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HYRJE

Gjuri éshté artikulacion tepér i ekspozuar ndaj traumave dhe konsumit. Pér kété arsye
patologjité dhe problematikat e trajtimit té gjurit jané puné e pérditéshme né aktivitetin e
mjekéve ortoped traumatolog. E paré né kété prizém, pérmirésimi i protokolleve dhe
teknikave operatore si dhe ndjekja postoperatore jané faktoré me ndikim té drejtpérdrejté né
kualitetin e jetés sé pacientit si dhe kané impakt social.

Statistikat nga studime kadaverike referojné 60% té popullatés me démtime né shkallé
té ndryshme té meniskut. Kjo shifer nuk prezanton problematikén né popullaté por éshté
domethénése, pér arsye se tek kontigjenti i pacientéve me ankesa té gjurit éshté dominante
patologjia e meniskut. Prandaj rezultatet e kétij punimi influencojné dhe kané réndési pér njé
numér té konsiderueshém pacientésh.

Tema e studimit éshté derivat i natyrshém i evidencave, konstatimeve dhe dilemave té
akumuluara né vite bazuar né eksperiencén e autorit. Materiali studimor do té pérfshijé té
dhénat dhe videoteken (ku intervente té filmuar jané rreth 1600) e pacientéve té trajtuar mé
paré dhe kontigjentin e pacientéve gé do té mjekohen gjaté kohés sé studimit. Ky punim ka
vlera né disa aspekte si reduktimit té rriskut kirurgjikal, reduktimi i kostove spitalore,
reduktimi i kohés sé invaliditetit dhe reduktim té impaktit social.

Ulja e morbozitetit dhe rehabilitimi i shpejté éshté sfida e té gjitha gjeneratave té
kirurgéve ortoped. Aktualisht teknologjia ofron asistencé gé pérmirésohet pa u ndalur né
fushén e endoskopisé. Pér kété arsye mendoj se kemi detyré té adaptohemi, pérmirésohemi
dhe té kontribuojmé pér mirégénien mbarésociale. Ky studim éshté vecanérisht i réndésishem
né aspektin e prezantimit té kirurgjisé artroskopike té gjurit né njé ambient shogéror shumé té
painformuar.

1. C’éshté artroskopia?

Artroskopia éshté njé proceduré kirurgjikale gé ortopedi e pérdor pér té paré,
diagnostikuar dhe trajtuar problemet brenda artikulacionit. Fjala artroskopi vjen nga fjala
greke “arthro” (artikulacion) dhe “skopein” (t€ véshtrosh). Pra termi ka kuptimin “té
véshtrosh brenda artikulacionit”. Né nj€ egzaminim artroskopik, kirurgu ortoped bén njé
incizion té vogél milimetrik né lékurén periartikulare dhe mé pas infiltron njé instrument me
pérmasat e njé lapsi té hollé. Sistemi brenda tij pérbéhet nga system lentesh qé pasqyrojné
imazhin nga brenda nyjes né njé monitor té jashtém dhe njékohésiht pércojne brena nyjes
drité nga njé burim i jashtém. Drita pércohet népérmijet fibrave optike né fund té skopit dhe
ndérkohé qé ky éshté brenda artikulacionit pamja qé pérftohet ka drité mjaftueshém pér té
observuar me imtési strukturat indore intra artikulare. Kamera e lidhur me skopin transmeton
né kohé reale né njé monitor imazhin intra articular. Kjo lejon kirurgun té vézhgojé né
ményré té vazhduesme e té shetisé té gjithé ambientin artikular. Késhtu né rastin e gjurit
mundesohet vézhgimi i kartilagos, menisgeve, ligamenteve, patelés dhe hapésirave artikulare.



Kirurgu gjaté fazes sé paré mund té pércaktojé llojin dhe sasiné e démit dhe pastaj sipas rastit
té riparojé ose korrigjojé problemin.

2. Si kryhet artroskopia?

Kirurgjia artroskopike, megjithése shumé mé e lehté né terma rekuperimi sesa
kirurgjia “e hapur”, kérkon pérdorimin e anestezisé¢ dhe pajisjeve t€ vecanta té nj€ salle
operacioni né spital. Pacientit i administrohet anestezi lokale, spinale ose e pérgjithshme,
bazuar kjo né artikulacionin gé do té trajtohet ose né ndonjé problem gé dyshohet. Béhet njé
incizion i vogél rreth 0.5 cm (aférsisht sa njé vrimeé kopse) pér té futur artroskopin. Incizione
té tjera mund té nevoiten pér té paré pjesé té tjera té artikulacionit ose pér té vendosur pajisje
té tjera. Kur indikohet, kirurgjia korrigjuese béhet me pajisje té caktuara qé instalohen né
brendési té artikulacioneve népérmjet akseseve shtesé. Fillimisht artroskopia ishte mjet
diagnostikimi pér té planifikuar mé tej njé procedure operatore standarte, té hapur. Me
zhvillimin erdhen pajisje mé té mira dhe teknikat kirurgjikale pérparuan e késhtu vit pas viti
ja kemi dalé té performojmé gjithnjé e mé shumé proceduara kirurgjikale me ané té
artroskopise.

