e edukimit shëndetësor 
pranë Departamentit te Mjekësisë Sociale 
(DMS), që nga viti 1999 ka Komisionin 
qendror të Edukimit Shëndetësor (KESH) 
që funksionon përmes rrjetit të KESH-ve 

në shtatë rajone (7) me seli në Qendrat e 
Shëndetësisë Publike (QRSHP) dhe në disa 
komuna edhe komisionet komunale (me seli në 
QKMF), i cili bashkëpunon me përfaqësues të 
institucioneve qeveritare, joqeveritare dhe të 
shoqërisë civile, vendore dhe ndërkombëtare, 
dhe vepron në bazë të planit vjetor, të bazuar 
në prioritetet e Strateg jisë Sektoriale të 
Shëndetësisë së Kosovës, Programit të SJN-
ve, Programit të PESH-it si dhe dokumenteve 
të tjera strateg jike në zbatim, me qëllimin që 
përmes aktiviteteve edukativo-shëndetësore 
të ndikojmë në senzibilizimin dhe vetëdijesimin 
e popullatës për ruajtjen, përmirësimin dhe 
përparimin e shëndetit. Nga viti 2009, në 
Kosovë kemi edhe Asociacionin e Promovuesve 
dhe edukatorëve të shëndetit.

Synimi është të shfrytëzohet tërë potenciali 
që të ndikojmë fuqishëm në ngritjen e nivelit 
të kulturës shëndetësore, si dhe krijimin 
e qëndrimeve pozitive lidhur me stilin e 
shëndoshë të jetesës, ngritjen e përg jeg jësisë 
së vetë individit dhe bashkësisë për shëndetin, 
zhvillimin e standardeve për promovim dhe 
edukim shëndetësor ,si dhe integrimin e 
promovimit dhe edukimit shëndetësor në 
sistemin shëndetësor përmes programeve të 
promovimit dhe edukimit shëndetësor. 

Aktivitetet më të rëndësishme të promovimit 
dhe edukimit shëndetësor përfshijnë takimet e 
rregullta, trajnimet e trajnerëve për promovim 
dhe edukim shëndetësor, fushatat, përgatitjen 
dhe shpërndarjen e mjeteve edukativo-
shëndetësore, si dhe bashkëpunimin me 
organizata qeveritare dhe jo-qeveritare, 
pjesëmarrjen në trajnime, takimet e Komitetit 
ndërministror të Shkollave Promovuese 
të Shëndetit dhe ngritjen e kapaciteteve 
profesionale, bashkëpunimin me media, 
hartimin e dokumenteve dhe realizimin e 
aktiviteteve që kanë të bëjnë me programe 
edukativoshëndetësore, koordinimin dhe 
shënimin e ditëve të caktuara ndërkombëtare. 

Në Graf.1. janë paraqitur pjesëmarrësit në 
aktivitete të edukimit shëndetësor sipas viteve 
nga Raporti i Departamentit të Mjekësisë 
Sociale të IKSHPK-së për vitin 2021 . 

Veprimet për shëndetin me qasje ndërsektoriale

Promovimi dhe edukimi shëndetësor është 
koncept organizativ, social dhe politik që 
synon përmirësimin e shëndetit dhe zg jatjen 
mesatare të jetës së popullatës. Për këtë 
nevojitenveprime në të g jitha nivelet e 
parandalimit përg jatë tërë ciklit jetësor.

Kur bëhet fjalë për ruajtjen dhe përmirësimin 
e shëndetit të popullatës në Kosovë, sfidues 
janë disa faktorë të rëndësishëm që ndikojnë 
në shëndetin e njeriut dhe parandalimin 
e sëmundjeve. Mjedisi i ndotur ka ndikim 
negativ në g jendjen e shëndetit të popullatës 
së Kosovës, me një kosto që është më e lartë 
se të g jitha investimet e bëra për shëndetin në 
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Kosovë çdo vit . 

Meg jithëse Lig ji për duhanin është hartuar dhe 
ka filluar të zbatohet në vitin 2013, ai nuk po 
zbatohet në të g jitha pjesët e Kosovës, ndersa 
ende nuk ka lig j kundër alkoolit, por kemi 
taksat e akcizës në Ministrinë e Industrisë së 
Transportit dhe Doganat e Kosovës.

Nevojitet hartimi i programeve kombëtare 
për të mbështetur ushqimin e shëndetshëm, 
aktivitetin fizik dhe parandalimin e dëmtimeve 
në trafik . Mungesa e programit kombëtar për të 
ushqyerit e shëndetshëm në Kosovë ka ndikim 
të madh veçanërisht për grupmoshat e synuara 
të popullsisë. Ka disa iniciativa me MASHTI-
in dhe UNICEF-in për ushqyerjen e fëmijëve 
parashkollor, por ato nuk mbulojnë të g jitha 
grupmoshat dhe nuk janë miratuar/finalizuar 
plotësisht nga autoritetet përkatëse. Bazuar 
në kurrikulën e re dhe programet e reja të 
Shkollave Promovuese të Shëndetit, MASHTI 
ka zhvilluar manualet mësimore në fushën e 
edukimit seksual që janë pilotuar dhe ka trajnuar 
mësimdhënësit.

IKSHPK-ja, me mbështetjen e Ministrisë së 
Shëndetësisë dhe në bashkëpunim të ngushtë 
me MKRS-në, MASHT-in, MMPH-në dhe 
publikun, duhet të hartojë programin kombëtar 
për aktivitetin fizik12 që duhet të bazohet në një 
vizion që në të ardhmen të g jitha segmentet 
e popullsisë së Kosovës të jenë fizikisht aktive 
dhe të jetojnë, punojnë dhe luajnë në mjedise 
që promovojnë dhe mbështesin stilet e 
shëndetshme të jetesës, si dhe parandalojnë 
sëmundjet dhe sjelljet negative. 

Komuniteti luan një rol të pazëvendësueshëm 
dhe duhet të përfshihet në procesin e zhvillimit 
të ndërhyrjeve dhe programeve në të g jitha 
fazat, krahas fuqizimit të bashkëpunimit 
ndërministror dhe ndërinstitucional, 
menaxhimit të projekteve dhe fuqizimit të 
Sistemit të Informimit Shëndetësor (SISH) i 
cili duhet të përparojë në mbledhjen, paraqitjen 
dhe këmbimin e të dhënave duke mundësuar 
hartëzimin e shërbimeve të nevojshme.

Hartimi i planit të detajuar të komunikimit për 
informimin e publikut, forcimi i bashkëpunimit 
me shoqërinë civile dhe përfshirja e udhëheqësve 
të komunitetit dhe grupeve lokale në çështjet e 
komunikimit shëndetësor, financimi i nevojshëm 
për aktivitetet e komunikimit publik, me theks 

tek audiencat specifike, si dhe monitorimi dhe 
vlerësimi i fushatave të komunikimit publik12 
janë disa prej aktiviteteve të rekomanduara 
Është e nevojshme të forcohet përdorimi i 
shërbimeve të telemjekësisë për konsultime 
të profesionistëve dhe institucioneve 
shëndetësore.

MSH-ja përmes IKSHPK-së, në bashkëpunim 
me OMK-në, MASHTI-in dhe palët e 
tjera të interesit duhet të krijojë Rrjetin e 
Hulumtimeve të Shëndetit Publik si burim 
qendror i të dhënave mbi aktivitetin e 
hulumtimit dhe financimin nga organizatat 
shëndetësore ndërkombëtare/ndihmëse, 
universitetet, organizatat kërkimore, ministritë 
(shëndetësia, shkenca, hulumtimi, zhvillimi, 
industria, etj.), shoqatat shkencore dhe 
profesionale, që shërben si organ qendror për 
mbledhjen dhe shkëmbimin e të dhënave të 
hulumtimit të shëndetit publik12.

Sa i përket komponentës së promovimit 
dhe edukimit shëndetësor dhe shtrirjes së 
ag jendës së kërkimeve në fushën e shëndetit 
publik, nevojitet një përmirësim i mëtejshëm 
me përgatitjen dhe zbatimin e programeve 
specifike të hulumtimit mbi përcaktuesit 
shoqërorë të shëndetit, promovimin e 
shëndetit të komunitetit, hulumtimin e 
faktorëve mbrojtës dhe faktorëve të rrezikut, si 
dhe financimin e qëndrueshëm me investime të 
duhura në kërkime, programe të përbashkëta 
kërkimore ndërmjet sektorit të shëndetësisë 
dhe sektorëve të tjerë (arsim, mjedis, bujqësi, 
veterinari, etj.), si dhe organizatave vendore e 
ndërkombëtare. 

Fokusi i shëndetësisë publike në të ardhmen do 
të vazhdojë të jetë i drejtuar kah hulumtimet 
shkencore, mbikëqyrja, zhvillimi dhe zbatimi 
i teknikave për eliminimin ose zvogëlimin 
e veprimit të faktorëve të dëmshëm për 
shëndetin, si dhe miratimi dhe zbatimi i 
lig jeve, me qëllim të ruajtjes dhe përparimit të 
shëndetit të individit dhe bashkësisë.
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Pavarësisht përmirësimit të vazhdueshëm të shkencës 
dhe teknolog jisë mjekësore në diagnostikim, 
menaxhim dhe kontroll të faktorëve të rrezikut, 
sëmundjet kardiovaskulare (SKV) akoma renditen 
në vendin e parë në botë, me shkallë më të lartë 
të morbiditetit dhe mortalitetit [1]. Ateroskleroza 
ose sëmundja e arterieve është sëmundja kryesore 
e këtij mortaliteti të lartë dhe zakonisht në etio-
patog jenezën e saj fajësohen dislipidemitë. Reduktimi 
i përqendrimit qarkullues të apolipoproteinës 
B (ApoB) që përmban lipoproteina, në veçanti 
ato me densitet të ulët (low density lipoprotein 
cholesterol-LDL-C), është treguar shumë efektiv 
në parandalimin  primar dhe sekondar të sëmundjeve 
KV. Statinat parandalojnë dhe reduktojnë eventet 
kardiovaskulare përmes reduktimit të prodhimit 
endog jen të kolesterolit duke frenuar reduktazën 
3-hidroksi-3-metil-glutaril-koenzim A (HMGCR), 
si dhe përmes rregullimit të receptorëve LDL në 
hepar [2].

Në anën tjetër, edhe pse statinet janë një nga grupet 
më të përshkruara të barnave në praktikën klinike 
në botë dhe me rol kyç në dekursin epidemiolog jik 
të sëmundjeve kardiovaskulare dhe cerebrale, 
intoleranca në statine ka qenë një nga temat më të 
diskutuara dhe një nga problemet më të medha të 

shëndetit publik në mbarë botën. Publikimi i fundit, 
që ka përfshirë 176 punime dhe mbi 4 milionë 
pacientë, ka treguar që intolernaca në statine 
është e vogël dhe deri në 70% të simptomave nga 
efektet anësore mund të jenë si rezultat i fenomenit 
psikolog jik, të quajtur efekti ‘nocebo/drucebo’ [3].

Gjatë përdorimit të statineve, të sëmurët duhet të 
monitorohen për efekte anësore të mundshme dhe 
në veçanti grupet më të ndjeshme ndaj intolerancës 
siç janeë: të semurët me diabet, obezitet, insuficiencë 
renale kronike, insuficiencë hepatike kronike, raca 
e zezë, aziatike, g jinia femër dhe përdoruesit e 
antiaritmikëve [3].

Edukimi mbi rëndësinë e përdorimit të statineve, 
vlerësimi i detajuar i simptomave të lidhura me 
përdorimin e statineve dhe biomarkerëve, si dhe 
menaxhimi i hershëm i tyre, do të zvogëlojnë 
morbiditetin dhe mortalitetin e sëmundjeve 
kardiovaskulare në përg jithësi.

Intoleranca në statine

Një nga shkaqet më të shpeshta të ndërprerjes 
së statineve janë simptomat muskulare të lidhura 
me përdorimin e statineve (statin-associated 
muscle symptoms-SAMS). Efektet e tjera anësore 
të mundshme të statineve janë: çrregullimet 
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Autori Viti Përkufizimi

Shoqata Kombëtare e Lipideve

(National Lipid Association-

NLA)

2014 Paaftësia për të toleruar të paktën dy statina: një 
statinë në dozë të ulët ditore fillestare dhe një 
statinë në çfarëdo doze, për shkak të simptomave 
anësore (tp vërteta ose të perceptuara) ose analizave 
jonormale, të cilat janë të ndërlidhura me përdorim-
in e statinave dhe reverzibile pas ndërprerjes së tyre.

Shoqata Evropiane e Aterosklerozës (Euro-
pean Atherosclerosis Society-EAS)

2015 Vlerlsimi i SAMS, rritja e kreatinin-kinazës dhe 
lidhshmëria e tyre me fillimin e përdorimit të stati-
nave.

Paneli Ndërkombëtar i Ekspertëve të Lip-
ideve (International Lipid Expert Panel-ILEP)

2015 a) Pamundësia për të toleruar të paktën dy statina të 
ndryshme: nje statine ne dozë fillestare të ulët dhe 
një statinë tjetër në çfarëdo doze;
b) Intolerancë e lidhur me efektet negative të kon-
firmuara, jo të tolerueshme të statineve ose abnor-
malitete të rëndësishme të biomarkerëve;
c) Simptomat ose biomarkerët laboratorikë ndry-
shojnë ose përmirësohen me uljen ose ndërprerjen 
e dozës së statineve
d) Simptomat ose ndryshimet e biomarkerëve që 
nuk u atribuohen
predispozicioneve të vendosura, si reaksionet barn-
barn dhe sëmundjet e tjera të njohura që rrisin rrezi-
kun për intolerancë ndaj statineve

Grupi Punues i Konsensusit Kanadez (Cana-
dian Consensus Working Group-
CCWG)

2016 Një sindromë klinike, jo e shkaktuar nga barnat ose 
faktorët e rrezikut për intolerancë dhe e manifestuar 
me simptoma të rëndësishme dhe/ose vlera jonor-
male të biomarkerëve, që pamundësojnë përdorimin 
afatg jatë të statineve dhe që janë përdorur të pak-
tën dy lloje të statinave, duke perfshirë atorvastatin 
dhe rosuvostatin.

Tabela 1. Përkufizimet e intolerancës në statinë nga grupet shkencore
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neurokonjitive, hepatotoksike, nefrotoksike, diabeti 
i inicuar nga statinat, etj. Ekzistojnë disa përkufizime 
dhe kritere diagnostike për intolerancë në statine 
(IS) nga grupe të ndryshme shkencore [4]. Në bazeë 
të Shoqatës Kombëtare të Lipideve (National Lipid 
Association -NLA), që nxori rekomandimet në vitin 
2014, intoleranca në statine përkufizohet si paaftësia 
për të toleruar të paktën dy statina: një statine në 
dozë fillestare të vogël dhe një statine në çfarëdo 
doze, për shkak të simptomave anësore (të vërteta 
ose të perceptuara) ose analizave jonormale, të 
cilat janë të ndërlidhura me përdorimin e statinave 
dhe reverzibile pas ndërprerjes së tyre. Një vit 
më vonë, Paneli Nderkombëtar i Ekspertëve të 
Lipideve (International Lipid Expert Panel-ILEP) 
dhe Shoqata Evropiane e Aterosklerozës (European 
Atherosclerosis Society-EAS) propozuan kriteret 
për përkufizimin e intolerancës në statine [5, 6]. EAS 
është kufizuar vetëm në SAMS si efekte anësore të 
statineve, ndërsa ILEP-i përfshiu një gamë më të 
g jerë të simptomave, duke u bazuar në katër kritere:

1)Pamundësia për të toleruar të paktën dy statina të 
ndryshme: një statine në dozë fillestare të ulët dhe 
një statine tjetër në çfarëdo doze;

2)Intoleranca e lidhur me efektet negative të 
konfirmuara, jo të tolerueshme të statineve ose 
abnormalitete të rëndësishme të biomarkerëve;

3)Simptomat ose biomarkerët laboratorikë 
ndryshojnë ose përmirësohen me uljen ose 
ndërprerjen e dozës së statineve;

4)Simptomat ose ndryshimet e biomarkerëve që 
nuk u atribuohen predispozitave të vendosura, siç 
janë reaksionet barn-barn dhe sëmundjet e tjera 
të njohura që rrisin rrezikun për intolerancë ndaj 
statineve.Përkufizimi i intolerancës në statine është 
propozuar edhe nga Grupi Punues i Konsensusit 
Kanadez (Canadian Consensus Working Group-
CCWG; Tabela 1).

Në dekadën e fundit prevalenca e IS-së ka qenë një 
nga debatet më të intenzive në fushën e kardiolog jisë, 
qoftë pëer shkak të vështirësive në diagnostikim, 
ndërveprimit të faktorëve të mundshëm, 
sëmundjeve të ndryshme, ndërveprimit të barnave, 
si dhe faktorëve të tjerë klinikë dhe demografikë. Në 
studimet e randomizuara, prevalenca është raportuar 
ndërmjet 5-7%, ndërsa në ato kohorte të dhënat 
kanë raportuar një IS deri në 30%. Meg jithatë, është 
menduar që efekti nocebo/drucebo me g jasë i është 
atribuuar rritjes së prevalencës. [7, 8]

Të rejat shkencore rreth intolerancës në statine dhe 
faktorëve parashikues

Publikimi i fundit, që përfshiu 176 studime (112 të 
randomizuara dhe 64 kohorte) dhe mbi 4 milionë 
pacientë, ka treguar që intolernaca në statine  ka 
qenë e vogël (<10%), dhe akoma më e vogël kur është 
vlerësuar në bazë të kritereve nga grupet shkencore 
(NLA, EAS, ILEP; 5.9, 7.0, 6.7%, përkatësisht). 
Liposolubiliteti nuk ka treguar të ketë ndikim në 
intolerancë në statine (4.5% kundrejt 5.0%; p>0.05). 
Për më tepër, prevalenca e IS-së ka qenë e vogël në 
parandalimin primar dhe atë sekondar (8.2 kundrejt 
9.1%; p>0.05). Ndërsa faktorët që kanë parashikuar 

intolerancë kanë qenë: raca aziatike dhe ajo e zezë, 
obeziteti, diabeti melitus, hipotiroidismi, insuficienca 
renale dhe hepatike kronike, antiaritmikët, 
bllokuesit e kanaleve të kalciumit, alkooli dhe doza 
e lartë e statineve. Ndërsa duhanpirja, hipertensioni 
arterial, raca e bardhe, hispanike, warfarina nuk 
kishin parashikuar IS-në (Figura 1). Këto rezultate 
mbështesin konceptin se prevalenca e IS-së shpesh 
mbivlerësohet dhe nxjerr në pah nevojën për një 
vlerësim shumë të kujdesshëm të pacientëve me IS, 
për të ulur rrezikun e ndërprerjes së panevojshme të 
këtyre barnave dhe rritjen e rrezikut për evente të 
padëshirueshme kardiake. 

Njëkohësisht, ato rekomandojmë dhe i inkurajojmë 
klinicistët që t’i shfrytëzojnë këto rezultate për 
përdorimin e statinave në parandalimin primar dhe 
sekondar dhe të shtojnë kujdesin para se të vendosin  
ndërprerjen e  tyre [3].