Démtimet e meninskut trajtohen né ményré té suksesshme me ané té artroskopisé. Pas
Kirurgjisé artroskopike, plagét e vogla fashohen. Pacienti zhvendoset nga salla e operacionit
pér né dhomén e zgjimit. Pacientéve para se té dalin nga spitali, u jepen udhézime sesi té
kujdesen pér plagét operatore, ¢faré ushtrimesh fizike duhet té béjné pér té ndihnuar
rikuperimin e tyre dhe c¢faré aktivitetesh fizike duhet té shmangin. Gjaté vizitave mjekésore
ndjekése, kirurgu kontrollon plagét, heq suturat né gofté se ka, dhe diskuton me pacientin pér
programin e rehabilitimit té tij né vazhdim. Numri i rikontrolleve gé nevoiten dhe koha e
rekuperimit varet nga lloji i problemit, koha e vuajtjes, trauma operatore dhe nga
bashképunimi i pacientit. Ndodh qé gjaté artroskopisé, Kirurgu konstaton gé problemi nuk
mund té zgjidhet me njé operatore apo vetém me artroskopi. Mund té duhet kirurgji “e hapur”
apo njé etapé tjeter operatore né njé kohé té dyteé.

Edhe pse me artroskop mund té shihen nga brenda teorikisht pothuajse gjithe
artikulacionet, disa jané ato artikulacione ge manipulohen me déndur. Ktu bén pjesé gjuri,
shpatulla, bérryli, kavilja, koksofemorali dhe kyci i dorés. Megenése né teknologjiné e
fibrave optike béhen pérparime cdo dité dhe kirurgét ortopede avancojné me teknika té reja.
Gjithmoné e mé shumé tentohen artikulacionet e vogla dhe kjo me njé sukses eminent e me
perspektive rritése.

3. Indikacionet:

o Pér trajtimin e rupturave té meniskut

o Pér pastrimin e artikulacionit né periudhén e hershme té osteoartritit
o Pér hegjen e trupave té liré kockore dhe kércore brenda kycit

o Ne Kirurgjité riparuese te ligamenteve



o Né raste té edemave ose infeksioneve té gjurit

o Pér patologji té patellés

o Pér trajtimin e démtimit té kércit té artikulacionit

J Pér trajtimin e frakturave gé prekin siperfaget artikulare
o Pér rezekimin e tumoreve té sinovias

J Pér mikrofrakturim

o Pér lavazhe né kalcinoza tumorale

4. Komplikacionet e mundshme

Megjithése té rralla, komplikacione mund té shfagen gjaté ose pas artroskopisé.
Infeksione, flebite (pezmatim i venave), edemé massive, hemorragji, démtime té enéve té
gjakut ose nervave jané disa prej komplikacioneve mé t& mundshme. Ndodhin né mé pak se
1% té rasteve té trajtuara me ané té artroskopisé.

5. Rekuperimi pas artroskopisé

Plagét e vogla operatore duan disa dité gé té shérohen. Fashimi paré higet méngjesin
pas operacionit. Mé tej plagét izolohen me leukoplast deri né dité e 10, dité rreth sé cilés
preferohet té higen fijet. Mé tej preferohet rehabilitim | buté ose not pér cilin e ka t¢ mundur.

Megjithése plagét operatore jané té vogla dhe dhimbja né nyjen gé i éshté nénshtruar
artroskopisé éshté e vogeél, duhen disa javé derisa artikulacioni té rekuperohet krejtésisht.
Mund té sugjerohet njé aktivitet fizik specific, not dhe program rehabilitimi pér té shpejtuar
rekuperimin e pacientit dhe pér té ruajtur funksionimin e artikulacioneve né vazhdim.
Zakonisht pacientét kthehen né puné ose shkollé apo rikthehen aktiviteteve té pérditshme
brenda pak ditéve. Atletét, por edhe té tjeré q€ jané n€ kushte t€ mira fizike, mund t’i
rikthehen aktiviteteve fizike brenda disa javésh.