Figura 1. Intoleranca në statine dhe faktorët 
parashikues të intolerancës.

Diagnostikimi dhe menaxhimi i intolerancës në 
statine 

Te të sëmurët që janë duke përdorur statine, duhet 
në mënyrë rutinore të përcillet efikasiteti dhe efektet 
anësore të mundshme të tyre. Nëse të sëmurët 
ankohen me simptoma, detyra e parë qëndron në 
vlerësimin e efekteve anësore serioze që kërkojnë 
ndërprerje të statineve dhe atyre me simptoma 
të lehta ose të moderuara dhe me biomarkerë 
normalë (në veçanti, CK dhe ALT). Rekomandohet 
të shfrytëzohen kriteret diagnostike te propozuara 
nga grupet shkencore për një vlerësim të drejtë të 
intolerancës. 

Në rast të pranisë së simptomave, por me biomarkerë 
që rezultojnë në vlera normale, për diagnozë të 
mëtejme është i nevojshëm vlerësimi i indeksit 
klinik të SAMS-it (SAMS-CI). SAMS-CI është një 
indeks i rëndësishëm për vlerësimin e SAMS-it në 
mënyrë individuale te pacientët neëse ato shkaktohet 
ose përkeqësohen  nga statinet, duke u bazuar në 
lokacionin e dhimbjes muskulare, kohën e shfaqjes, 
ndërprerjen e statinave, etj. Nëse SAMS-CI është <6 
pikë, konsiderohet me vlerë të vogël dhe është tregues 
që prania e  simptomave muskulare kanë g jasë të 
madhe që nuk janë të lidhura me statinet (Figura 2).
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Hapi Përshkrimi Arsyetimi
M Minimizim Minimizoni ndërprerjen e tera-

pisë për uljen e lipideve
Ndërprerja e terapisë shoqëro-
het me rritje të incidencës së 
eventeve kardiovaskulare

E Edukim Sigurohuni që pacientët kanë 
njohuri të mjaftueshme per ben-
efitet e statineve

Që pacienti të jetë i aftë, që të 
g jykojë mbi vazhdimin e tera-
pisë.

D Diete Këshilla për dietën dhe substan-
cat e tjera nutriceutike

Për të siguruar reduktim adi-
tiv ose sinerg jik të LDL-C, dhe 
potencialisht për të parandaluar 
tejkalimin e dozës

S Simptomat
/Biomarkerët

Monitorimi i simptomave dhe 
biomarkerëve

Për të mundësuar identifikimin 
e hershëm të efekteve të rënda 
anësore dhe menaxhimin efektiv 
të simptomave

Figura 2. Diagnostikimi i intolerancës në statine

Në anën tjetër, nëse ky indeks është ≥6 pikë, duhet 
të shfrytëzohet algoritmi i menaxhimit SLAP [10]:

a)Ndërrimi i barit (Switch drugs)

b)Zvogëlimi i dozës (Lower dose)

c)Dozimi në ditë alternative (Alternate-day dosing)

d)Shtoni ndonjë bar shtesë për ulje të lipideve nëse 
nuk arrihet efikasiteti (Polypharmacy).

Lidhur me menaxhimin, ILEP-i së fundmi ka publikuar 
rekomandimet për të g jithë pacientët me dyshim 
në intolerancë në statine, bazuar në algoritmin 
MEDS (Minimising, Educating, Diet, Symptoms 
and biomarkers). MEDS i mbështet parimet e saj në 
minimizim të rasteve të ndërprerjes së terapisë me 
statine, edukim të pacientëve në lidhje me përfitimet 
e terapisë me statine, shfrytëzimin e dietës dhe 
lëndëve ushqyese për të ndihmuar në uljen e lipideve, 
si dhe monitorimin e simptomave dhe biomarkerëve 
[11, 12] (Tabela 2).

Konkluzionet dhe rekomandimet:

•Shfrytëzimi i statineve është me rol kyç në 
parandalimin primar dhe sekondar të sëmundjeve 
kardiovaskulare;

•Intoleranca në statine është e vogël dhe akoma 
më e vogël nëse shfrytëzohen në mënyrën e duhur 
kriteret diagnostike shkencore. Intolernaca në 
statine shpesh është në ‘mendje të pacientëve’, deri 
në 70% të simptomave nga efektet anësore mund të 
jenë fenomeni psikolog jik i quajtur efekti ‘nocebo/
drucebo’

•Gjinia femër, mosha e shtyrë, raca aziatike dhe 
e zezë, diabeti, obeziteti, insuficienca renale dhe 
hepatike kronike, antiaritmiket, bllokuesit e kanaleve 
të kalciumit dhe doza e lartë e statineve jane faëtorë 
parashikues tëintolerancës në statine, andaj këto 
grupe duhet të monitorohen me prioritet;

•Nëse SAMS-CI është ≥6 pikë, duhet të shfrytëzohet 
algoritmi i menaxhimit SLAP;

•Për të g jithë pacientët me dyshim në intolerancë në 
statine, të shfytëzohen rekomandimet më të reja për 
menaxhim-MEDS.

Tabela 2: Algoritmi MEDS për trajtimin e të gjithë pacientëve me intolerancë në statine
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Parathënia dhe terminolog jia

Në 30 vitet e fundit, diagnostikimi dhe mjekimi i 
sëmundjeve të zemrës në përg jithësi, dhe i sëmundjes 
koronare të zemrës (duke përfshirë infarktin e 
miokardit) në veçanti, ka shënuar një zhvillim të 
jashtëzakonshëm. Ky progres i shpejtë vërehet si në 
aspektin e masave intensive në mjekimin e rasteve 
akute, ashtu edhe në përmirësimin e masave dhe 
metodave diagnostike dhe terapeutike te rastet 
kronike të sëmundjeve të zemrës. Trajtimi adekuat 
i rasteve akute të infarktit të miokardit përmes 
procedurave invazive të kateterizimit dhe stentimit 
të menjëhershëm të arterieve koronare të zemrës, 
ka ndikuar në njërën anë në rënien e shkallës së 
mortalitetit nga infarkti i miokardit e në anën tjetër 
ka rritur masivisht numrin e të sëmurëve kronikë me 
insuficiencë të zemrës si pasojë e kardiomiopatisë 
iskemike. Edhe pse insuficienca e zemrës ndër të 
tjera klasifikohet në atë sistolike dhe diastolike, në 
aspektin klinik kur flasim për insuficiencën e zemrës, 
në fakt flasim për insuficiencën sistolike të zemrës, 
ku funksioni sistolik i ventrikulit të majtë të zemrës 
(LV-EF) është i reduktuar (HFrEF). 

Sipas terminolog jisë së aprovuar në udhërrëfyesin 
më të ri të ESC-së (McDonagh TA et al. 08/2021) 
në bazë të funksionit sistolik të ventrikulit të majtë, 
insuficienca e zemrës klasifikohet në HFmrEF ku 
funksioni sistolik është lehtë i reduktuar (mildly 
reduced Ejection Fraction, 41-49%) dhe HFrEF 
ku funksioni sistolik i ventrikulit të majtë është 
rëndë i reduktuar (heavy reduced Ejection Fraction, 
<40%). Insuficienca diastolike dhe ajo sistolike me 
LV-EF >50% është klasifikuar, siç dihet edhe nga 
udhërrëfyesi i ESC-së i vitit 2016, si insuficiencë e 
zemrës me funksion sistolik të ruajtur (Heart Failure 
with preserved Ejection Fraction). Nga klasifikimi 
dhe terminolog jia tanimë është larguar insuficienca e 
zemrës me funksion sistolik mesatarisht të reduktuar 
(Heart Failure with mid-range reduced Ejection 
Fraction).

Aktualizimi i rekomandimeve në mjekimin 
medikamentoz të pacientëve me insuficiencë të 
zemrës si pasojë e funksionit sistolik të reduktuar 
(HFrEF)

Terapisë bazike medikamentoze për pacientët 
me HFrEF, e cila përbëhet nga ACE-
inkibitorët, përkatësisht Angiotensinreceptor-
Neprilysininkibitorët (ARNI), Beta-bllokatorët, 
Mineralkortikoidreceptor-antagonistët dhe 
diuretikët, i është shtuar edhe Inkibitori-SGLT-2 
(sodium-glucose linked transporter 2), dhe atë 
duke iu falënderuar rezultateve mbresëlënëse të dy 
studimeve më të reja, DAPA-HF për Dapagliflozin 
dhe EMPA-REG (Emperor-Reduced-Study) për 
Empagliflozin. Për të dyja këto medikamente është 
dhënë rekomandimi i klasës IA. Rekomandimi 
vlen pavarësisht nëse pacienti me HFrEF është 
i diagnostikuar me diabet ose jo. Të dy studimet 
kishin rezultate të konsiderueshme në uljen eshkallës 
së mortalitetit dhe të shkallës së hospitalizimeve 

nga sëmundjet kardiovaskulare në përg jithësi 
dhe nga dekompenzimi kardial në veçanti.  Të dy 
medikamentet mund t’u jepen edhe pacientëve 
me insuficiencë kronike renale deri në GFR 20 
ml/min për Empagliflozin dhe deri 25 ml/min për 
Dapagliflozin (DAPA-CKD-Study). Dozimi është 
shumë i thjeshtë, 10 mg në ditë dhe nuk ka nevojë 
për titrim të dozës. 

Pra, g jithnjë duke u bazuar në rekomandimet më të 
fundit për terapinë medikamentoze për HFrEF, tani 
kemi 4 medikamente në dispozicion që nga dita e 
parë e vendosjes së diagnozës: 

1.ARNI (Valsartan/Sacubitril - Entresto) ose ACE-
inkibitorët 

2.Beta-Bllokatorët

3.Inkibitorët e receptorëve të Mineralkortikoidëve 

4.Inkibitorët e SGLT-2 (Dapagliflozin dhe 
Empagliflozin).  

Terapia me këto medikamente duhet të fillohet në 
fazën më të hershme të mundshme në mënyrë që të 
parandalohen dekompenzimet kardiale, hospitalizimet 
dhe vdekja e parakohshme. Derisa në udhërrëfyesin 
amerikan të Koleg jit Amerikan të Kardiolog jisë 
(ACC American College of Cardiology), ARNI 
rekomandohet si terapi e zg jedhjes së parë (First 
line Therapy), në rekomandimet e ESC-së është 
vendosur që ARNI “mund“ të jepet edhe si terapi e 
zg jedhjes së parë (Bauersachs J., Heart Failure Drug 
treatment: The Fantastic Four, Eur Heart J – 2021). 
Por, si në shumicën e shteteve evropiane ashtu 
edhe në Gjermani terapia me ARNI (Sacubitril/
Valsartan – Entresto) jepet vetëm atëherë kur së 
pari është shterur mundësia e mjekimit me ACE-
inkibitorë (p.sh. Ramipril, Enalapril, Lisinopril, etj.). 
Medikamenti i pestë – Diuretikët rekomandohet të 
jepen te pacientët me HFrEF që shfaqin shenja të 
dekompenzimit kardial dhe retencionit të lëng jeve.

Nëse ka pacientë që për arsye të ndryshme (efekte 
anësore, alerg ji, etj.) nuk përfitojnë nga këto 4 
medikamente bazë për insuficiencën e zemrës 
me funksion sistolik të reduktuar, atëherë ka një 
rekomandim të ri në udhërrëfyesin e ESC-së 
që këtyre pacientëve mund t’u jepet terapia me 
stimuluesin e Guanilat-Ciklazës – Vericiguat. 
Doza fillestare me këtë medikament është 2,5 mg 
dhe pastaj mund të titrohet deri në 10 mg në ditë 
(Armstrong PW et al., Vericiguat in patients with 
Heart Failure, NEJM 2020). 

Terapia me implante kardiovaskulare te insuficienca 
e zemrës me funksion sistolik të reduktuar (HFrEF) 

Risi në udhërrëfyesin e ri të ESC-së te e 
ashtuquajtura “Device Therapy“ është dallimi në 
etiolog jinë e insuficiencës së zemrës (HFrEF), në atë 
iskemike dhe jo-iskemike. Kur shkaktar i insuficiencës 
është sëmundja iskemike e zemrës me EF < 35 %, 
atëherë implantimi i Kardiodefibrilatorit (ICD) për 
qëllime primare profilaktike mbetet rekomandim i 
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klasës së parë (1A), por vetëm pas terapisë 
optimale medikamentoze që duhet të aplikohet 
të paktën për 3 muaj. Por kjo ndryshon te 
etiolog jia jo-iskemike (Kardiomiopatia jo-
iskemike). Këtu rekomadimi për implantimin e 
Kardiodefibrilatorit është i klasës 2A (Beggs SAS 
et al., Non-ischaemic cardiomyopathy, sudden 
death and implantable defibrillators, Heart J 
– 2018). Mirëpo edhe te shkaktari jo-iskemik 
është me rëndësi të theksohet që vendimi për 
implantimin ose jo të Kardiodefibrilatorit duhet 
të jetë g jithmonë individual duke pasur parasysh 
dhe duke përcaktuar shkallën e rrezikut të 
pacientit për të pësuar vdekjen e papritur 
kardiake (Halliday BP et al., Personalizing Risk 
Stratification for sudden death – Circulation 
2017). Kritere plotësuese diagnostike siç është 
dilatacioni i ventrikulit të djathtë ose prania e 
“late enhacement“ në Kardio-MRT duhet të 
merren parasysh para implantimit (Kober et al., 
Defibrillator implantation in patients with non-
ischemic systolic heart failure. NEJM 2016). 

Për pacientët me LV-EF nën 35% dhe bllok të 
degës së majtë, ku g jerësia e kompleksit QRS 
është më e madhe se 150 milisekonda dhe 
që tanimë janë mjekuar me terapi optimale 
medikamentoze për insuficiencën e zemrës, 
edhe më tutje mbetet si rekomandim i klasës 
1A terapia kardiale resinkronizuese (CRT), 
ndërsa te pacientët ku g jerësia e kompleksit 
QRS është ndërmjet 130-149 milisekonda, 
rekomandimi tani është vlerësuar me 2A. Një 
kriter i rëndësishëm këtu është edhe shkalla 
e stimulimit te pacientët që tanimë kanë të 
vendosur një elektrostimulues ose defibrilator 
dhe kanë bllok të degës së majtë (LBBB). 
Nëse shkalla e stimulimit është mbi 20%, 
atëherë këta pacientë përfitojnë dukshëm nga 
implantimi i CRT-së (Kiehl et al., Incidence and 
predictors of right ventricular pacing-induced 
cardiomyopathy – Heart rhythm 2016). 

Diagnostikimi dhe terapia te insuficienca 
e zemrës me funksion sistolik të ruajtur 
të ventrikulit të majtë (Heart Failure with 
preserved left ventricular ejection fraction – 
HFpEF)

Ndryshe nga HFrEF dhe HFmrEF, ku 
diagnoza te pacientët simptomatikë mund të 
vendoset vetëm nga përcaktimi i funksionit 
sistolik të ventrikulit të majtë, te diagnostikimi 
i HFpEF nevojiten edhe shumë faktorë të 
tjerë diagnostikë dhe klinikë. Edhe pse janë 
zhvilluar dhe janë duke u aplikuar shumë tabela 
të ndryshme të përcaktimit të rrezikut dhe 
kritereve klinike (Risk and Clinical Scores), në 
udhërrëfyesin e ri jepet një algoritëm i ri.,

Ky algoritëm përbëhet nga: 

1.Simptomatika e insuficiencës së zemrës

2.Funksioni sistolik i ventrikulit të majtë të 
zemrës mbi >50%

3.Funksioni diastolik i çrregulluar i ventrikulit të 
majtë(Parametri E/E‘>9,0 në Ekokardiografi)

4.Peptidet natriuretike të rritura (NT-proBNP 

>125 ng/ml te ritmi sinusal, ndërsa te fibrilacioni 
atrial >365 ng/ml)

5.Atriumi i majtë i dilatuar (>34 ml/m²).

>50%

3.Funksioni diastolik i çrregulluar i ventrikulit të 
majtë (Parametri E/E‘>9,0 në Ekokardiografi)

4.Peptidet natriuretike të rritura (NT-proBNP 
>125 ng/ml te ritmi sinusal, ndërsa te fibrilacioni 
atrial >365 ng/ml)

5.Atriumi i majtë i dilatuar (>34 ml/m²).

Në anën tjetër, në aspektin terapeutik të HFpEF, 
edhe pse janë zhvilluar shumë studime, shumica 
e studimeve të mëdha dhe më të rëndësishme 
nuk i kanë arritur qëllimet kryesore (zvogëlimin 
e mortalitetit nga shkaktarët kardiovaskularë 
dhe zvogëlimin e numrit të hospitalizimeve nga 
dekompenzimi kardial). 

Studimi PARAGON-HF me 4822 pacientë, 
i cili ka pasur për qëllim të vlerësojë efektin e 
medikamentit Sacubitril/Valsartan (Entresto) 
krahasuar me medikamentin Valsartan te 
pacientët me HFpEF, ka treguar rezultate 
neutrale. Pra, nuk kishte përfitime klinike nga 
terapia me Entresto te pacientët me HFpEF 
krahasuar me pacientët me HFrEF, prandaj kjo 
terapi nuk ka g jetur vend në rekomandimet e 
udhërrëfyesit të ri të ESC-së për pacientët me 
HFpEF. 

Studimi tjetër i rëndësishëm EMPEROR-
preserved Study, i cili është publikuar pas 
publikimit të udhërrëfyesit të ri të ESC-së, 
ka studiuar efektin e medikamenteve nga 
grupi i SGLT-2 Inkibitorëve (Empagliflozin) te 
pacientët me funksion sistolik të ventrikulit të 
majtë mbi 40% (Anker SD et al. Empagliflozin 
in heart failure with a preserved ejection fraction 
– NEJM 2021) dhe ka treguar një reduktim 
të rëndësishëm të mortalitetit nga shkaqet 
kardiovaskulare dhe reduktim të hospitalizimeve 
nga dekompenzimi kardial. Prandaj, terapia me 
inkibitorët e SGLT2 (Sodium-Glucose linked 
Transporter 2) në të ardhmen pritet që të zë një 
vend të rëndësishëm në terapinë e pacientëve 
me insuficiencë të zemrës me funksion sistolik 
lehtë të reduktuar dhe të ruajtur. Sidomos kjo 
terapi është etabluar tanimë te pacientët të 
cilët janë të diagnostikuar njëkohësisht edhe me 
Diabet, dhe këtu rekomandimi është i klasës 1A. 

Përndryshe, te ky grup i pacientëve me HFpEF 
mbetet ende shumë për t’u bërë në vazhdim, si 
në fushën e përcaktimit të kritereve të qarta 
diagnostike, ashtu edhe në aspektin klinik dhe 
terapeutik. 

Insuficienca e zemrës dhe fibrilacioni atrial

Në radhë të parë në udhërrëfyesin e ri flitet 
për terapinë me antikoagulantët oralë te 
pacientët me fibrilacion atrial dhe me CHADS-
VASc-Score të lartë. Këtu rekomandohen 
në rend të parë qartazi antikoagulantët e ri 
(NOAC – Nouvell Oral AntiCoagulants) 
para antagonistëve të vitaminës K (varfarinë 

dhe marcumar). Kjo për një arsye të thjeshtë: 
sepse numri i g jakderdhjeve intrakraniale te 
NOAC është dukshëm më i vogël, por edhe 
efektiviteti i tyre në parandalimin e infarkteve 
kardioembolike në tru është më i lartë. Edhe më 
tutje nga ky rregull janë përjashtuar pacientët 
të cilët kanë një valvulë mekanike të implantuar 
(mitrale ose aortale), si dhe pacientët me 
stenozë mitrale. Te këta pacientë duhet edhe 
më tutje të ordinohen antikoagulantët oralë të 
grupit të antagonistëve të Vitaminës K (Ruff CT 
et al. Comparison of the efficacy and safety of 
new oral anticoagulants with warfarin in patients 
with atrial fibrillation – 2014). 

Sa i përket kontrollimit medikamentoz të 
frekuencës së zemrës te fibrilacioni atrial, 
në udhërrëfyesin e ri nuk ka ndryshime të 
rëndësishme. Edhe më tutje mbeten në aplikim 
beta-bllokatorët dhe Digoksina/Digitoksina me 
një rekomandim të klasës 2A, bazuar në studimin 
e fundit RATE-AF (Kotecha et al. – 2020). 
Sipas këtij studimi, të dy këto medikamente 
kanë një efekt të ng jashëm sa i përket kontrollit 
të frekuencës, mjekimit të simptomave dhe 
përmirësimit të cilësisë së jetës. Te pacientët 
me fibrilacion atrial, te të cilët medikamentet 
nuk mjaftojnë për të mbajtur stabile frekuencën 
e zemrës, bazuar në rezultatet e studimit 
CASTLE-AF (Marrouche NF et al. – 2018), 
rekomandohet terapia ablative, përkatësisht 
izolimi invaziv i venave pulmonare (rekomandim 
i klases 2A). 

Tabela 1: Menaxhimi i pacientëve me HFrEF

Në kapitujt e fundit të udhërrëfyesit të ri flitet 
edhe për shkaktarët e tjerë të insuficiencës së 
zemrës, siç janë sëmundjet valvulare, sëmundjet 
onkolog jike, anemitë, amiloidoza, etj., por që 
rekomandimet janë pak a shumë të njëjta me 
ato të udhërrëfyesit të vitit 2016. 

Në përmbyllje, mund të thuhet që 
rekomandimet për diagnostikimin dhe mjekimin 
e insuficiencës së zemrës të përmbledhura 
në udhërrëfyesin e ri të publikuar në gusht të 
vitit 2021 bëjnë edhe një hap tutje në drejtim 
të individualizimit të terapisë për pacientët si 
në aspektin diagnostik, ashtu edhe në atë klinik 
e terapeutik. Udhërrëfyesi i ardhshëm për 
insuficiencën e zemrës pritet të publikohet në 
vitin 2024. 
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Urëzimi/bajpasi aortokoronar (Cornary Artery 
Bypass Surgery-CABG) është operacion që është 
realizuar në vitet e 60-ta dhe ka qenë metoda e 
vetme e trajtimit të sëmundjes iskemike të zemrës. 
CABG-i i parë  është realizuar nga Goetz në vitin 
1960 me teknikën OPCAB (off-pump CABG), 
pra pa përdorur qarkullimin kardiopulmonar (CPB 
-  cardiopulmonary bypass). Bajpasi me CPB 
është përdorur mjaft vonë pasi kjo teknikë ka 
qenë joadekuate. Pas kësaj, avancimi I teknikës së 
përdorimit të CPB-së dhe arrestit kardiak bëri të 
mundur që këto dy teknika së bashku të përfaqësojnë 
standardin e artë për revaskularizimin e zemrës. 
Kështu,  revaskularizimi kirurg jik i zemrës vazhdoi 
të bëhej me teknikën konvencionale deri kah mesi 
i viteve të 80-ta, kur Benneti dhe Bufalo prapë i 
kthyen vëmendjen kësaj teknike (1,2). 

Për shkak se me këtë teknikë nuk përdoret CPB-
ja, ajo vlerësohet si invazive minimale, g jatë së ciles 
flitet se kemi një ulje në incidencën e komplikimeve, 
mortalitetit, si dhe të kostove të operimit. 

Përkunder përparimeve që janë bërë në teknikën 
e CPB-së, ndikimet negative të qarkullimit 
jofiziolog jik të CPB-së shkaktojnë dëmtim të indeve 
dhe disfunksion të organeve. Nuk duhet harruar se 
edhe aksidentet cerebrovaskulare janë mjaftë të 
shprehura. Por, meg jithatë, nuk është krejt e qartë 
nëse  teknika OPCAB zvogëlon incidencën e këtyre 
komplikimeve.	

A) Kundërindikacionet absolute 
Shoku kardiog jen
Aritmitë iskemike
Faktorët anatomikë që e pengojnë rotacionin e 
zemrës
Pneumektomia  
Pectus excavatum (g joksi i mbytur) i theksuar

B) Kundërindikacionet relative
Arteria koronare intramiokardiale
Arteriet koronare të vogla ose edhe të 
kalcifikuara

Reaksioni inflamator ndaj CPB-së

Është një fakt i mirënjohur se g jatë operimeve 
kardiake dhe CPB-së vjen deri tek aktivizimi i një 
rrjete komplekse të kaskadës inflamatore. Se si vjen 
deri tek aktivizimi i kësaj rrjete, përkundër shumë 
fakteve që sot dihen, mund të themi se ende janë 
duke u hulumtuar. Në këtë aktivizim marrin pjesë 
të dy format e sistemit inflamator, si atij humoral, 
ashtu edhe atij qelizor. Dihet se g jate CPB-së vjen 
deri tek aktizimi i komplimentit (aktivizimi i C3a dhe 
C5a paraqet pikat kyçe të këtij sistemi). Të g jitha 
këto kanë të bëjnë me aktivitetin e kallikreinës dhe 
aktivizimin e sistemit të koagulimit, që si përfundim 
shkakton lirimin e interleukinës (IL) 1-6-8 dhe të 
Faktorit të nekrozës së tumorit (Tumor necrosis 
factor - TNF)(3).  

Figura 1. Reaksioni inflamator gjatë CPB-së. (Nga: 

Systemic Inflammatory Response to Cardiopulmonary 
Bypass in Pediatric Patients and Related Strategies 

for Prevention-Pediatric and Congenital Cardiology, 
Cardiac Surgery and Intensive Care)

Menaxhimi intraoperativ

Kur planifikohet operimi OPCAB, g jithnjë duhet 
të ketë komunikim të shkëlqyeshëm ndërmjet 
kardiokirurgut, stafit të sallës  së operacionit dhe 
anesteziologut. Komunikimi i shkëlqyeshëm me 
anesteziologun është posaçërisht i rëndësishëm pasi 
g jatë operimit nevojitet stabiliteti hemodinamik. Sa 
i përket anestezionit, sot në qendra të ndryshme 
përdoren edhe protokole të ndryshme të anestezionit 
g jatë operacioneve OPCAB. Por sa i përket rutinës, 
g jatë operacioneve OPCAB, monitorimi invaziv 
është më se i detyrueshëm. Duhet të vendoset 
të paktën një linjë arteriale dhe një linjë venoze 
qendrore. Edhe pse te ne nuk përdoret, në disa 
qendra kateteri pulmonar vendoset në mënyrë 
rutinore. Kjo mund të arsyetohet me faktin se g jatë 
realizimit të anastomozave distale mund të vije deri te 
çrregullimet hemodinamike të cilat së pari shprehen 
me ngritje të shtypjes arteriale pulmonare (bile 
ngritja e shtypjes arteriale pulmonare ndodh para se 
të vije deri te çrregullimi i ritmit kardiak). Për këtë 
arsye, përdorimi i ekokardiografisi transezofageale 
(TEE) është po ashtu shumë i rëndësishëm pasi me 
TEE mund t[ identifikohen çrregullimet e reja të 
kontrakcioneve të zemrës. Në rast se g jatë operimit 
kemi bradikardi ose kardiomegali të shprehur, 
atëherë preferohet që të përdoret një pejser (pace) 
i përkohshëm. Me këtë arrihet që mbushja diastolike 
të reduktohet, që kështu të përmirësohet edhe 
ekspozimi i arterieve koronare. 

Sekuenca e anastomozave:

1)Së pari preferohet të bëhet anastomoza e arterieve 
të cilat janë tërësisht të okluduara ose edhe ato që 
kanë kolaterale të shumta. Koronarja e cila ka shumë 
kolaterale mund të anastomozohet më lehtë dhe me 
këtë iskemia e miokardit mund të minimalizohet.

2)Nëse arteria e përparme e majtë zbritëse (LAD 
- Left Anterior Descendent Artery) është mjaft 
e kollateralizuar ose kemi edhe një sëmundje të 
arteries së majtë kryesore, atëherë së pari realizohet 
anastomoza LIMA-LAD.

3)Nëse lezionet e koronareve janë mjaft kritike, 
atëherë pas realizimit të anastomozës distale bëhet 
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anastomoza proksimale. Kjo e zvogëlon 
iskeminë e miokardit g jatë realizimit të 
anastomozave pasuese.

4)Duhet pasur kujdes tek arteria e djathtë 
koronare kur është me kalibër të madh e me 
një lesion të moderuar. Në këto raste, kur të 
okludohet mund të paraqiten probleme serioze 
g jatë OPCAB-së. Këto problem paraqiten 
si sekondare të bradikardisë. Kardiokirurgu 
duhet të jetë i përgatitur të përdorë shuntin 
intrakoronar ose edhe pejser epikardial me 
anë të të cilit mund të parandalohej kollapsi 
kardiovaskular. 

5)Duhet pasur kujdes g jithashtu g jatë 
operimeve OPCAB te pacientet me 
regrug jitim mitral. Dislokimi i stirzg jatur i 
zemris te ky grup i pacientëve mund të rrisë 
regrug jitimin mitral i cili do të përfundojë në 
çrregullime hemodinamike. Andaj, në këto 
raste duhet të revaskularizohen të g jitha 
koronaret që kanë të bëjnë me vaskularizim 
të muskujve papilarë, ose edhe g jatë realizimit 
të anastomozave distale të [erdoret shunti 
intrakoronar përmes të cilit do të sigurohej 
perfuzioni distal. 

6)Më e rëndësishmja është se sekuenca 
grafteve duhet të jetë e individualizuar. E g jitha 
kjo bëhet në relacion me strukturën anatomike 
të koronareve të okluduara dhe kolateralizimin, 
kontraktilitetin e zemrës, aterosklerozën e 
aortës zbritëse, etj. 

Pas realizimit të anastomozave distale bëhen 
ato proksimale me nje klamp-okluzion parcial 
aortal. Gjatë aplikimit të klempit shtypja 
mbahet në nivel më të ulët se 95 mmHg. 
Vendet ku do të bëhen anasomozat proksimale 
hapen me punç aortic (aortic punch) 4.0-mm. 
Anastomozat proksimale realizohen me suture 
monofilament 5/0 ose 6/0 te graftet venoze, 
ndërsa tek ato arteriale bëhen me suture 
monofilament 7/0. Çajrimi (de-airing) bëhet 
përmes anastomozave që realizohen në anën 
e përparme pas largimit të klempit parcial. 
Duhet pasur kujdes që graftet arteriale të 
mos shpohen dhe ajri nga to të nxiret përmes 
rrjedhjes retrograde (nesë është prezente). 
Klempi anësor sot në shumë klinika vendoset 
g jithnjë me ndihmën e ultrazërit epiaortik, 
pra nëse kemi një aterosklerozë difuze të 
shkallës III ose të shkallës IV dhe V, klempi 
anësor i pjesshëm nuk aplikohet. Për këto raste 
përdoren sisteme pa klemp të pjesshëm të 
aortotomisë proksimale (Heartstring; Maquet, 
Inc.). Pas kompletimit të të g jithë grafteve 
dhe reperfuzionit të tyre, bëhet neutralizimi 
i heparinës me protamine (0.75-1.0 mg/kg). 
Duhet pasur kujdes që koha e koagulimit të 
aktivizuar (activated clotting time - ACT) të 
jetë diku rreth 150 sekonda. Pas realizimit të 
hemostazës vendosen drenat. Pejseri epikardial 
vendoset vetëm nëse paraqitet nevoja. 

Faza pas-operatore e pacientit që operohet me 
teknikën OPCAB është shumë e ng jashme 
me atë që u nënshtrohet operimeve të bajpasit 
konvencional. Pra, monitorimi i afërt i pacientit 

në aspektin e statusit kardiopulmonar, 
funksionit renal dhe drenazhës nga tubat 
torakalë është i ng jashëm. Por disa fakte 
nuk duhet anashkaluar nga ana e stafit pas-
operator. Pacientët që i nënshtrohen operimit 
OPCAB kanë më pak nevojë për mbështetje 
inotropike pasi g jatë këtyrë operimeve nuk 
kemi iskemi të përg jithshme si tek operimet 
konvencionale, kështu që shtangia miokardiale 
është e reduktuar. Hemorag jia pas-operatore 
te këta pacientë është e reduktuar pasi kaskada 
fibrinolitike është e reduktuar, si dhe konsumi 
i trombociteve dhe faktorëve të koagulimit. 
Bile,  ky grup i pacientëve është në një g jendje 
hiperkoagulibile, në krahasim me pacientët 
që i nënshtrohen bajpasit konvencional, të 
cilët janë të përcjellë me koagulopati në fazën 
pas-operatore. E g jithë kjo ka një rol shumë 
me rëndësi për kalueshmërinë e grafteve. 
Andaj, në disa raste, që të mos ketë problem 
me kalueshmërinë e grafteve, pacient,ve u 
administrohet aspirini në fazën e indukcionit. 
Dhe kjo vazhdohet në fazen pas operacionit  
me aspirin dhe clopidogrel për g jashtë muaj. 
Pas kësaj është i mjaftueshëm vetëm aspirini. 
Pacientët që i nënshtrohen OPCAB-it kanë 
më pak nevojë për ventilim mekanik pas 
operacionit. Bile, sipas protokolleve Fast-Track, 
pacientët mund të ekstubohen që në minutin 
e 30-90 pas arritjes në reanimacion. Pra, e 
g jithë kjo paraqet një mundësi më të vogël për 
komplikimet që ndërlidhen me ventilatorët 
(ventilator-related complications)që mund të 
paraqiteshin në fazën pas operacionit .

REZULTATET KLINIKE PAS OPCAB-it

Rezultetet pas operimeve CABG me 
teknikën OPCAB janë studiuar shumë. 
Rezultatet kryesore theksojnë se nëse kjo 
teknikë praktikohet nga ana e kirurgëve me 
përvojë, është një teknikë mjaft efikase, si 
dhe përfitimin e mospërdorimit të qarkullimit 
ekstrakorporeal. Siç u tha më lart, me 
përdorimin e qarkullimit ekstrakorporeal vjen 
deri tek aktivizimi i grupit tt madh të plazma-
proteinave dhe komponenteve qelizore të 
g jakut, që shkaktojnë reagim të përg jithshëm 
inflamator (të cilat g jate operimeve OPCAB 
nuk janë edhe aq të aktivizuara). 

Kjo teknikë paraqet edhe një sfidë për 
kardiokirurgun, pasi ai duhet të përsosë 
teknikat e pozicionimit të zemrës pa shkaktuar 
ndryshime të mëdha hemodinamike.  Në 
hulumtimet e bëra nga shumë qendra, 
raportohet se kalueshmëria e graftit (graft-
patency) është më e ulët në teknikën OPCAB 
në krahasim me teknikën konvencionale.  
Teknika OPCAB ofron përfitime siç jane 
hospitalizimi i shkurtër, kohëzg jatja e ventilimit 
mekanik e shkurtuar, si dhe sasia e vogel e 
tranfuzionit të g jakut pas operacionit. Nuk 
duhet harruar se edhe te pacientet me EF 
të ulur përfitimet e kësaj teknike nuk janë të 
vogla. Grupiet e tjera që mund të përfitojnë 
nga teknika OPCAB janë edhe g jinia femrore, 
pacientët obezë, pacientët që vuajnë nga 
Diabetes Mellitus, si dhe pacientët me 

insuficiencë renale (4,5,6). 

Me popullaritetitn e teknikls OPCAB kanë 
dalë në pah edhe disa pyetje të cilat kërkojnë 
përg jig je:

1)Me përdorimin e kësaj teknike a zvogëlohet 
mortaliteti dhe morbiditeti në CABG?

2)Çfarë është cilësia dhe kalueshmëria e 
grafteve në OPCAB në krahasim me teknikën 
konvencionale?

3)A është teknika OPCAB e përshtatshme 
për një kardiokirurg mesatar?
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Arterioskleroza është sëmundje sistemike që prek 
enët e g jakut, kryesisht arteriet, që furnizojnë 
organizmin me oksig jen dhe materie ushqyese. 
Mendohet se sëmundja fillon që nga mosha e re, por 
etiolog jia e saktë ende mbetet e panjohur. Sëmundja 
zhvillohet në mënyrë të heshtur, pa shenja klinike 
te pacientët, deri në fazën kur ajo është zhvilluar 
mjaftueshëm sa të mund të rrezikojë jetën e pacientit 
duke u paraqitur kryesisht në formën e dy sindromave 
akute: sindroma akute koronare (infarkti i miokardit) 
dhe iskemia cerebrale (insulti cerebrovaskular), si 
format më agresive të sëmundjeve kardiovaskulare 
që shoqërohen me morbiditet dhe mortalitet të 
lartë. Një numër i madh faktorësh rreziku ndikojnë 
në paraqitjen dhe zhvillimin e sëmundjes, siç janë 
dislipidemitë, hipertensioni, diabeti, duhanpirja 
e të tjera. Sëmundja zhvillohet gradualisht me 
trashjen e murit brendshëm të enëve të g jakut 
(endotelit) dhe përparon tutje me paraqitjen e 
pllakës arterisklerotike, që në të njëjtën kohë është 
edhe shenja diagnostike imazherike e prezencës 
së arterisklerozës te pacientët. Prezenca e pllakës 
arteriosklerotike paraqet rrezik permanent për sulme 
kardiovaskulare, pasi ruptura e pllakës arterisklerotike 
mund të ndodhë në çdo kohë. Pllakat arterisklerotike 
zhvillohen në mënyrë sistemike nëpër sistemin 
vaskular, por kryesisht janë tre lokacione vaskulare 
ku ato mund të indentifikohen më së lehti, e ato 
janë bifurkacioni i arteriës karotide, rrjeti koronar 
i zemrës dhe arteria femorale. Identifikimi i pllakës 
arterisklerotike është i një rëndësie të veçantë në 
diagnostikës e sëmundjeve kardiovaskulare dhe 
parandalimin e tyre, pasi zhvillimi i mëtutjeshëm shpie 
deri në ngushtimin e enës së g jakut dhe paraqitjen 
e sindromave akute, andaj diagnostikimi i herëshëm 
dhe trajtimi i duhur ndikon shumë uljen e rrezikut për 
sulme kardiovaskulare. Pllakat arterisklerotike mund 
të identifikohen me metoda imazherike të ndryshme 
që janë në përdorim sot praktikën klinike, si me 
ekografi, CT dhe MRI.