Vlen té pérmendet se, personat gé kané béré artroskopi kané diagnoza dhe kushte té
ndryshme, prandaj ¢do kirurgji artroskopike éshté unike pér secilin pacient. Edhe koha e
rekuperimit éshté gjithashtu individuale.

6. Avantazhet

Shumeé prej pacientéve i béjné operacionet e tyre artroskopike duke mos u
hospitalizuar dhe shkojné né shtépi disa oré pas operacionit. Avantazhet pérmblidhen si mé
poshté:

e Plagé té vogla kirurgjikale.



e Kohé e shkurtér ekspozimi.

e Traumé operatore minore.

e Plagé té vogla me ekspozim minimal cojné automatikisht né mé pak probleme té
padéshiruara si infeksionet apo problemet me shérimin e plagés.

e Koha e géndrimit né spital éshté e shkurtér. Pacienti del nga spitali né té njéjtén dité
ose té nesérmen.

e Pacienti mund té kthehet né puné pas njé kohe shumé té shkurtér. Pas artrotomisé
pacientit i duhet té pushojé 1-2 muaj para se té kthehet né puné. Pas artroskopisé
pacientét qé punojné né zyra mund té kthehen né puné javén e paré, kurse ata gé kané
puné né té cilat duhet té rriné né kémbé, kthehen né puné pas 2-3 javésh ose mé
shumé.

e Ndryshe nga artrotomia, pacienti normalisht nuk ka nevojé té pérdoré paterica. Pas njé
artroskopie ruting, po themi pa riparime té meniskut, ligamentit apo mikrofrakturim,
pacienti ecén me peshim té plote.

7. Histori Artroskopie

Artroskopia e gjurit u aplikua pér pacientét né Shqipéri pér heré té paré gjaté vitit
2003. Tashmé éshté operacion rutiné né té gjitha spitalet private dhe publike né Tirané.

Origjina e artroskopisé nis gé né shekullin e 19-té kur né 1879, Nitze (1848-1706)
hartoi cistoskopin e paré modern dhe demonstroi se ishte e mundur té kryheshin operacione
pérmes kétij instrumenti. Jacobaeus (1879-1937) adaptoi cistoskopin pér ekzaminimin e
kaviteteve pleurale dhe peritoneale né 1910. Teté vjet mé voné Takagi (1888-1963) i
Universitetit té€ Tokios u bé i pari gé zbatoi parimet e endoskopisé né njé nyje té gjurit kur futi
njé cistoskop né njé gju té kufomés. Profesor Takagi vazhdoi té zhvillonte artroskopin né
Japoni derisa studimet e tij u ndérprené nga shpérthimi i Luftés sé Dyté Botérore. Né 1921
Bircher (1882—-1956) pérdori njé laparoskop té modifikuar Jacobaeus pér té vizualizuar
brendésing e gjurit né 18 pacienté né Zvicér dhe mé voné publikoi gjetjet e tij mbi artritin
posttraumatik dhe diagnozén e patologjisé meniskale. Kneuscher (1884—-1943) botoi artikullin
e paré mbi artroskopiné né Shtetet e Bashkuara né 1925 por nuk arriti té ndigte mé tej
studimet e tij. Né vitin 1930 Burman (1901-1975) i Spitalit pér Sémundjet e Artikulacioneve
né Nju Jork kreu studime té gjéra né kufoma duke pérdorur artroskopin pér té ekzaminuar
cdo artikulacion né trup. Burman publikoi gjetjet e tij né 1931 por provat klinike t& metodave
té tij u pritén me skepticizém dhe déshtuan té krijojné interes pér metodén. Studenti i Takagi,
Eatanabe (1921-1994) vazhdoi punén e Takagi né zhvillimin e artroskopit pas Luftés s¢ Dyté
Botérore. Né 1957 ai prezantoi teknikat operative duke pérdorur vizionin artroskopik me
botimin e Atlasit té Artroskopisé. Njé vit mé voné, Watanabe léshoi Watanabe # 21,
artroskopin e paré me té vérteté té suksesshém, duke sinjalizuar ardhjen e kohés pér
artroskopiné moderne.(1-13)

Né Shqipéri artroskopité e para u kryen nga mjekét Vilson Ruci, Ergys Cami, Edvin
Selmani, Dritan Todhe. Sot né Shqgiperi mendohet se kryhen mbi 1000 artroskopi né vit.
Tirana dominon numrat, jané né treg prezent spitalet rajonale té Vlores, Lezhés, Shkodrés dhe
Durrésit.