Pllaka arteriosklerotike dhe komponentet e saj    

Parashikimi i sulmeve kardiovaskulare është një 
sfidë e madhe e mjekësisë moderne dhe njohja e 
rolit të faktorëve të rrezikut në zhvillimin e sulmeve 
kardiovaskulare përbën një qëllim të së ardhmës. 
Në këtë kuadër, identifikimi i komponenteve të 
pllakës arterisklerotike paraqet hapin e parë në 
këtë drejtim. Pllaka arterisklerotike zhvillohet në 
murin e brendshëm të arteries, pra në endotel, dhe 
ajo përbëhet nga tri komponentet kryesore të saj, 
që sipas literaturës përshkruhen si: komponenta e 
kalcifikuar, komponenta lipide dhe ajo hemorrag jike. 

Në bazë të përbërjes së pllakës arterisklerotike 
dhe prezencës së këtyre komponenteve në pllakat 
arteriosklerotike, ato ndahen në dy kategori: pllaka 
stabile dhe jostabile. Pllaka stabile përmban më 
shumë kalcifikate dhe progredon më ngadalë, ndërsa 
ajo jostabile përmban më shumë komponente 
lipidike dhe hemorrag jike. Pllakat jostabile 
janë më të predispozueshme (të ndjeshme) për 
ruputura dhe paraqesin rrezik më të madh për 
fenomene trombo-embolike dhe, si pasojë, sulme 
kardiovaskulare. Faktorët që ndikojnë në zhvillimin 
e këtyre komponentave specifike dhe zhvillimin e 
pllakës me karakteristika stabile ose jostabile ende 
janë të panjohura. Mendohet se faktorët e rrezikut 
si kolesteroli i lartë, diabeti, çrregullimet metabolike, 
hipertensioni dhe duhanpirja ndikojnë në zhvillimin e 
komponenteve në pllakën arterisklerotike, por jo në 
mënyrë specifike për secilën veç e veç. . Të dhënat 
shkencore më të reja syg jerojnë se kompozicioni 
i pllakës arterisklerotike është marker më i mirë 
për parashikimin e sulmeve kardiovaskulare sesa 
madhësia e pllakës arterisklerotike. Në një grup të 
pacientëve me arteriosklerozë subklinike, është bërë 
karakterizimi i përbërjes së pllakës arteriosklerotike 
dhe është bërë matja e madhësisë së pllakës. Këta 
pacientë janë përcjellë mesatarisht për 5.1 vjet për 
incidencën e sulmeve kardiovaskulare dhe rezultatet 
kanë treguar se pacientët me përmbajtje të 
komponentës hemorrag jike në pllakë arterisklerotike 
kanë pësuar më shumë sulme kardiovaskulare, 
pavarësisht prej madhësisë së pllakës dhe fatorëve të 
rrezikut për sëmundje kardiovaskulare, sesa pacientët 
e tjerë. Andaj, këto të dhëna janë premtuese se 
identifikimi i markerëve të pllakës jostabile në 
personat me arteriosklerozë mund të ndihmojë në 
parandalimin e sulmeve te këta pacientë.

Mujaj, B. (2019, December 3). The Role of Hormones and 
Medication in Atherosclerosis: A population imaging approach. 
Erasmus University Rotterdam. Retrieved from http://hdl.
handle.net/1765/121768.

Përfundimi

Karakterizimi i përbërjes së pllakës arterisklerotike 
është marker i rëndësishëm në diagnostikimin dhe 
parandalimin e sulmeve kardiovaskulare. Pllakat 
stabile me përmbajtje më të lartë të kalcifikateve janë 
më të qeta dhe paraqesin rrezik më të ulët, ndërsa ato 
me përmbajtje më të lartë të komponentës lipidike 
dhe hemorrag jike paraqesin rrezik më të lartë. 
Identifikimi dhe trajtmi i hershëm i pllakës jostabile 
është tregues i mirë për parandalimin e herëshëm të 
sulmeve kardiovaskulare me etiolog ji iskemike.
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Koronavirusët – sëmundjet që shkaktohen prej tyre

Koronavirusët bëjnë pjesë në familjen Coronaviridae 
dhe janë virusët më të mëdhenjë me zinxhir 
pozitiv të ARN-së, të cilët për shkak të pranisë 
së majave që dalin jashtë sipërfaqes së tyre (në 
përbërje glikoproteina) emërohen si virusë me 
kurorë (latinisht: corona – kurorë). Ata shkaktojnë 
sëmundje të ndryshme, duke filluar nga ato më të 
lehtat si ftohja e zakonshme, e deri te sëmundjet 
më serioze, siç është Sindroma Akute e Rëndë 
Respiratore (SARS-CoV). Nga aspekti strukturor, 
SARS-CoV-2 përmban katër proteina: proteina 
spike (S), mbështjellëse (E), membranore (M) dhe 
nukleokapsida (N) (1).

Ekspresioni i ACE-2 dhe ndjeshmëria e indeve ndaj 
veprimit të SARS-CoV-2

Duke e mirëmbajtur homeostazën e shtypjes 
së g jakut dhe ekuilibrin e elektrolitëve, sistemi 
reninangiotenzinë luan një rol të rëndësishëm në 
rregullimin e funksionit renal dhe atij kardiovaskular. 
Patog jeneza e çrregullimeve renale dhe sëmundjeve 
kardiake të tilla si hipertensioni, infarkti i miokardit 
ose insuficienca e zemrës ndërlidhen me aktivizimin 
abnormal të sistemit renin-angiotenzinë (2). Enzima 
konvertuese 2 e angiotenzinës (ACE-2) është një 
metalo-enzimë që përmban zink dhe lokalizohet në 
sipërfaqe të qelizave alveolare tip II, enterociteve 
intestinale, qelizave tubulare renale, qelizave të 
Sertolit e të Leydigut, etj. Një ndër funksionet 
më të rëndësishme të ACE-2 është transformimi 
dhe hidrolizimi i angiotenzinës vazokonstriktore 
II në angiotenzinë vazodilatatore 1-7. ACE-2 po 
ashtu mund të transformojë edhe peptide të tjera, 
duke përfshirë këtu: bradikininën, neurotenzinën, 
dinorfinën A dhe grelinën (3).

Figura. 1: Mekanizmi i lidhjes së SARS-CoV-2 në 
receptorin ACE-2; Referenca: BioRender.com

Mekanizmi i shfaqjes së manifestimeve 
kardiovaskulare

Përkundër faktit që simptomat respiratore janë 
predominuese g jatë COVID-19, kjo sëmundje 
shoqërohet edhe me çrregullime kardiovaskulare, 
ku më të shpeshtat janë: dëmtimi miokardial, 
aritmitë, sindromi akut koronar dhe tromboembolia 
(4). Mekanizmat më të shpeshtë të cilët incizojnë 

paraqitjen e komplikimeve kardiovaskulare 
përfshijnë: dëmtimin e drejtëpërdrejtë të miokardit 
përmes lidhjes së SARS-CoV-2 për receptorët 
ACE-2; inflamacionin sistemik për shkak të stuhisë 
së citokineve që çon në insuficiencë të shumë 
organeve; ngarkesën e shtuar kardiometabolike 
të shoqëruar me infeksion sistemik së bashku me 
hipoksinë e shkaktuar nga dëmtimi respirator e cila 
e çrregullon furnizimin e miokardit me oksig jen; 
rupturën e pllakës aterosklerotike dhe trombozën 
koronare; veprimin kardiotoksik të disa barnave; si 
dhe disbalancin elektrolitik, kryesisht hipokaleminë e 
cila e përkeqëson aritmitë. Gjendjet më të shpeshta 
ko-morbide të cilat i përkeqësojnë simptomat 
dhe dekursin klinik të sëmundjes janë: sëmundjet 
kardiovaskulare paraprake, hipertensioni, diabeti dhe 
obeziteti (5).

Aritmitë dhe arresti kardiak janë manifestime mjaft të 
shpeshta të sëmundjes COVID-19, të cilat ndodhin 
për shkak të disfunksionit metabolik, inflamacionit 
miokardial dhe aktivizimit të sistemit nervor simpatik 
(6). Ndërsa, mekanizmi i shfaqjes së sindromës akute 
koronare të indukuar nga COVID-19 përveç rupturës 
së pllakës aterosklerotike, përfshine edhe spazmën 
koronare dhe formimin e mikrotrombit si rezultat 
i inflamacionit sistemik ose stuhisë së citokineve. 
Makrofagët e aktivizuar sekretojnë kolag jenazën 
e cila e degradon kolag jenin, si përbërës kryesore 
të tapës fibrotike në pllakën aterosklerotike, e kjo 
rrjedhimisht çon në rupturim të pllakës. Makrofagët 
e aktivizuar g jithashtu sekretojnë faktorin indor, një 
prokoagulant potent që nxit formimin e trombit kur 
pllaka rupturohet. Gjatë dekursit klinik të sëmundjes 
COVID-19, personat e moshuar me funksion 
diastolik të reduktuar, në veçanti, mund të zhvillojnë 
insuficiencë kardiake me fraksion ejaksional 

të paprekur, e cila mund të precipitohet nga 
temperatura e lartë, tahikardia, dehidratimi i tepërt 
dhe funksioni i dobët renal. Në stadet e avancuara të 
COVID-19, përg jig jja e sistemit imun mund të nxisë 
zhvillimin e kardiomiopatisë së indukuar nga stresi, 
disfunksionin miokardial të lidhur me citokinet ose 
disfunksionin kardiak të lidhur me sepsë (7).

Dëmtimet kardiovaskulare si pasojë e përdorimit të 
barnave për trajtimin e COVID-19 

Shumë grupe shkencore në mbarë botën janë 
duke punuar npër zhvillimin e barnave të cilat 
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në mënyrë të efektshme do të parandalonin dhe 
trajtoninsëmundjen COVID-19. Deri më tani si 
barna për trajtimin e sëmundjes janë përdorur 
barnat të cilat janë të aprovuara për trajtim të 
sëmundjeve të tjera, e që me g jasë kanë veprim të 
efektshëm edhe mbi COVID-19. Fokus kryesore 
i hulumtimeve të tanishme janë klorokina dhe 
hidroksiklorokina si të vetme ose të kombinuara me 
azitromicinën, remdesivirin, lopinavirin/ritonavirin, 
si dhe interferonin alfa-2b (8). Klorokina dhe 
hidroksiklorokina janë barna të cilat përdoren për 
trajtimin e malaries, artritit rheumatoid dhe lupusit 
eritematoz sistemik ose diskoid. Sidoqoftë, këto barna 
kanë një efekt të theksuar kardiotoksik për shkak të 
disfunksionit lizozomal dhe akumulimit të glikog jenit 
dhe fosfolipideve. Azitromicina shoqërohet me 
efekte kardiotoksike, kryesishte aritmi ventrikulare, 
prolongim të intervalit QT dhe infarkt të miokardit, 
si dhe rrit rrezikun për mortalitet dhe morbiditet 
kardiovaskular. Remdesiviri si bar antiviral tregon 
g jithashtu 

efekte të konsiderueshme kardiotoksike, duke 
përfshirë këtu: bradikardinë sinusale, prolongim të 
intervalit QT, hipotensionin dhe arrestin kardiak (9).

Figura. 2: Lidhshmëria në mes të infeksionit me SARS-
CoV-2 dhe sëmundjeve kardiovaskulare; Referenca: 

https://www.nature.com/nrcardio/
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Faktorët e rrezikut të sëmundjeve kardiovaskulare 
përfshijnë kequshqyerjen, përdorimin e duhanit 
dhe alkoolit, mbipeshën, stresin, stilin sedentar të 
jetës, hipertensionin, diabetin, hiperlipideminë dhe 
predispozicionin g jenetik. 

Predispozicioni g jenetik ka një kontribut të 
rëndësishëm në zhvillimin e sëmundjeve të 
parakohshme kardiovaskulare. Meg jithatë, kontributi 
g jenetik në rrezikun e sëmundjeve koronare të 
zemrës zvogëlohet me uljen e faktorëve të rrezikut 
të modifikueshëm. 

Janë vlerësuar pesë faktorë rreziku të modifikueshëm: 
stili sedentar i jetës, pirja e duhanit, presioni i lartë i 
g jakut, diabeti dhe hiperkolesterolemia. 

Sipas studimeve paraklinike dhe klinike, një dietë 
korrekte ka ndikim kardioprotektiv në shëndetin 
e njeriut. Sëmundjet kardiovaskulare mund të 
parandalohen duke konsumuar një dietë të pasur me 
fruta, perime dhe produkte qumështi me pak yndyrë, 
ushqime me pak yndyrë, mish të kuq, ëmbëlsira dhe 
pije me sheqer, duke kufizuar marrjen e lëng jeve të 
gazuara dhe klorurit të natriumit, si dhe duke siguruar 
marrje të mjaftueshme të K+, Ca2+ Mg2+, vitaminës 
C dhe acideve yndyrore omega-3. Këto stile jetese 
diete kanë një ndikim pozitiv në parandalimin e 
sëmundjeve kardiovaskulare. 

Përveç këtyre, kufizimi i konsumimit të alkoolit 
dhe duhanit, kontrolli i peshës trupore, ushtrimet 
e përditshme, sigurimi i g jumit të shëndetshëm 
dhe shmangia e stresit rekomandohen g jithashtu 
për parandalimin e sëmundjeve kardiovaskulare. 
Molekulat bioaktive të ushqimeve bimore me 
struktura të ndryshme kimike, si komponimet 
polifenolike, peptidet, oligosakaridet, vitaminat dhe 
acidet yndyrore kanë efekte kardioprotektive.

Ndër bioaktivët e shumtë me prejardhje bimore, 
polifenolet janë një nga grupet më të rëndësishme të 
ag jentëve natyralë kardioprotektivë, antioksidantë 
dhe anti-inflamatorë që g jenden në ushqimet 
njerëzore, duke përfshirë frutat, perimet, drithërat, 
barishtet dhe farat.

Polifenolet në thelb mund të ndahen në tre nëngrupe: 
flavonoidet, jo-flavonoidet dhe acidet fenolike.

Polifenolet mund të përmirësojnë shëndetin 
kardiovaskular duke frenuar grumbullimin e 
trombociteve, duke reduktuar inflamacionin 
vaskular, duke moduluar proceset apoptotike, duke 
kufizuar oksidimin e lipoproteinave me densitet të 
ulët (LDL) dhe duke përmirësuar profilin e lipideve.

Shumë studime kanë sug jeruar që agrumet, produktet 
e pasura me kakao dhe çokollatat e zeza përmbajnë 
përqendrime të larta të flavonoideve që lidhen me 
reduktimin e rrezikut të sëmundjeve kardiovaskulare 
(SKV). Po kështu, çaji jeshil dhe ekstraktet e tij 
kanë një nivel të lartë të molekulave flavan-3-ol, 
epigallokatehin-3-gallate (EGCG), të cilat janë ndër 
antioksidantët e rëndësishëmkardioprotektivë.

Resveratroli është një antioksidant polifenolik 
që g jendet në bimë, të tilla si rrushi, manaferrat, 

domatet, rrushi i kuq dhe boronicat. Resveratroli 
stimulon prodhimin e proteinës sirtuin-1 (SIRT 1) të 
quajtur “g jeni i jetëg jatësisë” dhe kështu ndihmon 
në ruajtjen e shëndetit qelizor, duke ngadalësuar 
procesin e plakjes. Resveratroli konsiderohet si një 
përbërës kyç në zg jatjen e jetëg jatësisë. Resveratroli 
mbron sistemin kardiovaskular për shkak të 
vetive të tij anti-inflamatore, zvogëlon rrezikun 
e aterosklerozës, si dhe zvogëlon grumbullimin e 
trombociteve dhe fibrozën e miokardit.

Karotenoidet janë molekula të vlefshme liposolubile. 
Ato kanë aktivitet pro-vitaminë A dhe kanë potencial 
antioksidues, duke ulur rrezikun e disa sëmundjeve 
kronike si kanceri ose SKV-të, deg jenerimi makular 
dhe transformimet biolog jike të lidhura me moshën.

Acidet yndyrore omega-3, duke përfshirë 
acidin dokosaheksaenoik (DHA) dhe acidin 
eikosatetraenoik (EPA), janë përg jeg jës për 
zhvillimin normal të trurit, shikimin normal dhe një 
rrezik më të ulët të SKV-ve. EPA dhe DHA kanë 
efekte anti-inflamatore dhe kardioprotektive, duke 
përfshirë vetitë anti-aritmike dhe anti-trombotike. 
Ato g jithashtu nxisin një ulje të presionit të g jakut, 
forcojnë funksionin endotelial dhe pakësojnë rritjen 
e pllakës aterosklerotike, kështu që duken të jenë 
premtuese.

2.1 Mënyra sedentare e jetesës

Sipas një raporti të fundit, 1/3 e vdekjeve në mbarë 
botën janë për shkak të sëmundjes kardiovaskulare.

Disa studiues kanë hetuar lidhjen ndërmjet sjelljes 
sedentare dhe SKV-së. Warren et al. zbuloi se burrat 
që kalonin >10 orë në makinë/javë kishin 82% më 
shumë rrezik të vdekshmërisë nga SKV-ja krahasuar 
me ata që kalonin <4 orë në javë. Young et al. kreu 
një studim me 82,695 burra të moshës ≥45 vjeç dhe 
zbuloi se raporti i rrezikut të dështimit të zemrës 
rritej me uljen e aktivitetit fizik.

Për më tepër, një studim me 10,261 të rritur zbuloi se 
individët që kanë aktivitet fizik të lehtë, të moderuar 
ose të fuqishëm kishin një rrezik dukshëm më të 
ulët të vdekshmërisë nga SKV-ja, pavarësisht nga 
faktorët e tyre të rrezikut metabolik. Gobbo arriti në 
përfundimin se respektimi i disa faktorëve të rrezikut 
të modifikueshëm, si aktiviteti fizik, konsumimi i 
moderuar i alkoolit, mospirja e duhanit dhe shmangia 
e obezitetit, zvogëloi rrezikun e incidentit të 
dështimit të zemrës në 50% të rasteve.

2.2. Hipertensioni

Hipertensioni arterial dhe polimorfizmat e lidhura 
me faktorin e rritjes endoteliale raportohet se 
kontribuojnë në dëmtimin e enëve të g jakut

Disa bioaktivë të ushqimit bimor janë identifikuar si 
potencialisht të dobishëm si për parandalimin, ashtu 
edhe për reduktimin e disa faktorëve të rrezikut 
shumë të përhapur të SKV-së. Berberina, çaji 
jeshil, kakaoja, likopeni, ekstrakti i hudhrës së vjetër, 
piknogenoli, resveratroli, ekstrakti i farave të rrushit, 
lëngu i panxharit, vaji i ullirit dhe acidi askorbik 
janë ndër lëndët ushqyese me orig jinë bimore me 
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aktivitet premtues për uljen e presionit të g jakut.

Enzima konvertuese e angiotenzinës (ACE) ka qenë 
e njohur se luan një rol vendimtar në rregullimin 
e presionit të g jakut arterial dhe funksionin 
kardiovaskular. Prandaj, frenimi i kësaj enzime 
nëpërmjet bioaktiveve ushqimore bimore është 
një fushë e rëndësishme kërkimi në trajtimin e 
hipertensionit. Studime të shumta kanë raportuar 
për efektivitetin e ACE-inhibitorëve me bazë bimore 
nga fasulet, drithërat, bishtajore, arrat, farat dhe 
burime të tjera.

Përmbajtja fenolike dhe flavonoide e frutave ka qenë 
e lidhur në mënyrë të konsiderueshme me efektet e 
tyre përkatëse frenuese të ACE.

2.3. Pirja e duhanit

Pirja e duhanit g jithashtu luan një rol jetik në 
aterog jenezën, spazmat koronare, çrregullimet e 
mekanizmit të koagulimit, oksidimin e shtuar të 
kolesterolit-LDL, grumbullimin e trombociteve, 
rritjen e fibrinog jenit, sëmundjet e funksionit 
endotelial dhe profilet e ndryshuara të lipideve 
(kolesteroli i reduktuar HDL). 

Disa ag jentë antioksidues me bazë bimore, të tilla si 
ekstrakti i hudhrës së vjetër, Angelica giga, selinoja, 
Artemisiae annuae herba, ekstraktet e tërshërës, 
kanella, ekstraktet e sojës, hibiskusi, farat e lirit, 
likopeni, borziloku, susamoli, kakaoja dhe xhinxheri 
janë bioaktivë me prejardhje bimore që janë dëshmuar 
të jenë të dobishme në reduktimin e aterosklerozës 
së shkaktuar nga pirja e duhanit. Komponime të 
tjera natyrore si flavonoidet, polifenolet, derivatet 
e acideve polifenolkarboksilike, hidrokinoni ose 
naftokinoni dhe taninet kanë efekte antioksiduese.

Proantocianinat nga boronicat (Vaccinium myrtillus) 
kanë efekte anti-inflamatore duke frenuar çlirimin e 
citokinave dhe kemokinave pro-inflamatore (-TNF, 
IL-1, IL-6, IL-8). Komponime të tjera natyrore 
si acidi kafeik, acidi galik, acidi klorog jenik dhe 
derivatet e cvercetinës kanë efekte antioksiduese 
dhe antihistaminike.

2.4. Stresi

Tre mekanizma patofiziolog jikë të sëmundjeve 
kronike kardiovaskulare lidhen me stresin: i) 
çrregullimi i boshtit hipotalamo-hipofizë-adrenal, 
duke rritur nivelin e kortizolit në serum për shkak të 
stresit, ii) inflamacioni i murit arterial (endotelial) i 
cili shkakton aterosklerozë; dhe iii) rritja e tonusit të 
sistemit nervor veg jetativ simpatik. 

L-Theanina dihet se është përg jeg jëse për një 
ndjenjë relaksi pas konsumimit të çajit jeshil. Steptoe 
et al. raportoi se 6 javë konsum i çajit rezultoi në sasi 
më të ulët të kortizolit pas stresit dhe relaksim më të 
madh subjektiv, së bashku me aktivizimin e reduktuar 
të trombociteve në krahasim me efektin placebo.

Studime të shumta kanë treguar se ekstrakti 
i kantarionit (Hypericum perforatum) është 
antidepresanti më i fuqishëm natyror. Rekomandohet 
për g jendje frike, tensioni dhe stresi. Për shkak 
të përmbajtjes së hiperforinës, një derivat natyral 
me veti qetësuese është veçanërisht i dobishëm 
në g jendje depresive. Ai mund të rrisë sasinë e 

serotoninës së prodhuar në tru; një efekt i ng jashëm 
me ilaçet kundër depresionit.

Ginsengu g jithashtu ka veprim antistres, duke 
reduktuar lodhjen fizike dhe mendore, duke rritur 
fuqinë e përqendrimit, kujtesën dhe performancën e 
punës. Ai g jithashtu rrit aktivitetin e muskujve dhe 
përmirëson aktivitetin metabolik në tru.

2.5. Obeziteti

Rrugët patog jene të sëmundjeve vaskulare janë të 
ndërlidhura me faktorët qarkullues dhe indi dhjamor 
është një burim i rëndësishëm për shumë ndërmjetës 
qarkullues që nxisin rezistencën ndaj insulinës, 
statusin pro-inflamator dhe protrombotik, dhe në 
këtë mënyrë nxisin sëmundjet kardiovaskulare.

Ndër fitokimikatet e studiuara, një vëmendje e 
veçantë u është kushtuar komponimeve fenolike 
nga një shumëllojshmëri burimesh, si çaji, rrushi, 
ginsengu, frutat me ng jyrë të kuqe në vjollcë, 
perimet krucifere, etj. Disa komponime bioaktive që 
g jenden në vajra, si tokoferolet dhe tokotrienolet, 
acidet fenolike, flavonoidet dhe sterolet kanë efekte 
kundër mbipeshës.

Resveratroli mund të parandalojë depozitimin e 
yndyrës, të ndihmojë në rregullimin e niveleve të 
insulinës dhe në uljen e peshës trupore. 

Peptidet bioaktive nga soja kanë dhënë rezultate 
premtuese për trajtimin e obezitetit. Janë raportuar 
efekte pozitive të përbërësve që përmbajnë squfur të 
qepës në parandalimin e obezitetit. Bishtajat, të tilla si 
fasulet e thata, bizelet e thata, qiqrat dhe thjerrëzat, 
janë ushqime të pasura me lëndë ushqyese dhe 
meg jithatë me pak yndyrë, kalori dhe ushqime me 
indeks glicemik; prandaj, ato konsiderohen si një nga 
ushqimet specifike që mund të ndihmojnë në uljen e 
obezitetit me rezultate premtuese.

2.6. Diabeti

Kombinimi i një stili sedentar të jetesës, dietat jo të 
shëndetshme, mbipesha/obeziteti, pirja e duhanit 
dhe marrja e tepërt e alkoolit supozohet se janë 
përg jeg jëse për 90% të rasteve të diabetit tip II 
(DT2). 

Për më tepër, raportohet se DT2 është ndër shkaqet 
kryesore të verbërisë dhe amputimit të g jymtyrëve 
të poshtme, përveç që është një faktor rreziku i 
rëndësishëm për SKV-në. 

Marrëdhënia e tij e ngushtë me obezitetin bën 
që DT2 të kontrollohet në mënyrë efektive nga 
ndryshimet në shprehitë dietike.

Dieta mesdhetare, e karakterizuar nga ushqime me 
përmbajtje të pasur polifenoli, si vaji i ullirit, arrat dhe 
vera e kuqe, ndërlidhet me një rrezik të reduktuar te 
DT2.

Disa fitokimikate, duke përfshirë alkaloidet, 
polifenolet, flavonoidet, terpenoidet, saponinat dhe 
lignanet u raportuan se synonin g jenet në mënyrë 
që konsumimi i ushqimeve me këtë përbërje të 
kishte veti antidiabetike. Konsumimi i kafesë dhe 
çajit, ndoshta për shkak të përmbajtjes së përbërjes 
fenolike, ishte i lidhur në veprim të kundërt me 
rrezikun e DT2. Shafrani, me përmbajtjen e tij të 
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lartë të β-karotenit, ka efekte hipoglukemike. 

Prebiotikët si arabinoksilani, β-glukani dhe fibrat 
dietike nga disa drithëra përmirësojnë metabolizmin 
e glukozës.

2.7. Dislipidemia

Ateroskleroza e ardhur nga dislipidemia 
karakterizohet nga depozitime të pllakave 
ateromatike në muret e brendshme të arterieve të 
mesme dhe të mëdha, me trashje të murit arterial 
dhe humbje të elasticitetit. Ateroskleroza është 
shkaku kryesor i vdekshmërisë globalisht, pasi është 
shkaku kryesor i ng jarjeve fatale kardiovaskulare.

OBSH-ja raportoi se 1/3 e sëmundjeve ishemike 
të zemrës është për shkak të niveleve të larta të 
kolesterolit (KOL). 

Një ulje prej 5-6% e kolesterolit të lipoproteinës 
me densitet të ulët të serumit (LDLc) ul rrezikun e 
sëmundjeve kardiovaskulare për 7-12%, dhe një rritje 
prej 3% në kolesterolin e lipoproteinës me densitet 
të lartë (HDLc) ul rrezikun për 6-9%.

Meqenëse modifikimet e stilit të jetesës nuk 
shkaktojnë një përmirësim të ndjeshëm në profilin 
e lipideve dhe përdorimi i barnave mund të ketë 
efekte anësore negative (veçanërisht për pacientët 
me rrezik të ulët), alternativat jo-farmakolog jike për 
kontrollin e dislipidemisë po fitojnë vëmendje.

Komponimet fenolike janë lidhur me një efekt 
pozitiv me dislipideminë. Ato nga kakaoja kanë 
dhënë rezultate vazhdimisht pozitive. Çaji, duke 
qenë pija freskuese më e popullarizuar në mbarë 
botën, dhe shumë më e zakonshme se vera, përmban 
g jithashtu polifenole, të cilat posedojnë aktivitet 
antioksidues së bashku me efekt vazorelaksues, efekt 
mbrojtës kundër mosfunksionimit endotelial dhe 
efekt hipolipidemik.

Marrja e flavonolit uli ndjeshëm nivelet e kolesterolit 
total (KOL), LDLc dhe triglicerideve (TG). 
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Çdo i treti apo i katërti pacient që i nënshtrohet 
operacionit elektiv ballafaqohet me  aritmi 
kardiake, ç’rregullime hemodinamike, hipotermi 
apo bronkospazëm, këto mund të përfundojnë 
me komplikime serioze nëse rasti nuk është nën 
menaxhimin e Anesteziologut. 

Përkundër kësaj incidence të lartë të problemve 
intraoperative studimet tregojnë se vetëm pesë 
pacientë mund të përfundojnë fatalisht nga 
komplikimet operative nga një milion anestezione 
të realizuara (0.0005%) . Kjo i atribuohet në 
veqanti zhvillimit të shkencës së anestezisë në 
deceniet fundit. Problemet kardiovaksulare përbëjnë 
një domen me rëndësi të veçantë në fushën e 
anestezionit, anestezia kardiovaskulare tashmë është 
një subspecialitet në të g jitha qendrat e zhvilluara 
spitalore, kurse njohja e problemve kardiovaskulare 
paraqet nevojë thelbësore për mbarvajtjen e secilit 
operacion. Më poshtë do të shqyrtohen efektet 
e anestezionit të përg jithshëm dhe reg jional në 
sistemin kardiovaskular për pacientët pa histori të 
sëmundjeve kardiake dhe për pacientët me probleme 
kardiovaskulare. Përciptazi do të përmendim edhe 
efektet e sëmundjeve kardiovaskulare në Anestezi, 
temë kjo mjaftë e g jerë dhe e cila kërkon shqyrtim 
shumë profesional.

Anestezia ka një gamë të g jërë efektesh në sistemin 
kardiovaskular, edhe në pacientët e shëndetshëm që 
kanë operacione të vogla, ag jentët anestetik mund 
të shkaktojnë depresion të konsiderueshëm kardiak 
dhe paqëndrueshmëri hemodinamike. Pothuajse 
të g jithë ag jentët anestetik kanë veti intrisike 
depresive të miokardit, meg jithse disa ag jent mund 
ta maskojnë këtë efekt përmes stimulimit simpatik. 
Efektet vazodilatuese janë të shpeshta veqanërisht 
g jatë fazës së induksionit anesteziolog jik, ndërsa ky 
efekt mund të ju atribuohet ag jentëve volatil g jatë 
fazës së mbajtjes së anestezionit. Ky kombinim, i 
depresionit miokardial apo inotropis negative dhe 
vazodilatacionit periferik mund të rezultojë me 
komplikime serioze nëse nuk menag johet mirë nga 
Anesteziologu. Stresi i Anestezisë dhe operacionit 
shpesh demaskon sëmundjen e padiagnostikuar më 
parë të zemrës, prandaj për operacione elektive 
duhet të egzistoj një komunikim i mirë në mes 
Anesteziologut, Kirurgut e në raste të caktuara edhe 
Kardiologut. Vetë operacioni paraqet një lloj traume 
për sistemin kardiovaskular e kur kësaj i shtohen 
edhe efektet e anestezisë roli i Anesteziologut 
bëhet jetëshpëtues. Gjatë operacionit ndodh të 
kemi humbje të konsiderueshme g jaku, zhvendosje 
të lëng jeve nga kompartmentet, lirimin e shumë 
substancave në qarkullim, hipotermi, ndryshime 
të papritura në preload dhe afterload, ishemi 
miokardiake dhe efektet e g jakut apo produkteve të 
tij në rastet e transfuzionit, të g jitha këto paraqesin 
qështje që kërkojnë përgaditjen profesionale të 
pacientit nga ana e Anesteziologut dhe Kirurgut, 
vlerësimin adekuat preoperator, bashkëpunimin 
e pacientit, zg jedhjen me kujdes të llojit të 
anestezionit që do të aplikohet dhe mbi të g jitha 

shkathtësi profesionale nga ana e Anesteziologut. 
Sa i përket anestezisë reg jionale, edhe anestezioni 
epidural edheai spinal shkaktojnë vazodilatacion 
duke bllokuar efektet e simpatikusit, rrjedhimisht 
duke e ulur preload e pastaj edhe outputin kardiak. 
Edhepse mendohet se anestezia reg jionale është 
me e sigurt sa i përket efekteve kardiovaksulare 
studimet janë kontraverse në këtë drejtim sa i përket 
pacientëve pa histori të sëmundjeve kardiovaskulare. 
Rreziku i intoksikimit sistemik dhe i bllokut total 
spinal paraqesin komplikime të rralla por ndonjëherë 
fatale. Sa i përket vlersimit preoperativ te ky grup 
pacientësh është i nevojshëm, anamneza e detajuar, 
ekzaminimi i mirë objektiv ku përfshihen vlersimi i 
pulsit periferik, tensioni i g jakut, askultimi i zemrës 
dhe në moshat mbi 40 vjeq edhe EKG.

Në pacientë me sëmundje kardiake preekzistuese 
efektet anestezike kardiovaskulare bëhen shumë 
më serioze. Këta pacientë kërkojnë stabilitet më të 
lartë dhe nuk tolerojnë luhatje të mëdha të variablave 
hemodinamik kurse efektet kardiodepresive të 
anestetikëve janë më të theksuara. Pacientët me 
hipertension: në 90% të rasteve hipertensioni është 
esencial, në periudhën perioperative hipertensioni 
i pakontrolluar është i lidhur me problemet 
ishemike të zemrës, aritmi apo edhe arrest. Prandaj 
hipertensioni duhet vlersuar me kohë, duhet vlersuar 
shkalla e tij dhe sëmundjet shoqëruese eventuale. 
Pacientët duhet të vazhdojnë të marrin terapin 
e tyre antihipertenzive përg jatë g jithë periudhës 
perioperative përjashtim bëjnë diuretikët përshkak 
të çrregullimeve elektrolite që mund të shkaktojnë, 
ACE-inhibitorët janë diskutabil në këtë drejtim. 
Synimi është një tension sistolik më i vogël se 130 
dhe një tension diastolik më i vogës se 80 për 
operacionet elektive. Ketamina në induksion është 
e kontraindikuar përshkak të stimulimit simpatik që 
mund ta përkeqësoj hipertensionin. Nga bllokuesit 
neuromuskular pankuroniumi kontraindikohet 
përshkak të bllokadës vagale dhe çlirimit nervor të 
katekolaminave.              Pacientët me sëmundje 
ishemike të zemrës: këto sëmundje janë mjaftë 
përcaktuese sa i përket vdekshmërisë perioperative. 
Shkaktarë kryesor është ateroskleroza e arterieve 
koronare, incidenca për pacient kirurg jik vlerësohet 
se është 5-10%. Shkaktarë kryesor të aterosklerozës 
janë: hiperlipidemia, hipertensioni, obeziteti, 
diabeti, duhanpirja, mosha e shtyer, historia 
familjare pozitive, seksi mashkull etj shkaktarët 
më të shpeshta të sëmundjeve ishemike të zemrës 
janë hipertensioni i rëndë, tahikardia, vazospazmi i 
arterieve koronare, hipoksemia, anemia, stenoza e 
rëndë aortale apo regurgitimi.Në anamnezë duhet 
vlerësuar 4 ekuivalentët metabolik  (4-METs) pastaj 
edhe indeksin e riskut të Goldman. Përveq EKG dhe 
radiografisë së toraksit që janë të domosdoshme, në 
këta pacientë për operacione jo-kardiake është e 
nevojshme në shumë raste të bëhet edhe EKG në 
sforcim (g jatë ushtrimeve) apo Holter monitorimi, në 
këtë mënyrë zbulohen episodet ishemik apo aritmitë. 
Ekokardiografia veqanërisht ajo stres dobutamike 
është paralajmërues i besushëm i komplikimeve të 
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zemrës te pacientë të cilët nuk mund të ushtrojnë, 
pacientët me freksion hedhës më të vogël se 50% 
kanë morbiditet të rritur perioperativ. Standard i artë 
në vlersimin e ishemisë kardiake është angiografia 
koronare, anesteziologu duhet të vlerësoj nëse 
pacienti që i nënshtrohet ndërhyrjeve kardiake do 
të përfitoj nga angioplastika perkutane. Sa i përket 
premedikimit duhet pasur kujdes në dozimin e 
këtyre pacientëve. Çlirimi i anksiozitetit, frikës dhe 
dhimbjes janë të dëshiruara por edhe premedikimi 
i tepërt mund të zhvilloj, hipoksemi, acidozë 
respiratore dhe hipotension. Benzodiazepinet vetëm 
apo me opioide janë më të përdorura, skopalamini 
është antikolinerg jiku i zg jedhjes. Disa anesteziolog 
zg jedhin të ordinojnë preoperativisht nitrate 
profilaktike në rrugë intravenoze apo transdermale. 
Barnat te këta pacientë duhet të vazhdojnë për 
g jatë g jithë periudhës perioperative. Ato mund të 
merren edhe me rrugë orale (me sasi minimal të ujit, 
për të reduktuar mundësin e aspirimit mushkëror).  
Pacientët me sëmundje valvulare të zemrës: 
Sëmundja valvulare e zemrës shfaqet si patolog ji 
me spektër të përzier në mjediset e kujdesit 
shëndetësor, është sëmundje që më shpesh haset në 
vendet e botës së tretë dhe në zhvillim. Sëmundja 
reumatike e zemrës ende përbën pjesën më të 
madhe të etiopatolog jisë së lezioneve të valvulave. 
Demtimet e valvules mitrale dhe aortale kryesojne 
listen e patolog jive valvulare. Një kuptim i plotë i 
patofiziolog jisë së sëmundjes valvulare të zemrës 
është thelbësor g jatë planifikimit të anestezisë dhe 
kujdesit perioperativ për pacientë të tillë. Përdorimi 
i përpiktë i lëng jeve optimale, monitorimi i afërt 
i ndryshimit të hemodinamikës dhe shmangia e 
situatave që mund të shkaktojnë reduktim të madh 
të outputit kardiak dhe zhvendosje të lëng jeve janë të 
detyrueshme për të arritur një rezultat të mirë klinik. 
Qasja anesteziolog jike preoperative te këta pacient 
varet shumë nga funksioni ventrikular, prandaj ky 
funksion duhet vlerësuar paraprakisht përmes EKG-
së dhe ehokardiografisë. Gjatë ekzaminimit fizik duhet 
pasur përqëndruar te askultimi, distenzioni jugular 
venoz, refleksi hepatojugular, hepatosplenomegalia 
apo enjtja e shputave.Sa i përket anestezisë 
reg jionale, anestezia e lartë epidurale ka efekte 
të favorshme në enët koronare. Rrit diametrin e 
stenozës koronare epikardiale, zvogëlon depresionin 
e segmentit ST, siguron lehtësim dhimbjeje për 
pacientët me anginë të paqëndrueshme, nuk ndikon 
në kontraktueshmërinë e miokardit.