Artroskopité e para té autorit jané realizuar né gendrén diagnostike Medicare e mé pas
né Spitalin Universitar té Traumés, Spital Amerikan, HHT. Sé bashku me kolegét dr. Gézim
Biba ortoped, dr. Dritan Muzha anestezist e kolegé té tjeré ndértuam njé njési té pavarur té
dedikuar né artroskopiné dhe Iéndimet sportive né Qendrén Diagnostike Medicare, Tirané né
vitin 2003.

Njé nga pikat e véshtira né punén toné té pérditshme ishte pérmirésimi i métjeshém i
pérdorimit té anestezisé lokale (AL) pér kryerjen e artroskopive. Binomi artroskopi me
anestezi lokale u prezantua né Tirané nga ky grup autorésh né rastin e paré gé u dha né 2004,
Konferenca Kirugjikale si njé metodé efektive me kosto dhe kohé té arsyeshme. Duke
pérdorur AL né njé pérbérje té re né njésiné toné ambulatore, ne mundém té kryenim
gjithmoné e mé shumé operacione me gamé gjithmoné e mé té gjéré mbulimi diagnozash.
Autori éshté i pari ortoped gé ka realizuar artroskopiné nén anestezi lokale. Binomi vazhdon
té aplikohet aktualisht rutiné me shumé prakticitet.

Hipotetizojmé qé artroskopia e gjurit nen AL éshté njé metodé gé ka minimalisht
rezultate klinike té barabarta krahasuar me anestezi té pérgjithshme / anestezi spinale dhe se
ky kombinim éshté mé pak i kushtueshém dhe efektiv né kohé krahasuar me llojet e tjera té
anestezise.

8. Referuar né literaturé

Njé numér i madh i punimeve éshté botuar né lidhje me artroskopiné dhe operacionin e
Kirurgjisé ditore apo ambulatore gjaté dekadave té fundit (50). Duke kérkuar fjalén kyce
"Artroskopi" né Medline kthehen pothuajse 100 000 publikime. Shumica e studimeve merren
me hulumtime né lidhje me rezultatin, krahasimin e teknikave té ndryshme anestezike,
metodat pér lehtésimin e dhimbjeve dhe kostot pér metoda té ndryshme (31-35). Sidoqofté,
ekzistojné disa studime té rastésishme, t&é mundshme - shumica e tyre pérpigen té
pérgendrohen né metoda té ndryshme pér anestezi ose lehtésim dhimbjeje (32, 54, 65).

Teknikat anestetike

Né 1997, Dahl et al botuan njé studim té randomizuar duke krahasuar AP, AS dhe
epiduralen (AE). Studimi i tyre pérfshinte 91 pacienté dhe ata zbuluan se AP rezultoi né
géndrimin mé té shkurtér né sallén e operacionit por njé shkallé mé té larté té dhimbjes pas
operacionit dhe njé kosto mé té larté t& medikamenteve dhe materialeve té disponueshme.

Mulroy et al gjithashtu krahasuan AP, AS dhe AE né njé studim té rastésishém té 48
pacientéve. Ata zbuluan qé AE dhe AP siguruan kohé té barabarta rikuperimi dhe kénagési té
pacientéve, ndérsa AS mund té zgjasé shérimin dhe té keté efekte anésore.



Fairclough et al e krahasuan AL-e me AP dhe paraqiti njé studim, ku 50 pacienté né
grupin me AL patén njé artroskopi teknikisht té suksesshme, 12 raste me njé artroskopi
pjesérisht té suksesshme dhe katér pacienté krejtésisht té pakénagshme.

Lintner et al publikuan té dhéna nga dy studime - njé retrospektivé me 256 pacienté me
AL, AP ose AS / AE dhe njé studim prospektive me 100 pacienté me AL. Asnjé pacient nga
grupi me AL nuk kérkoi konvertim né AP.

Shapiro et al prezantuan njé studim retrospektiv duke krahasuar AL, AP dhe AS/AE. Dy
pérgind e pacientéve né AL kérkuan shndérrim né AP.

Lorentsen et al pérshkruan pérvojat e tyre nga 403 artroskopi me AL, nga té cilat gjashté
raste nuk u realizuan me sukses. Ramanathan raportoi pesé artroskopi té ndérpreré nga
gjithsej 95 pacienté né AL. Eestphal dhe Krogsgaard zbuluan né njé studim retrospektiv se
11 pacienté nga 371 né LA nuk mund té vazhdohej me artroskopiné nén AL.