 Me zhvillimet shkencore, njohuritë me të thella në 
fiziolog jinë e patofiziolog jinë kardiake në njërën anë 
dhe njohjen më të mirë të mekanizmave të veprimit 
të ag jentëve anestetik në anën tjetër Anestezioni 
është shumë më i sigurt edhe për pacientët me 
probleme të moderuara kardiake. 

Si përfundim, menaxhimi kardiovaskular para 
operacionit është një komponent thelbësor i 
kujdesit të përg jithshëm perioperativ. Ai përfshin 
zbulimin dhe menaxhimin para operacionit të 
sëmundjeve kardiovaskulare dhe parashikimin e 
rrezikut kardiovaskular afatshkurtër dhe afatg jatë. 
Në këtë mënyrë jo vetëm që ndikon në menaxhimin 
perioperativ të anestezisë (p.sh. zg jedhjen e barit 
dhe metodës anestezike, llojin e monitorimit dhe 
kujdesin pas operacionit), por edhe vendimmarrjen 

kirurg jikale (p.sh. shtyrja, modifikimi dhe anulimi 
i procedurës kirurg jikale). Qëllimi përfundimtar 
i menaxhimit kardiovaskular para operacionit 
është të përmirësojë rezultatin e përg jithshëm të 
pacientit. Kjo kërkon menaxhim të individualizuar. 
Meg jithëse menaxhimi kardiak para operacionit 
është përmirësuar g jatë dekadave të fundit, ne nuk 
jemi ende në situatën ku mund të parashikojmë me 
saktësi rrezikun individual perioperativ. Përg jig ja 
individuale ndaj stresit dhe ndërveprimet individuale 
midis ndërhyrjes farmakolog jike dhe faktorëve të 
rrezikut brenda dhe pas operacionit janë shumë 
të ndryshueshme. Më e rëndësishmja, menaxhimi 
kardiak para operacionit është vetëm një aspekt i 
kujdesit të përg jithshëm perioperativ. Ka shumë 
faktorë brenda dhe postoperativë që janë treguar se 
ndikojnë në rezultatin e përg jithshëm. Meg jithatë, 
jo të g jitha prej tyre mund të parashikohen ose 
modifikohen me besueshmëri në një mënyrë për 
të ndikuar pozitivisht në rezultatin e përg jithshëm. 
Njohja e faktorëve të tillë dhe përpjekjet agresive 
për ndërhyrjen e duhur mund të zvogëlojnë rrezikun 
e përg jithshëm më shumë sesa menaxhimi para 
operacionit në izolim. Pa përcaktimin dhe më pas 
synimin e faktorëve të rrezikut brenda dhe pas 
operacionit, përfitimi i menaxhimit paraoperativ 
kardiak do të jetë i kufizuar.
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Tomografia e Kompjuterizuar me emetim të 
fotonit të vetëm në perfusionin myocardial (Single 
Photon Emission Computed Tomography -SPECT; 
Myocardial perfusion Imaging-MPI), luan një rol të 
rëndësishëm në përcaktimin e përshtatshmërisë së 
rrjedhës së g jakut në miokard në g jendje qetësie dhe 
g jendje ngarkese-stresi.

Sistemet SPECT-MPI; SPECT me CT; PET/CT

Shoqata Amerikane e Kardiolog jisë Nukleare 
(American Association of Nuclear Cardiology-
ASNC) rekomandon përdorimin e pajisjeve 
SPECT që plotësojnë standardet e industrisë dhe 
zbatimin e procedurave të sigurimit të cilësisë 
për të optimizuar cilësinë e imazhit dhe kujdesin 
ndaj pacientit. Shumica e protokoleve SPECT të 
perfuzionit të miokardit përdorin aktivitetin më të 
ulët të mundshëm të ag jentëve të bazuar në 99mTc 
për sistemin specifik të kamerës dhe kohëzg jatjen e 
marrjes e të dhënave. Kurdoherë që është e mundur, 
rekomandohet imazhi i parë i stresit (1; 2). ose mund 
të merret në konsideratë një protokoll dyditor me 
aktivitet të barabartë të radiog jurmuesit për stresin 
dhe restin-ndaras (3). Zakonisht doza e aplikimit 
është  8–12 mCi për studimin e parë dhe 24–36 mCi  
për studimin e dytë (protokoli njëditor), kurse 8–12 
mCi  për protokolin dyditor.

Në teknikat e imazherisë me SPECT, radiog jurmuesit 
e zakonshëm të përdorur përfshijnë talium-201 
ose radiog jurmues me bazë tekneciumi, duke 
përfshirë Tc-99m MIBIi ose Tc-99m-Tetrofosmin 
(4). Talium-201 shpërndahet në mënyrë aktive 
në qelizat e miokardit, ndërsa produktet me bazë 
tekneciumi shpërndahen në mënyrë pasive në 
varësi të rrjedhës së g jakut dhe qëndrueshmërisë 
së miokardit (4). Këta radiog jurmues injektohen 
kur zemra është e stresuar, qoftë me ushtrime fizike 
apo farmakolog jike, grumbullimi i radiog jurmuesit 
tregon zona të perfuzionit të indeve të qëndrueshme 
g jatë stresit dhe në pushim. Zonat me perfuzion të 
dobët në stres kur shfaqin perfuzion të përmirësuar 
g jatë pushimit, quhet iskemi e kthyeshme (Iskemi 
stres inducibile) (4). Zonat e perfuzionit të dobët 
në të dy studime (pa përmirësim në pushim-reste, 
quhet ireverzibile, dhe kur zonat me perfusion të 
dobët në stres por me përkeqësim në rest (edhe më 
e përhapur), quhet Revers.

Portat: Kërkohet një ritëm i qëndrueshëm i zemrës 
për të përcaktuar më saktë ciklin kardiak. Teknolog jia 
G-SPECT - MPI, mundëson marrjen e informacionit 
të perfuzionit dhe funksionit të ventrikulit të majtë, 
në 8 ose 16 imazhe projeksione të marra në çdo hap. 
EKG-ja e sinkronizuar mundëson ndajen e çdo cikli 
të zemrës në 8-16 korniza duke fituar vlerësime më 
të sakta të fraksionit hedhes (ejection fraction-EF) 
si dhe parametrave të tjerë të funksionit diastolik (5; 
6).

Shfaqja konvencionale e pjesëve të imazhit SPECT

Në aspektin tomografik, shfaqen tri grupe imazhesh 
tomografike: 1) bosht i shkurtër (imazhet shfaqen 

me shtresa apikale në të majtë dhe bazën në të 
djathtë; 2) boshti i g jatë vertikal (shtresa paralele me 
septumin, duhet të shfaqen me shtresa septale në të 
majtë dhe me shtresa anësore në të djathtë) dhe 3) 
boshti i g jatë horizontal (imazhet shfaqen me shtresa 
inferiore në të majtë dhe me shtresa të përparme në 
të djathtë); .

Vlerësimi i perfusionit miokardial

Në vlerësimin e perfusionit miokardial, ka rëndësi 
analiza në aspektin kuantitativ dhe kualitativ.

I. Analiza cilësore (vizuale) e tomoscintigrameve në 
“composition scan”, bëhet në tri akse (SHA, VLA, 
HLA). Qëllimi parësor është zbulimi i lokalizimit 
të defektit të akumulimit  radiofarmaceutik në 
studimet e reg jistruara. Për qëllimin e krahasimit të 
imazheve të njëpasnjëshme (në g jendje qetësie dhe 
stresi), imazhet shfaqen të rreshtuara (7).

II. Analiza kuantitative. Për standardizimin e këtyre 
rezultateve përdoret modeli imazherik, që krahasohet 
edhe me teknika të tjera imazherike kardiake 
(ekokardiografi) ku ventrikuli i majtë ndahet në 17 
segmente dhe i paraqitur në 4 prerje sipas boshtit të 
shkurtër që paraqesin njëkohësisht edhe segmentet 
teritoriale të arterieve koronare (Figura 3) (7).

Figura 1. Imazheria e ventrikulit te majte ne segmente 
dhe teritore te ndryshme arteriale

Tre modelet më të rëndësishme për imazherinë e 
perfuzionit miokardial të shfrytëzuara janë modeli 
standard i 17-segmenteve, modeli i skorimit të 
përmbledhura të stresit (Summed Stress Scores-
SSS) dhe  modeli i shfaqjes së syrit të demit (Bull’s-
Eye Display).

Modeli standard me 17 segmente: Me këtë model 
VM shfaqet në tërësi dhe përmes tij vlerësohet 
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viabiliteti miokardial.  Kriteriumi i pozitës 
themelore të miokardit viabil është vlerësuar 
nga akumulimi më shumë se 50% për 
segment.

Summed Stress Scores dhe Bull’s-Eye 
Display

Summed stress score (SSS) është marrë 
nga rezultatet individuale që rrjedhin nga  17 
segmente g jatë ngarkesës, ku çdo segment 
është shënuar në shkallë 5-pikësh: 0 = 
perfusion normal; 1 = reduktimi i lehtë ; 2 = 
reduktimi i moderuar; 3 = reduktimi i rëndë 
dhe 4 = mungesa në akumulim (Figura 2), 
ndërsa me modelin tjetër territoret e arterieve 
koronare shfaqen si syri i demit.

Figura 2. Ng jyrat si tregues te defektit te 
perfusionit.

Rezultatet e perfusionit miokardial jane 
paraqitur ne figuren 3, nga perfusion normal 
deri ne cikatriks.

Ashpërsia e Sëmundjeve koronare- Dëmtimi 
i rezervës e qarkullimit koronare është e 
lidhur me ashpërsinë e stenozës koronare, 
ndjeshmëria e imazheve të Perfuzionit do të 
ndryshojnë me ashpërsin e stenozës (deri ne 
50% konsiderohet stenose jo signifikante; 
ndersa > 70% indikacion per intervenim). 
Hapesira më e vogël me perfuzion të 
redukuar  te miokardit e cila mund te zbulohet 
me scintigrafi është  rreth 5ml. Zona me 
hipoaktivitet bëhet e rëndësishme dhe flet për 
perfuzion të redukuar kur në të indikatori 

grumbulluar është zvogeluar për më së paku 
15% në krahasim me pjesët e miokardit të cilët 
intenzivisht e lidhin g jurmëlënësin. ;

Këto teste imazherike jo invazive janë të 
dobishme ne diagnostikim, evaluim dhe 
prognose te semundjeve te arterieve koronare

.

Përparësitë

SPECT-G SPM, eshte jo invasive, specificitet 
te larte si dhe kostoja nuk eshte shume e larte. 
Ne vendet e zhvilluara, kardiolog jia nukleare zë 
vend të rëndësishem dhe eshte pjese perberese 
e diagnostikes se sëmundjeve koronare.

Diskutimi

Ne dekaden e fundit, teknolog jia SPECT-
SPM, cdo dite e me shume po permiresohet 
ne aspektin teknik dhe kualitativ, duke u 
përditësuar me përparime në detektorë të rinj. 
Jane shtuar protokolle të reja për MPI, kamera 
të reja  detektorësh g jysmëpërçues dhe pajisje 
hibride te avansuara SPECT/CT. Në përputhje 
me tendencat në sistemet e tomografisë së 
emetimit të pozitronit sistemet hibride kanë 
evoluar. Këto sisteme të kombinuara, në 
praktikë, demonstrojnë një sërë aftësish dhe 
integrimi. 

Vitet e fundit, komuniteti i imazherisë 
mjekësore, dhe veçanërisht ASNC, kanë 
dhënë mbështetje të fuqishme për përshtatjen 
e imazherive për pacientin individual në raste 
specifike (8-12).

ASNC rekomandon përdorimin e rindërtimit- 
rekontruimit përsëritës, metodat e avancuara 
të rindërtimit dhe korrig jimin e dobësimit 
kur është i disponueshëm ose imazhe me dy 
pozicione për të optimizuar cilësinë e imazhit 
dhe për të përmirësuar dobinë diagnostikuese 
të SPECT).

Figura 3. A) Akumlim homogjen ne tere muskulin miokardial; B) Iskemi mesatare; C) Iskemi e rende; D) 
lesion cikatriksi; E) Reserve
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Aktiviteti seksual është aktivitet fizik me ngarkesë 
fizike mesatare deri të rëndë andaj angazhimi 
në këtë aktivitet për persona me sëmundje të 
ndryshme kardiovaskulare mund të ketë efekte të 
padëshirueshme.

Qëllimi i këtij punimi është dhënia e informative 
themelore për këtë fushë mjaft të rëndësishme si 
për personelin shëndetësor ashtu edhe për lexuesin 
e rëndomtë. Janë marrë rekomandimet e fundit nga 
Shoqata Amerikane e Zemrës (AHA) e cila në detaje 
përcakton kushte dhe mënyrën e angazhimit seksual 
për pacientët me sëmundje kardiovaskulare. 

Studiues të shumtë nga fusha të ndryshme të 
mjekësisë janë marrë më këtë problematikë dhe kanë 
dhënë sug jerime e rekomandime duke e ditur se 
seksi është aktivitet i përditshëm dhe i përjetshëm e 
që konsumohet edhe nga personat që kanë probleme 
të ndryshme kardiovaskulare. 

Për të sqaruar këtë problematikë nga aspekti 
shkencor me qëllim që të prekurit me sëmundje 
kardiovaskulare (SKV) të mos privohen padrejtësisht 
nga aktiviteti seksual në vazhdim do përshkruajmë 
qëndrimet zyrtare shkencore nga Shoqata 
Amerikane e Zemrës si dhe nga publikimet tjera 
relevante shkencore.

Aktiviteti seksual dhe SKV - Rekomandime të 
përg jithshme

1. Gratë me SKV duhet të këshillohen në lidhje me 
sigurinë dhe këshillat për metodat kontraceptive 
dhe shtatzëninë, kur është e përshtatshme (Klasa I; 
Niveli i Evidencës C).

2. Është e arsyeshme që pacientët me SKV që 
dëshirojnë të fillojnë ose rifillojnë aktivitetin seksual 
të vlerësohen me një histori të plotë mjekësore dhe 
ekzaminim fizik (Klasa IIa; Niveli i Evidencës C).

3. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
pacientët me SKV të cilët, në vlerësimin klinik, janë 
përcaktuar se janë në rrezik të ulët të komplikimeve 
kardiovaskulare, (Klasa IIa; Niveli i Evidencës B). 

4.  Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për pacientët 
që mund të ushtrojnë >3 deri në 5 METS pa anginë, 
dispne të tepërt, ndryshime iskemike të segmentit 
ST, cianozë, hipotension ose aritmi (Klasa IIa; Niveli 
i Dëshmia C).

5. Rehabilitimi kardiak dhe ushtrimet e rregullta 
mund të jenë të dobishme për të reduktuar rrezikun e 
komplikimeve kardiovaskulare me aktivitetin seksual 
për pacientët me SKV (Klasa IIa; Niveli i Evidencës 
B) 31,41.

6. Pacientët me SKV të paqëndrueshme, të 
dekompensuar dhe/ose simptomatike të rënda duhet 
të shtyjnë aktivitetin seksual derisa g jendja e tyre të 
stabilizohet dhe të menaxhohet në mënyrë optimale 
(Klasa III; Niveli i Evidencës C).

Aktiviteti seksual dhe angina

Angina koitale ( g jatë marrëdhënies seksuale) ose 

“angina e dashurisë”, angina që shfaqet në minutat 
ose orët pas aktivitetit seksual, paraqet 5% të të 
g jitha sulmeve anginale, (1). Është shumë e rrallë 
në pacientët që nuk kanë anginë g jatë sforcimeve 
të rënda fizike dhe më e përhapur te individët me 
jetesë sedentare me sëmundje të rëndë të arterieve 
koronare (CAD) të cilët përjetojnë anginë pas 
aktiviteti fizik minimal. Nëse një pacient mund të 
ng jisë pa u sforcuar shumë shkallët në dy kate, 
atëherë rreziku për iskemi g jatë aktivitetit seksual 
është shumë i ulët.

Angina pectoris stabile është një g jendje e zakonshme 
e lidhur me dhimbje g joksi e parashikueshme për një 
nivel të caktuar ushtrimi. Marrëdhënia seksuale nuk 
çon në rrahje të ekzag jeruara të zemrës ose reagime 
të presionit të g jakut dhe interpretohet nga zemra 
sikur një nga shumë format e aktivitetit që mund 
të ndodhë në një periudhë 24-orëshe. Pacientët 
me anginë stabile të trajtuar në mënyrë optimale 
nuk janë në rrezik kardiovaskular të rritur g jatë 
marrëdhënieve seksuale, (2).

Aktiviteti seksual dhe infarkti i miokardit (IM)

Megjithëse aktiviteti seksual shoqërohet me një 
rrezik të shtuar të ng jarjeve kardiovaskulare, shkalla 
absolute e ng jarjeve është e vogël, sepse ekspozimi 
ndaj aktivitetit seksual është me kohëzg jatje të 
shkurtër dhe përbën një përqindje shumë të vogël 
të kohës totale në rrezik për iskeminë e miokardit. 
Aktiviteti seksual është shkaku i 1% të të g jitha 
iskemive të miokardit akut. Rritja absolute e rrezikut 
për MI e lidhur me 1 orë aktivitet seksual në javë 
vlerësohet të jetë 2 deri në 3 për 10 000 persona 
në vit.

ndividët me nivele më të larta të aktivitetit seksual 
të zakonshëm përjetojnë rritje më të vogla të 
rrezikut sesa individët me nivele të ulëta aktiviteti. 
Për individin me një iskemi mikoradi të mëparshme, 
rreziku vjetor i riinfarktit ose vdekjes vlerësohet të 
jetë 10% (ose deri në 3% nëse individi ka tolerancë të 
mirë ndaj ushtrimeve). Në individë të tillë, përfshirja 
në aktivitet seksual përkohësisht rrit rrezikun e 
riinfarktit ose vdekjes nga 10 shanse në 1 milion në 
orë në 20 deri në 30 shanse në 1 milion në orë.

Pacientët me infarkt të miokardit të mëparshëm 
që janë asimptomatikë ose nuk kanë iskemi g jatë 
stres testit ose që i janë nënshtruar rivaskularizimit 
të plotë koronar janë në rrezik të ulët për infarkt 
miokardi koital (3).

Përpara përdorimit rutinë të terapisë së riperfuzionit, 
rekomandohej që të shmangej aktiviteti seksual për 
6 deri në 8 javë pas IM. Në vitin 2005, Konferenca 
e Princetonit sug jeroi që pacientët pas MI-së të 
cilët kishin pësuar rivaskularizimin e suksesshëm 
koronar, ose kishin një test rutine pa iskemi, mund të 
rifillonin aktivitetin seksual 3 deri në 4 javë pas IM. 
Përndryshe, “Udhëzimi ACC/AHA i vitit 2004 për 
Menaxhimin e Pacientëve me Infarkt Miokardi me 
Ngritje ST” rekomandojnë aktivitet seksual qysh 1 
javë pas IM në pacientin stabil. 

Hajrullah Fejza

Profesor i seksualitetit 
human  
UBT 
 
Specialist seksolog
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Temat e numrit

Për shkak se pjesëmarrja e pacientëve të 
qëndrueshëm në programet e ushtrimeve të 
rehabilitimit kardiak 1 javë pasi IM është dëshmuar 
e sigurt, rifillimi i aktivitetit seksual menjëherë 
pas IM të pa komplikuar duket i arsyeshëm 
në pacientin stabil që është asimptomatik me 
aktivitet fizik të lehtë deri në mesatar. (4).

Rekomandime (AHA)

1. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
pacientët pa anginë ose pa anginë të lehtë (Klasa 
IIa; Niveli i Evidencës B).

2. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm 1 ose më 
shumë javë pas IM të pa komplikuar nëse pacienti 
është pa simptoma kardiake g jatë aktivitetit 
fizik të lehtë deri në mesatar (Klasa IIa; Niveli i 
Evidencës C).

3. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
pacientët që i janë nënshtruar rivaskularizimit të 
plotë koronar (Klasa IIa; Niveli i Evidencës B) 
30 – 32,40 dhe mund të rifillojë (a) disa ditë pas 
ndërhyrjes koronare perkutane (PCI) nëse zona 
e akcesit vaskular është pa komplikime (Klasa 
IIa; Niveli i Evidencës C) ose (b) 6 deri në 8 javë 
pas operacionit standard të bajpasit të arterieve 
koronare (CABG), me kusht që sternotomia të 
jetë shëruar mirë (Klasa IIa; Niveli i Evidencës B).

4. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
pacientët që i janë nënshtruar një operacioni 
jokoronar në zemër të hapur dhe mund të 
rifillohet 6 deri në 8 javë pas procedurës, me 
kusht që sternotomia të jetë shëruar mirë (Klasa 
IIa; Niveli i Evidencës C).

5. Për pacientët me rivaskularizimin jo të plotë 
koronar, mund të merret në konsideratë stres 
testi për të vlerësuar shtrirjen dhe ashpërsinë e 
iskemisë së mbetur (Klasa IIb; Niveli i Evidencës 
C).

6. Aktiviteti seksual duhet të shtyhet për 
pacientët me anginë të paqëndrueshme ose 
refraktare derisa g jendja e tyre të stabilizohet 
dhe të menaxhohet në mënyrë optimale (Klasa 
III; Niveli i Evidencës C).

Sëmundja valvulare e zemrës dhe aktiviteti 
seksual

Megjithëse ekzistojnë rekomandime për 
aktivitetin fizik në pacientët me sëmundje 
valvulare të zemrës, nuk ka studime të publikuara 
që trajtojnë në mënyrë specifike çështjen e 
aktivitetit seksual në pacientë të tillë. Për shkak se 
pacientët me sëmundje të butë ose të moderuar 
të valvulës mund të marrin pjesë në mënyrë të 
sigurt në aktivitete fizike që përfshijnë ushtrime 
të lehta ose të moderuara, është g jithashtu e 
arsyeshme që pacientë të tillë të përfshihen në 
aktivitet seksual, duke supozuar se një aktivitet i 
tillë nuk precipiton simptomat kardiovaskulare 
domethënëse.

Në pacientët me sëmundje të rënda valvulare me 
simptoma të rëndësishme (ose edhe simptoma të 
lehta me stenozë të rëndë të aortës valvulare), 

është e preferueshme të shtyhet aktiviteti 
seksual, derisa trajtimi mjekësor ose kirurg jik 
të eliminojë shkaqet. Nuk ka asnjë arsye për të 
përjashtuar aktivitetin seksual në pacientët me 
valvula protetike që funksionojnë normalisht (5).

Rekomandime: 

1. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
pacientët me sëmundje të butë ose të moderuar 
valvulare të zemrës dhe tek ata pa ose me 
simptoma të lehta (Klasa IIa; Niveli i Evidencës 
C).

2. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
pacientët me valvula protetike që funksionojnë 
normalisht, valvula të riparuara me sukses dhe 
ndërhyrje transkateterike të suksesshme të 
valvulave (Klasa IIa; Niveli i Evidencës C).

3. Aktiviteti seksual nuk këshillohet për pacientët 
me sëmundje valvulare të rëndë ose dukshëm 
simptomatike derisa g jendja e tyre të stabilizohet 
dhe të menaxhohet në mënyrë optimale (Klasa 
III; Niveli i Evidencës C), (3). 

Kardiomiopatia hipertrofike e miokardit (HCM)

HCM është një sëmundje kardiake g jenetike 
heterog jene dhe shkaku më i zakonshëm i vdekjes 
së papritur kardiake e lidhur me aritminë te të 
rinjtë, duke përfshirë atletët dhe sportistët (4).

Rekomandimet:

1. Aktiviteti seksual është i arsyeshëm për 
shumicën e pacientëve me kardiomiopati 
hipertrofike (HCM) (Klasa IIa; Niveli i Evidencës 
C).

2.Aktiviteti seksual duhet të shtyhet për 
pacientët me HCM që janë shumë simptomatikë 
derisa g jendja e tyre të stabilizohet (Klasa III; 
Niveli i Evidencës C).

Ilaçet kardiovaskulare dhe funksioni seksual

Grupe të shumta të barnave kardiovaskulare, 
veçanërisht diuretikët dhe Beta bllokatorët, 
janë implikuar në shkaktimin e disfunksionit 
erektil (ED) 74 –79. Meg jithatë, studimet dhe 
rishikimet e fundit nuk kanë g jetur marrëdhënie 
të qarta midis shumë barnave bashkëkohore 
kardiovaskulare dhe ED ( 6-11).

Barnat kardiovaskulare që mund të përmirësojnë 
simptomat ose mbijetesën nuk duhet të ndalohen 
për shkak të shqetësimeve rreth ndikimit të tyre 
negativ në funksionin seksual. Nëse një pacient që 
trajtohet me një ilaç kardiovaskular ankohet për 
mosfunksionim seksual, duhet të bëhen përpjekje 
për të vlerësuar nëse mosfunksionimi seksual 
ka më shumë g jasa të lidhet me sëmundjen 
themelore vaskulare ose kardiake, efektin nocebo 
ose ankthin/depresionin. Nuk ka të dhëna të mira 
për të rekomanduar një klasë specifike të barnave 
kardiovaskulare për të përmirësuar marrëdhëniet 
funksionin ose aktivitetin seksual në pacientët me 
SKV (12, 13).

Farmakoterapia për Inhibitorët PDE5 te 
Disfunksioni Seksual

Rekomandime (AHA):

1. Inhibitorët PDE5 janë të dobishëm për trajtimin 
e ED në pacientët me SKV të qëndrueshme 
(Klasa I; Niveli i Evidencës A).

2. Siguria e inhibitorëve PDE5 është e panjohur 
në pacientët me stenozë të rëndë të aortës ose 
HCM (Klasa IIb; Niveli i Evidencës C).

3. Inhibitorët PDE5 nuk duhet të përdoren në 
pacientët që marrin terapi me nitrate (Klasa III; 
Niveli i Evidencës B).

4. Nitratet nuk duhet t’u administrohen 
pacientëve brenda 24 orëve nga administrimi i 
sildenafilit & vardenafilit ose brenda 48 orëve 
nga administrimi i tadalafilit (Klasa III; Niveli i 
Evidencës B). 

5. Përdorimi josistemik (lokal ose topikal) i 
estrog jenit për trajtimin e dispareunisë te gratë 
me SKV është i arsyeshëm (Klasa IIa; Niveli i 
Evidencës C).

Përfundim

Shëndeti seksual në përg jithësi dhe aktiviteti 
seksual në veçanti janë përcaktues të jetës 
cilësore për të g jitha moshat. Performimi seksual 
varet nga mirëqenia mendore dhe fizike e individit 
fillimisht e pastaj nga faktorë të tjerë. Sëmundjet 
e ndryshme afektojnë në forma të ndryshme 
aktivitetin seksual. Duke qenë se ky aktivitet 
kërkon edhe angazhim fizik e bënë këtë proces të 
ndërlidhur ngushtë me sistemin kardiovaskular.

Sëmundjet e sistemit vaskular në forma të 
ndryshme e atakojnë shëndetin seksual duke i 
pamundësuar apo vështirësuar në masë të madhe 
këto aktivitete. 

Prandaj, informatat e dhëna më lartë për ndikimin 
e g jendjeve të ndryshme kardio vaskularë në 
aktivitetin seksual duhet t’u shërbejnë të g jithë 
atyre që kanë këto sëmundje e që janë seksualisht 
aktiv.

Barnat që përdoren për trajtimin e sëmundjeve 
vaskulare në mënyrë tërthore ndikojnë edhe 
në aktivitetin seksual. Njohja e këtyre efekteve 
nga ana e personelit shëndetësor dhe pacientët 
e lehtëson në masë të madhe ndikimin eventual 
negative të kësaj terapie në shëndetin seksual.

Gjithashtu, barnat që merren për trajtimin e 
çrregullimeve seksuale, kryesisht të njohura 
si Inhibitorë të Phosphodiesteraës 5 (PDE5i) 
nëse nuk merren sipas udhëzimeve të mjekut 
dhe farmacistit mund të kenë pasoja të 
padëshirueshme te personat që kanë sëmundje 
kardiovaskulare.

Të dhënat që janë prezantuar në këtë punim dhe 
rekomandimet përkatëse do të ndihmojnë të 
dy palët në tejkalimin e problemeve në fushat 
përkatëse duke mundësuar konsumim të drejtë 
dhe rritje të efikasitetit të performancës. 
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BISEDË ME Z. BUTRINT MORINA, IDEATOR I OBELISKUT, DEDIKUAR                   
PROFESIONISTËVE SHËNDETËSORË

Revista Mjeku: Si erdhët deri te dizajni për 
Obeliskun, cila ishte ideja?

Fillimisht, duke e pasur parasysh që monumenti i 
dedikohej kontributit të të g jithë profesionistëve 
shëndetësorë të të g jitha periudhave, unë 
hulumtova më shumë rreth kësaj tematike. Të g jithë 
profesionistët shëndetësorë e nisin profesionin e tyre 
me Betimin e Hipokratit ku zotohen që jetën e tyre 
do ta vënë në shërbim të njerëzimit për një shoqëri 
më të shëndetshme. Kur flasim për shëndetin, flasim 
për jetën. Pra, shëndeti është vet jeta, andaj edhe 
titulli i projektit është: “Për jetën”.

Revista Mjeku: Sa ishte i lehtë apo i vështirë 
realizimi i Obeliskut?

Projekti për ngritjen e monumentit për nder të 
kontributit të profesionistëve shëndetësorë, ka qenë 
i ndarë në dy faza: Projektimi ideor dhe realizimi i 
projektit. 

Projekti ideor i propozuar nga unë në bashkëpunim 
me arkitektin Masar Kabashi ka qenë fitues i 
konkursit-thirrjes publike nga Oda e Mjekëve të 
Kosovës.

Procesi i krijimit të një vepre artistike publike duhet 
të jetë i ng jashëm me procesin e ndjekur në realizimin 
e një projekti arkitektonik, përveç ndonjë ndryshimi, 
që duhet t’u përshtatet kërkesave specifike të 
projektit. Pra, ekziston një vijë e hollë në mes të artit 
publik dhe arkitekturës. Andaj edhe bashkëpunimi 
me arkitektin ka qenë i domosdoshëm që skulptura 
të integrohet sa më mirë në hapësirën e përcaktuar. 
Gjithmonë është e vështirë të përcaktohesh për 
idenë, kjo është një luftë që zhvillohet nga vet artisti 
me veten e tij.

Revista Mjeku: Prej nga jeni inspiruar  për 
Obeliskun?

Ky projekt është pjesë e një serie të projekteve 
skulpturale që kam realizuar më parë, mjaft të 
suksesshme dhe që ka nisur nga një përjetim 
personal. Para disa vjetësh, babai im kishte një 
problem shëndetësor, dyshohej për arrest kardiak, 
sepse kishte çrregullime të ritmit të zemrës.  Kjo 
ng jarje na shqetësoi shumë të g jithë në familje, ku 
disa muaj ishim nëpër spitale me kontrollime e analiza 
mjekësore, koronarografi e g jithçka tjetër. 

Në fund doli që ishte një tjetër problem që i 
shkaktonte çrregullime të ritmit të zemrës prindit 
dhe u zg jidh me një ndërhyrje kirurg jike. Shqetësimi 
i asaj periudhe kishte mbetur thellë brenda meje dhe 
pas një kohe nisa të krijojë disa forma skulpturale, 
duke u munduar ta kapi momentin e arrestit kardiak 
kur linja në aparatin elektrokardiografit çrregullohet, 
e humb ritmin. Dy projekte nga kjo seri janë realizuar 
në dimensione të mëdha dhe sot ndodhen: njëra në 
Izmir të Turqisë dhe tjetra në një park të skulpturës 
në Hjuston, Teksas, në SHBA. 

Duke e pare që kjo seri e projekteve po vlerësohen në 
botë, unë vendosa që edhe për monumentin për nder 

të kontributit të profesionistëve shëndetësorë të 
propozoj një projekt nga kjo seri. Pra, i inspiruar nga 
linja e aparatit elektrokardiografik në EKG që tregon 
rrahjet e zemrës (jetën) unë ndërtova një kompozicion 
me forma g jeometrike, ku QRS-ja e EKG-së ngritet 
në formën e një obelisku modern. Obelisku është 
pjesë e tërësisë së formës që figurativisht ng jan në 
një masë me linjën e EKG-së. Kompozicioni i formës 
ka shtrirje të g jatë dhe e plotëson mirë hapësirën 
(ishullin) në hyrje të QKUK-së. Lartësia e formës 
së monumentit e madhështon tërësinë e tij, duke e 
marr tërë vëmendjen e hapësirës përreth dhe duke e 
lartësuar kontributin e profesionistëve shëndetësorë. 
Detaj i rëndësishëm te monumenti i propozuar është 
edhe ng jyra.

Nuanca e kombinuar e të g jelbërtës dhe të kaltërtës 
nuk është e rastësishme. Doktorët g jatë ndërhyrjeve 
të rënda kirurg jike për të shpëtuar jetë, përdorin 
veshje me ng jyrë të kaltër ose të g jelbër për të 
krijuar një kontrast me ng jyrën e g jakut dhe të 
mishit, kontrast që shërben për relaks psikik g jatë 
punës së tyre të rëndë me plot stres dhe emocion. 

Revista Mjeku: Si ka shkuar procesi i dizajnimit dhe 
vet realizimi?

Pasi unë dhe bashkëpunëtorët e mi, arkitekti Masar 
Kabashi dhe kompania “Harris Group” e kemi fituar 
konkursin për projektin ideor, i kemi përgatitur të 
g jitha specifikat teknike për realizimin e projektit 
dhe në bazë të këtyre specifikave, Oda e Mjekëve të 
Kosovës ka hapur tenderin për realizimin e projektit. 
Tenderin për realizimin e projektit e ka fituar një 
kompani “Ceta Investments Group”, të cilën së 
bashku me Odën e Mjekëve e kemi mbikëqyrur në 
çdo fazë të realizimit.

Revista Mjeku: Për çfarë afati kohorë është realizuar 
Obesliku? 

Thirrja publike nga Oda e Mjekëve ka qenë në muajin 
gusht të vitit 2021, ndërsa tenderimi për realizimin 
e projektit është bërë në muajin tetor. Kompania 
fituese ka pasur kohë rreth dy muaj për realizim dhe, 
siç e dini, inaugurimi i projektit është bërë më 26 
shkurt 2022.

Revista Mjeku: Si është pritur Obelisku nga 
komuniteti mjekësor?

Pas inaugurimit të projektit kam pranuar thirrje nga 
disa mjekë, të cilët më kanë përgëzuar për idenë. Disa 
prej tyre thanë që e kishin parë projektin – maketën 
e realizuar në dimensione të vogla dhe kishin qenë 
mjaft skeptik, por kur është realizuar në dimensione 
të mëdha, ka dalë mjaft e fuqishme.

Të ndryshme
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Përkundër faktit se ka iniciativa të punimeve rreth 
draftimit të lig jit për transplantim të organeve, në 
Gazetën Zyrtare të Republikës së Kosovës ende nuk 
është publikuar një lig j i tillë i cili rregullon specifikisht 
çështjen e transplantimit të organeve të njeriut.

Lidhur me këtë çështje flet neni 259 i Kodit Penal 
Nr. 06/L-074 të Republikës së Kosovës:

Neni 259

Transplantimi i kundërlig jshëm dhe trafikimi i 
organeve dhe qelizave njerëzore 

1.Kushdo që pa arsye mjekësore, pa autorizim ose 
në kundërshtim me lig jin e zbatueshëm, për qëllim 
transplantimi merr pjesë të trupit të njeriut me 
pëlqimin e dhënësit, dënohet me g jobë dhe me 
burgim prej g jashtë (6) muaj deri në pesë (5) vjet.

2. Kushdo që pa arsye mjekësore, pa autorizim ose në 
kundërshtim me lig jin e zbatueshëm, transplanton 
pjesë të trupit të njeriut me pëlqimin e marrësit, 
dënohet me g jobë ose me burgim deri në tre (3) vjet.

3. Kur vepra penale nga paragrafi 1. ose 2. i këtij neni 
kryhet pa pëlqimin e dhënësit apo pa pëlqimin e 
marrësit, kryesi dënohet me g jobë dhe me burgim 
prej një (1) deri në tetë (8) vjet.

4. Kushdo që pa autorizim ose në kundërshtim me 
lig jin e zbatueshëm, për qëllim transplantimi merr 
pjesë të trupit të personit të vdekur, dënohet me 
g jobë ose me burgim deri në tre (3) vjet.

5. Kushdo që pa autorizim ose në kundërshtim me 
lig jin e zbatueshëm, posedon, blen, ndërmjetëson 
në blerje, shet, transporton, importon ose 
eksporton organe apo qeliza njerëzore për qëllim të 
transplantimit, dënohet më g jobë dhe me burgim 
prej dy (2) deri në dymbëdhjetë (12) vjet.