Fruensgaard dhe Johannsen zbuluan se shkalla e déshtimit duke pérdorur AL ishte 0.9%.
Tsai dhe Eredmark raportuan pér 356 artroskopi radhazi né AL, ku 228 pacienté kishin njé
patologji intra- artikulare. Kirurgjia nuk u pérfundua né ményré té suksesshme né 18 raste,
nga kéto 228 raste (8%). Yacobugi et al raportuan se tre nga 500 pacienté me AL kérkuan
konvertim né AP. Munck dhe Pedersen vuné né dukje se 15% e rasteve, né njé seri prej 100
pacientésh radhazi né AL, kérkuan njé artroskopi té dyté me AP.

Studimi i analizés sé kostos dhe kohés né funksion té AL, AS dhe AP

Shumica e botimeve jané pérgendruar né koston e medikamenteve té dhéna. Sidoqofté,
disa autoré jané pérpjekur té llogarisin diferencén totale té kostos midis teknikave té
ndryshme té anestezisé. Lintner et al zbuluan se kursimi i kostos sé artroskopéve me AL ishte
té paktén 400 USD né krahasim me teknikat e tjera. Trieshman gjeti njé ulje té kostos
mesatare prej 600 USD né 53 pacienté me AL né krahasim me AP.

Heidvall et al zbuluan se sevoflurane ishte me kosto mé té larté, né krahasim me
propofolin. Né njé studim té rastit mbi 60 pacienté Martikainen et al raportuan se kostot e
medikamenteve ishin mé té larta pér grupin me AP sesa pér grupin AS. Koha totale e
rikuperimit ishte gati e barabarté pér té dy grupet. Casati et al nuk gjetén asnjé ndryshim né
lidhje me koston, kur krahasuan anesteziné spinale me anesteziné e pérgjithshme, duke
pérdorur njé model studimi té rastésishém né 40 pacienté. Koha e rikuperimit spitalor pér
pacientét, ishte mé e shkurtér me anesteziné spinale.

Epidemiologjia dhe kostot e shéndetit

Sporti térheq miliona pjesémarrés né té gjithé botén. Sporti né pérgjithési, dhe futbolli né
veganti, shpesh shogérohet me njé rrezik té shtuar pér démtim dhe rritje té kostove té tjera té
kujdesit shéndetésor. Né fakt, futbolli éshté sugjeruar té jeté njé sémundje e gjurit, sesa njé
sport i deklaruar nga Lindahl né 1970 - "Futbolli nuk éshté sport por njé sémundje e gjurit”.
Njé démtim sportiv &shté rezultat i njé ndérveprimi kompleks té faktoréve té ndryshém té



rrezikut gjaté kohés (57, 81, 84). Cdo sport, pér shkak té kérkesave té tij unike, do té
predispozojé individét né njé model té caktuar té€ démtimit (62, 67, 84).

Sipas Sistemit Kombétar té Regjistrimit té Léndimeve Atletike (NAIRS) né SHBA dhe
Késhillin e Evropés, njé démtim sportiv éshté pércaktuar si njé démtim gé ndodh gjaté
pjesémarrjes né sport dhe gé kufizon pjesémarrjen sportive pér té paktén njé dité pas shfagjes
sé léndimit (64). Klasifikimi i ashpérsisé sé njé démtimi ndryshon né studime té ndryshme
dhe zakonisht, bazohet né kohén e privimit né aktivitet sportiv. Njé nga klasifikimet mé té
pérdorura éshté ai i pérshkruar nga Ekstrand, i cili klasifikon Iéndimet né minore (mungesa
pér mé pak se njé javé), e moderuar (mungesa nga njé javé deri né njé muaj) dhe madhore
(mungesa pér mé shumé se njé muaj) (41).

Shumé raporte né literaturén shkencore jané pérgendruar né démtimet sportive dhe
mekanizmat e tyre. Né njé démtim traumatik kjo pérfshin njé forcé aksidentale ose té jashtme
(81). Sidogofté, ka vetém disa botime vitet e fundit, duke u pérgéndruar né koston e
démtimeve sportive pér komunitetin (38 - 40). Ka pasur studime té publikuara né lidhje me té
dhénat e sigurimeve, por vetém duke pérfshiré rastet e raportuara né kompaniné e sigurimeve
(76, 77, 78). Roos et al (76) raportuan njé prevalencé té 344 I1éndimeve ACL midis 188 152
lojtaréve té futbollit, gé korrespondon me 18 Iéndime / 10 000 lojtaré. Péraférsisht, 50% e
kétyre ishin trajtuar me ndérhyrje kirurgjikale.

Ekzistojné disa studime té publikuara né lidhje me démtimet e gjurit né sporte té
ndryshme, por pér mé té mirén e njohurive tona, asnjé studim nuk ka pérdorur té dhéna té
ndryshme té pacientéve pér té vlerésuar kostot e operacionit né gju, né sport.

Llojet e anestezisé né dispozicion

Kirurgjia ambulatore e gjurit kérkon modifikime thelbésore té praktikave tradicionale
té anestezisé spitalore. Anestezia duhet té jeté e pérshtatur posacérisht pér operacionin
ambulator dhe barnat anestezike duhet té kené kohé té vazhdueshme té fillimit dhe
kompensimit, duke lejuar ndryshime té shpejta né nivelet e efektit t&¢ medikamenteve (172-
174). Efektet anésore gé tolerohen né njé kontekst té pacientit té hospitalizuar, té tilla si té
pérzierat, té vjellat dhe dhimbjet, jané té papranueshme si né njé mjedis ambulator ashtu edhe
né mjedis spitalor, ku kéto ndérlikime mund té vonojné daljen nga spitali té pacientit ose
madje té shkaktojné shtrime té paparashikuara brenda natés (175). Té vjellat dhe dhimbjet
jané dokumentuar si shkaqget kryesore anestetike té shtrimeve brenda dités né té gjitha
studimet e médha si né Ameriké ashtu edhe né Evropé. Kéto efekte anésore konsiderohen si
nga pacientét, ashtu edhe nga anesteziologét si ato mé té déshiruara pér tu shmangur (176).
Parandalimi i dhimbjes postoperative, té pérzierave dhe té vjellave éshté thelbésore pér
zbatimin e suksesshém té njé programi té gjurmimit té shpejté né njé ambient ambulator
(177).

Bashképunimi i pacientéve éshté thelbésor né té gjitha fazat e procesit ambulator
kirurgjikal, nga pérgatitja deri te rikuperimi né shtépi. Pritjet e pacientéve pér até gé do té
ndodhé gjaté pérvojés sé tyre ambulantore kirurgjikale duhet té jené té pérshtatshme, pér t'i
béré ata té kénaqur me kujdesin e tyre. Ndryshimet e fundit né politikat né té genurit eséll
(100) i kané lejuar pacientét té vazhdojné ilacet kronike dhe té shmangin simptomat e
pakéndshme té dehidrimit. Pérdorimi i dozave té vogla té barnave getésuese-anksiolitike si
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premedikim éshté treguar qé ka pérmirésuar pérvojén perioperative té pacientéve pa ndonjé
efekt té kundért né procesin e rikuperimit (178).

Teknikat anestetike gé optimizojné kushtet kirurgjikale intraoperative duke siguruar
shérim té shpejté dhe té hershém kané marré réndési té shtuar. Futja e anestetikéve me veprim
mé té shpejté dhe té shkurtér (izofluran dhe sevofluran), anestetiké intravenozé (propofol),
analgjeziké opioidé (fentanyl) dhe relaksues té muskujve (vekuronium) i ka lejuar
praktikuesit té arrijné njé profil shérimi mé té géndrueshém gé lehtéson ndjekjen e shpejté pas
administrimit té anestezisé sé pérgjithshme (179-182). Pérdorimi i barnave anti-inflamatore
josteroide (NSAID) (183) dhe anestetikéve lokalé jané béré gjithnjé e mé té réndésishme né
kontrollimin e dhimbjes gjaté dhe pas operacionit ambulator (Ehite 2000).

e Anestezia lokale

Kirurgjia e ekstremitetit t& poshtém mund té kryhet me bllokadén e nervit periferik.
Kur nuk pérdoret njé zhgut hemostatik, procedura mund té béhet né ményré té sigurt nén
anestezi lokale infiltruese té artikulacionit té gjurit dhe pérmes portave té pérdorura pér té
futur instrumentet (184). Patel etj. (185) pérdori bllokun nervor femoral pér artroskopiné e
gjurit, e cila lejoi daljen e hershém té pacientit nga spitali dhe pérmirésoi analgjeziné
postoperative. Zgjedhja e anestezisé né artroskopiné rutiné té gjurit ndryshon mjaft.