6. Kushdo që për shpërblim ose përfitime tjera, 
vepron si ndërmjetësues për të siguruar një trup apo 
pjesë të trupit të një personi tjetër të g jallë apo të 
vdekur, për qëllim të transplantimit, dënohet me 
g jobë dhe me burgim prej g jashtë (6) muaj deri në 
dy (2) vjet.

7. Nëse vepra penale nga paragrafi 1. ose 2. i këtij 
neni kryhet nga mjeku, kryesi dënohet me burgim 
prej një (1) deri në tetë (8) vjet.

8. Nëse vepra penale nga paragrafi 3. i këtij neni 
kryhet nga mjeku, kryesi dënohet me burgim prej tre 
(3) deri në dymbëdhjetë (12) vjet.

Çështja e transplantimit të organeve të njeriut në 
Republikën e Kosovës është cituar edhe në Lig jin Nr. 
04/L-125 për Shëndetësi, Kreun XVIII, neni 88 ku 
thotë:

Kreu XVIII

Transplantimi i Qelizave, Indeve dhe Organeve

Neni 88 

1.Ndalohet çdo lloj reklamimi, tregtimi, dhe trafikimi 
ilegal që ka të bëjë me transplantim. 

2.Transplantimi i qelizave, indeve, dhe organeve 
mund të bëhet vetëm në institucionin shëndetësor 
të licencuar për këtë qëllim nga Ministria. 

3. Transplantimi i indeve, organeve dhe qelizave, 
rregullohet me lig j të veçantë.

KODI I ETIKËS DHE DEONTOLOGJISË 
MJEKËSORE

Transplantimi i organeve shtjellohet edhe në Kodin 
Etik të Odës së Mjekëve të Kosovës, respektivisht 
neni 64 siç citon:

Neni 64 - Transplantimi i indeve dhe organeve 

1.Marrja e organeve, indeve apo çfarëdo produkti 
tjetër nga trupi i njeriut të g jallë apo të vdekur, 
praktikohet vetëm në rastet dhe kushtet e 
parashikuara me lig j apo akte të tjera të lig jshme të 
cilat i përkasin kësaj fushe.

2. Mjekut nuk i lejohet marrja e organeve, indeve 
apo çfarëdo produkti tjetër nga trupi i njeriut, 
as transplantimi i tyre, në qoftë se ai nuk është 
i kualifikuar në këtë fushë dhe po të mos ketë një 
ekip bashkëpunues të kualifikuar dhe trajnuar. Atij 
g jithashtu nuk i lejohet një ndërmarrje e tillë nëse 
nuk ka në dispozicion pajisjet mjekësore dhe teknike 
të përshtatshme.

Këshilla juridike lidhur me obligimin e përdorimit të 
faksimileve (vulave) zyrtare të lëshuara nga Oda e 
Mjekëve të Kosovës

Çështja e lëshimit të faksimilit (vulës) zyrtare për 
përdorim nga profesionistët shëndetësorë – mjek 
është lidhur ngushtë me lëshimin e licencës së punës 
për mjekun. Këtë e vërteton edhe neni 26 paragrafi 
1, 4, 6, 7, 8, 9 dhe 10 i Rregullores për reg jistrim, 
licencim dhe rilicencimin e mjekëve siç citohet:

Neni 26 Dokumenti i licencës dhe faksimili

1.Dokumenti i licencës së punës i lëshohet të 
licencuarit së bashku me faksimilin unik të të 
licencuarit.

4.  Faksimili ka këtë përmbajtje:

4.1Logon e OMK-së;

4.2Emrin dhe mbiemrin e të licencuarit;

4.3Thirrjen profesionale për të cilën është licencuar;

4.4Thirrjen akademike (mjekët që posedojnë atë), të 
vërtetuar me akt juridik përkatës të noterizuar;

4.5Grada shkencore (mjekët që posedojnë atë), të 
dëshmuar me certifikatë apo diplomë përkatëse të 
noterizuar;

4.6Kodin e licencës;

4.7Numrin e anëtarësisë.

6.Lëshimi i faksimilave me thirrje akademike/i

TRANSPLANTIMI I ORGANEVE DHE PËRDORIMI 
OBLIGATIV I FAKSIMILIT ZYRTAR TË OMK-SË

Revista Mjeku

Korrespodenca: 
revistamjeku@omk-rks.org
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Këshilla juridike

grada shkencore bëhet vetëm në rastet kur 
thirrja akademike/grada shkencore është 
në përputhje me kualifikimin profesional 
specialistik/subspecialistik sipas licencës së 
punës të lëshuar nga Oda.

7.Madhësia dhe lloji i shkronjave në faksimil 
përcaktohen me vendim të Këshillit Drejtues 
të OMK-së.

8.Pronar i faksimilit është OMK-ja dhe si i tillë 
duhet t’i dorëzohet organit kompetent në këto 
dy raste:

-me rastin e dorëzimit të licencës së skaduar 
për të cilën është lëshuar faksimili i tillë; dhe

-me rastin e çreg jistrimit të mjekut nga 
Reg jistri i Anëtarësisë.

9.Faksimilat të cilët vlerësohen si të pavlerë për 
shkak se kanë pësuar ndryshime përmbajtësore, 
janë dëmtuar ose përmbajnë gabime teknike 
do të asg jësohen nga komisioni i veçantë i 
emëruar nga Komisioni për Licencim.

10.Të dhënat që evidentohen në Reg jistrin e 
Anëtarësisë së Odës, Reg jistrin e Licencimit 
dhe Rilicencimit, dokumentit të licencës 
dhe ato në faksimil sa i përket të dhënave 
personale, përfshirë këtu emrin dhe mbiemrin 
dhe të dhëna të tjera relevante, do të 
bazohen në dokumentin e lëshuar nga organi 
i g jendjes civile i cili nuk do të jetë më i vjetër 
se 6 (g jashtë) muaj apo letërnjoftimit me 
afatshmëri valide.

KODI I ETIKËS DHE DEONTOLOGJISË

MJEKËSORE

Përdorimi i faksimilit zyrtar të lëshuar nga 
organi kompetent i OMK-së rregullohet 
poashtu me Kodin e Etikës dhe Deontolog jisë 
Mjekësore, me nenin 5 si në vijim:

Neni 5 - Obligimet e mjekut në respektimin e 
vendimeve të organeve të OMK-së

Mjeku i cili ofron shërbime shëndetësore 
duhet të jetë: anëtar i OMK-së, i licencuar, 
të posedojë dhe përdor vetëm faksimilin e 
lëshuar nga organi kompetent i OMK-së, 
të respektojë standardet profesionale g jatë 
ushtrimit të profesionit, të lëshojë dokumente 
shëndetësore të nënshkruara dhe të vulosura 
me faksimil, dhe të respektojë vendimet e 
organeve të OMK-së. 

RREGULLORE PËR PËRCAKTIMIN 
E LLOJIT TË SHKELJEVE ETIKE DHE 
PROCEDURAT E MBIKQYRJES ETIKE

VËMENDJE!!!

Mosrespektimi i Kodit Etik (si paragrafi i 
lartcekur) lidhur me përdorimin e faksimilit të 
lëshuar nga Oda, ndëshkohet me Rregulloren 
për përcaktimin e llojit të shkeljeve etike dhe 
procedurat e mbikëqyrjes etike duke u definuar 
me nenin 4 dhe 5 si në vijim:

Neni 4 - Shkelja Etike

Shkelja etike është veprim në kundërshtim me 
dispozitat e Kodit të Etikës dhe Deontolog jisë 
Mjekësore, veprim i cili është në kundërshtim 
me standardet dhe ndërg jeg jen profesionale, 
tiparet e së cilës janë përcaktuar me dispozitat 
e Kodit Etik dhe masat disiplinore për shkelje 
të tilla që janë përcaktuar me lig j, Statutin e 
Odës dhe këtë Rregullore.

Neni 5 - Mënyra e shkeljes Etike

1.Shkelja etike mund të kryhet me veprim apo 
me mosveprim.

2.Shkelja etike kryhet me mosveprim vetëm 
atëherë kur shkelësi nuk e ka ndërmarrë 
një veprim, të cilin ka qenë i obliguar që ta 
ndërmarrë.

Mospërmbushja e obligimeve të mjekut në 
respektimin e vendimeve të organeve të 
OMK-së (Neni 5 i Kodit Etik) me Rregulloren 
për përcaktimin e llojit të shkeljeve etike dhe 
procedurat e mbikëqyrjes etike, respektivisht 
nenin 11 paragrafin 1 me nënparagrafin 1.1 
konsiderohet si shkelje e rëndë.

Masat disiplinore për shkeljet e rënda 
rregullohen me nenin 12, paragrafi 2 dhe 3 të 
kësaj rregullore, si në vijim:

Neni 12 - Kategorizimi i masave disiplinore 
sipas llojit të shkeljes

2.Me rastin e shqiptimit të masës disiplinore, 
për shkeljet e rënda organi do të shqiptojë 
masat disiplinore si në vijim:

2.1arsimi shtesë dhe i detyrueshëm 
pasuniversitar dhe trajnim;

2.2trajtimi i detyrueshëm nga alkooli, droga 
dhe vese të tjera;

2.3tërheqja e përkohshme ose e përhershme 
e licencës dhe/ose fshirja e profesionistit 
shëndetësor nga reg jistri;

2.4dënimi me të holla një mijë (1.000) deri në 
tre mijë (3.000) euro për çdo shkelje të lig jit, 
detyrave profesionale dhe etike;

3.Masa disiplinore e g jobës në të holla, 
përjashtimisht kategorizimit të shqiptimit të 
masave disiplinore sipas natyrës së shkeljeve 
të lehta dhe të rënda, mund të shqiptohet për 
cilëndo shkelje, qoftë ajo e lehtë apo e rëndë.

Njoftimi për detyrimin e përdorimit të 
faksimilave (vulave) rrjedh edhe nga Qarkorja 
Informative e datës 17 shtator 2018, viti kur 
Ministria e Shëndetësisë bart kompetencat 
publike për licencimin e mjekëve tek Oda e 
Mjekëve. 

Qarkore Informative lidhur me detyrimin e 
përdorimit të faksimilave (vulave) dhe formatit 
unik të miratuar nga OMK-ja, datë 17 shtator 
2018 

Përmes kësaj Qarkoreje, Oda obligon të g jithë 
mjekët që ofrojnë shërbime shëndetësore dhe 
ushtrojnë veprimtarinë e tyre në të g jithë 

territorin e Republikës së Kosovës që të 
pajisen me faksimilet unike të prodhuara nën 
autoritetin e OMK-së. Që nga data 1 janar 
2019 të g jithë mjekët që posedojnë licencë 
valide do të jenë të obliguar që të jenë të pajisur 
me faksimilin zyrtar të lëshuar nga OMK-ja.

Gjithashtu konsiderohet se të g jitha 
institucionet relevante do të kenë parasysh 
se lëshimi i dokumenteve dhe raporteve 
mjekësore pa faksimil valid do të duhet 
interpretuar si ushtrim i veprimtarisë mjekësore 
në kundërshtim të autorizimeve lig jore. 
Veprimtari e cila tërheq përg jeg jësinë penale 
të mjekut, para së g jithash si person zyrtar 
në kuptim të dispozitave të Kodit Penal të 
Republikës së Kosovës, në drejtim të ushtrimit 
të kundërlig jshëm të veprimtarisë mjekësore, 
vepër kjo e sanksionuar me dispozitë të nenit 
256 të Kodit Penal të Republikës së Kosovës.

Oda e Mjekëve edhe para lëshimit të kësaj 
Qarkoreje ka njoftuar me Qarkore të veçantë 
të g jitha organet e zbatimit të lig jit, përfshirë 
këtu Këshillin Gjyqësor dhe atë Prokurorial, 
Policinë e Kosovës, Shoqatën e Kompanive 
të Sigurimeve dhe të g jitha institucionet e 
tjera relevante se pas datës 1 janar 2019 çdo 
dokument shëndetësor i cili lëshohet nën 
autoritetin e mjekut g jeg jës pa faksimil të 
lëshuar nga OMK-ja do të konsiderohet si i 
pavlefshëm.

Literatura:

LIGJI NR. 02/L-78 

LIGJI PËR SHËNDETËSI PUBLIKE

https://gzk.rks-gov.net/ActDetail.
aspx?ActID=2573

LIGJI Nr. 02/L-109 PËR 
PARANDALIMIN DHE LUFTIMIN E 
SËMUNDJEVE NGJITËSE

h t t p s : / / g z k . r k s - g o v . n e t /
ActDocumentDetail.aspx?ActID=2587

KODI NR. 06/L-074 KODI PENAL I 
REPUBLIKËS SË KOSOVËS

https://gzk.rks-gov.net/ActDetail.
aspx?ActID=18413
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         Prof.Dr. Jusuf Rexhepi

Portreti i një mjeku

Mjek, internist kardiolog, profesor. Dr. Jusuf Rexhepi lindi në Tetovë, më 15.06.1922, 
në një familje zejtarësh. Katër klasë të shkollës fillore dhe shtatë klasë të gjimnazit 
i kreu në Tetovë gjer në vitin 1941, kurse maturën në Prishtinë në gjimnazin “Sami 
Frashëri”. Në vitin 1942, në konkursin e shpallur nga Drejtoria e Shëndetësisë e 
Tiranës, fitoi bursën për t’i ndjekur studimet e mjekësisë në Bari të Italisë.

Pas mbarimit të vitit të parë të studimeve, kthimi në Itali ishte i pamundur, sepse 
Italia u okupua nga fashistët aleatë, prandaj studimet i vazhdoi në Fakultetin e 
Mjekësisë në Vjenë, më 1944. 

Pas mbarimit të Luftës së Dytë Botërore shkon në Beograd për t’i vazhduar studimet, 
por për shkak të bindjeve të tij politike, dekanati i Fakulteti të Mjekësisë i Beogradit 
ia anulon të gjithë semestrat bashkë me provimet e dhëna në Bari dhe në Vjenë, duke 
e detyruar t’i rifillojë ato prej semstrit të parë. Në fillim të vitit 1952, pas diplomimit, 
si mjek i praktikës së përgjithshme, punon në Tetovë, kurse në vitin 1957, pas kryerjes 
së specializimit nga mjekësia interne, bëri organizimin e shërbimit internistik në 
Spitalin e Tetovës, duke ushtruar edhe detyrën e drejtorit të Spitalit. Në vitin 1970, 
në Beograd, mbaroi subspecializimin nga kardiologjia dhe mori titullin e specialistit 
kardiolog. 

Rrethanat politike në Tetovë nuk i mundësuan që të punojë si kardiolog. Duke e 
pasur të rrezikuar jetën e vet dhe të familjes, detyrohet ta braktisë Tetovën dhe të 
shpërngulet në Prishtinë ku zë punë në Klinikën Interne të Fakultetit të Mjekësisë. 

Në vitin 1978 e ka mbrojtur me sukses tezën e doktoratës me titull: “Studimet 
epidemiologjike dhe faktorët e rrezikut të sëmundjeve koronare te punëtorët e 
industrisë së Kosovës”. 

Ka publikuar rreth 50 punime shkencore, tekstin universiar: “Ekzaminimi klinik i 
sëmundjeve të brendshme”, 1980. Prof. Rexhepi arriti gradën e profesorit ordinar 
në FMP. Një kohë ushtroi detyrën e shefit të Katedrës së mjekësisë interne, kurse në 
kardiologji, atë të kryeshefit. 

Pas vitit 1981, për shkak të qëndrimeve te tij parimore, diferencohet nga strukturat 
partiake të LKJ-së dhe largohet nga puna me dhunë. 

Në vitin 1990 emërohet anëtar i Kryesisë së Forumit të Interektualëve Shqiptarë.

Më 1989, pas rënies së sistemit komunist, u kthye në Tetovë, vazhdoi punën e mjekut 
në ordinancën e tij.

Në vitin 200, kur u hapën dosjet e UDB-së, ai mori dosjen e tij prej 500 faqesh 
ku qartë shihej se për gati 50 vjet me rradhë ka qenë person i ndjekur hap pas hapi 
dhe në shënjestër të shërbimeve të UDB-së, për të vetmën arsye se ka qëndruar i 
pathyer dhe dinjitoz ndaj presioneve të regjimit titist, si dhe për shkak të ndikimit të 
autoritetit të madh që kishte në mesin e popullatës.

Vdiq në moshën 82 vjeçare, më 28 nëntor 2004, në Tetovë. Literatura:

Prof. Dr. Isuf Dedushaj: 
“Enciklopedia e doktorëve 
të shkencave të mjekësisë 
shqiptare gjithandej globit 
(1445-2019), dhe mjekëve që 
lanë gjurmë të pashlyera në 
historinë e mjekësisë shqiptare, 
OMK, Prishtinë 2019.
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Kalendari i aktiviteteve për vitin 2022

Institucioni/Shoqata organizuese e aktivitetit Tema Koha e mbajtjes së 
aktivitetit

Klinika e Kardiologjisë - QKUK Ligjërata vjetore profesionale Janar- Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Gjilan Ligjërata vjetore profesionale Janar- Dhjetor 2022

Klinika e Reumatologjisë- QKUK Ligjërata vjetore profesionale Janar- Dhjetor 2022

Klinika e Endokrinologjisë- QKUK Ligjërata vjetore profesionale Janar-Dhjetor 2022

Klinika e Pediatrisë- QKUK Ligjërata vjetore profesionale Janar-Dhjetor-2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Prishtinë Ligjërata vjetore profesionale Janar- Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Fushë- Kosovë Ligjërata vjetore profesionale Janar-Dhjetor 2022

Klinika e Hematologjisë Ligjërata vjetore profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Klinike Universitare e Kosovës Herpes Zoster Prill 2022

Olive Medical Group Ligjërata vjetore profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Junik Ligjërata vjetore profesionale Janar- Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Deçan Ligjërata vjetore profesionale Janar- Dhjetor 2022

Asociacioni i Psikiatërve të Kosovës Ligjërata profesionale Maj-Qershor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Malishevë Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Vushtrri Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Gjakovë Ligjërata profesionale Shkurt-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare urgjenca Prizren Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Podujevë Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Urgjente Prishtinë Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Ferizaj Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Prizren Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare Suharekë Ligjërata profesionale Janar-Dhjetor 2022

Instituti i Evropës Juglindore për Politika Shëndetësor dhe 
Sociale

Simpoziumi i 13-të Ndërkombëtar i Shkencave 
Shëndetësore

Shtator 2022

Oda e Mjekëve të Kosovës Kongresi i III-të i Mjekësisë – Pandemia 
COVID-19, Sfidat dhe Përvojat

02-04 Qershor 2022

Oda e Mjekëve të Kosovës Kongresi i IV i Mjekësisë Nëntor 2022

Dita Botërore e Kancerit 04 Shkurt

Dita Botërore e Dëgjimit 03 Mars

Dita Botërore e Veshkave 09 Mars

Dita Botërore e Shëndetit 7 Prill

Dita Botërore e Dhurimit të Gjakut 14 Qershor

Dita Botërore e Goditjeve Cerebrale 29 Tetor

Dita Botërore e Shëndetit Mendor 10 Tetor

Muaji i ndërgjegjësimit për kancerin e gjirit Tetor

Dita Botërore e Diabetit 14 Nëntor

Kalendari i aktiviteteve