Shgetésimet né lidhje me anesteziné lokale pérfshijné frikén se do té duhet mé shumé
kohé pér té kryer operacionin dhe se anestezia do té jeté e papérshtatshme, duke guar né
shgetésime té pacientit. Forssblad dhe Eeidenhielm (186) tregoi té dhéna nga pacientét (n =
6519) té cilét i ishin nénshtruar artroskopisé sé gjurit nén anestezi lokale (n = 4101) dhe
anestezi té pérgjithshme (n = 2418). Vetém 0.9% e artroskopive té kryera nén anestezi lokale
nuk mund té kryheshin né ményré té sigurt pér shkak té shgetésimeve té pacientit.

Ka shumé studime pér té mbéshtetur pérfundimin se artroskopia e gjurit nén anestezi
lokale mund té konsiderohet si njé alternativé e besueshme, e toleruar miré dhe e sigurt pér
procedurat konvencionale (127, 187, 189).

Lintner etj. ka studiuar né ményré retrospektive 256 artroskopi té gjurit ambulatore
(anestezi lokale dhe té pérgjithshme) dhe perspektivisht 100 artroskopi té gjurit té kryera
duke pérdorur anestezi lokale. Ata krahasuan anestezité lokale dhe té pérgjithshme pér sa i
pérket efikasitetit, efektivitetit té kostos dhe sigurisé. Té dhénat treguan se pérdorimi i
anestezisé lokale pér artroskopiné ambulantore té gjurit éshté i sigurt, efektiv, i pranuar miré
dhe me kosto-efektiv krahasuar me anesteziné e pérgjithshme (190). Kur u pérdor njé bllok i
kombinuar nervor shiatik-femoral me 25 ml mepivacainé 2%, ishte e nevojshme njé kohé pak
mé e gjaté para operacionit, por anestezi efektive né ményré té ngjashme, pa asnjé ndryshim
né kohén e daljes sé pacientit nga spitali, kur krahasohet ky bllok me anesteziné spinale me 8
mg bupivakainé hiperbarike (1-2).

e Anestezia spinale
Pérparésité e anestezisé spinale pér operacionin ambulator pérfshijné lehtésiné e
administrimit, fillimin e shpejté dhe besueshmériné e larté (96, 192). Zona e anestetizuar
mund té kufizohet né vendin kirurgjikal (193), efektet anésore té zakonshme té anestezisé sé
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pérgjithshme (té pérziera, té vjella, pérgjumje) zvogélohen, rreziget e anestezisé sé
pérgjithshme (intubimi i véshtiré, aspirimi pulmonare, hipertermia malinje) minimizohen dhe
sigurohet analgjezi e pérmirésuar né periudhén postoperative (96). Pérfitimet e anestezisé
spinale jané mé té dukshme né fazén postoperative.

Blloku spinal mbron pacientin nga dhimbja fillestare (144, 145, 191). Dahl et al.
shpjegoi se lehtésimi i dhimbjes fillestare, té réndé pas operacionit rezulton né aktivizimin mé
té vogél té mekanizmave gé rrisin dhimbjen né kordonin medular, duke parandaluar késhtu
amplifikimin e dhimbjes gé zakonisht shihet kur dhimbja trajtohet né ményré té
papérshtatshme (144). Anestezia spinale shogérohet me njé incidencé mé té ulét té té
pérzierave dhe té vjellave postoperative, pérgjumjes dhe dhimbjes pas operacionit krahasuar
me anesteziné e pérgjithshme (144, 145, 192) Kéto simptoma jané shkaget mé shpesh té
raportuara pér vonesat né kohén e daljes nga spitali midis pacientéve ambulatoré (186).

Megjithése anestezia spinale konsiderohet njé proceduré e thjeshté me njé diferencé té
larté sigurie, ajo nuk éshté plotésisht e liré nga rreziget. Komplikimet e rénda neurologjike té
shogéruara me anestezi spinale dhe blloge té tjera gendrore mund té vijné pér shkak té
efekteve neurotoksike té anestetikéve lokalé, démtimit direkt té indit nervor té shkaktuar nga
njé gjilpéré ose kateter dhe shtypja e palcés kurrizore nga njé hematomé epidurale ose abscesi
(90). Né& njé pérmbledhje retrospektive nga Horlocker et al. (196-197), u gjet njé infeksion né
hapésirén e diskut dhe njé absces paraspinal, por shérimi i ploté neurologjik u demonstrua né
té dy pacientét. Né njé ndjekje té 18,000 bllogeve gendrore té njépasnjéshme, u gjetén 20
komplikime neurologjike né lidhje me anesteziné regjionale (196). N& Francé, u studiuan
103.730 anestezi regjionale (104). Incidenca e ndérlikimeve té rénda, té lidhura me
anestezing, u gjet té ishte shumé e rrallé, mé pak se 0,1%. Kishte 24 deficite neurologjike
midis rreth 40,000 anestezive spinale, 12 prej té cilave shogéroheshin me trauma té
déshmuara ose nga parestezia ose dhimbja gjaté injeksionit. Né Finlandé, incidenca e
ndérlikimeve serioze pas anestezionit spinal ishte 0.45: 10,000 (99).

Megjithése ndérlikimet e médha jané té rralla, ato mund té jené shkatérruese pér
pacientin dhe anestezistin. Pér kété arsye, pacientét duhet té ndigen nga afér pas operacionit
pér té zbuluar burime potencialisht té shérueshme té 1éndimit neurologjik (196-197).

Né vitet e fundit, popullariteti i anestezisé spinale éshté né rritje né mesin e popullatés
ambulatore. Ka pasur pérpjekje pér té gjetur anestezi spinale té synuara pér pacienté
ambulatore (193), ku efektet anésore jané minimale dhe pérbérésit e anestezisé spinale ideale
jané maksimale. Kéto géllime mund té arrihen me njé zgjedhje té duhur té anestezisé lokale
dhe pérdorimin e ndihmave shtesé pér té shtuar anesteziné spinale (194-195).

Lidokaina

Lidokaina spinale ka gené njé zgjedhje e populluar pér anesteziné spinale ambulatore
gé nga futja e saj né 1945. Pas késaj, mé shumé se 100 milion pacienté jané operuar nén
anestezi spinale té lidokainés (198). Lidokaina ka gené e njohur pér shkak té efektit té shpejté
té bllokadés sensitive dhe motorike (102). Megjithése lidokaina ka gézuar njé histori té gjaté
té sigurisé dhe popullaritetit, ajo kohét e fundit éshté véné né vézhgim pér shkak té
simptomave kalimtare neurologjike (TNS), té cilat u pérshkruan pér heré té paré nga
Schneider et al. Ata raportuan katér pacienté té cilét, pas anestezisé spinale me lidokainé
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hiperbarike 5%, zhvilluan njé treshe simptomash duke pérfshiré dhimbje té mesit dhe
dysestezi me rrezatim né vithe, kofshé dhe gjymtyré té poshtme 1-20 oré pas procedurés nga
anestezia spinale. Dhimbja u pérshkrua si e shurdhér (jo specifike), dhe heré pas here ulej kur
pacienti ngrihej dhe ecte pérreth. Ai iu pérgjigj miré NSAID-ve dhe u zgjidh spontanisht
brenda dy deri né pesé dité. Nuk kishte ¢rregullime sensitive, motorike dhe refleksive, as
mosfunksionim té fshikézés ose té zorréve.

Né vitet e fundit, TNS éshté treguar té ndodhé pas té gjitha anestezive spinale, por
incidenca duket té jeté dukshém mé e larté pas lidokainés. Incidenca e TNS pas anestezisé
spinale té lidokainés éshté raportuar té shkojé nga 0% né 40%. Njé reduktim i pérgendrimit té
lidokainés nuk duket se e zvogélon rrezikun, éshté pérshkruar njé rast i TNS edhe pas
anestezisé spinale me 1% lidokainé té thjeshté (Henderson et al. 1998). Faktorét e tjeré qé
jané sugjeruar pér té rritur rrezikun pér TNS pérfshijné shtimin e adrenalinés dhe fenilefrinés,
pozicionin e litotomisé dhe statusin e ambulatorit. Pérkundrazi, Lindh et al. nuk identifikoi
mobilizimin e hershém pas anestezisé spinale me lidokainé hiperbarike 2% si faktor rreziku
(199-200). Etiologjia e TNS éshté akoma spekulative. Hampl dhe bashképunétorét
pérshkruan disa raste té ngjashme me ato té raportuara nga Schneider et al. né studime té
ndryshme klinike (199-201), por simptomat aktuale neurologjike nuk jané pérshkruar kurré.
Eong dhe Slavenas nuk gjetén raste t&¢ TNS midis 67 pacientéve obstetriké pas anestezisé
spinale me 5% lidokainé (208-209). Hiller dhe Rosenberg raportuan njé incidencé prej 30%
té TNS pas anestezisé spinale me 4% mepivakainé (207), ndérsa Liguori et al. nuk gjetén
raste té TNS pas anestezisé spinale me 1.5% mepivakainé pér artroskopiné e gjurit, por njé
incidencé 22% pas lidokainés 2% (205). Drasner vuri né dukje se 1.5 dhe 5% lidokaine
prodhojné anestezi spinale po aq efektive dhe rreziku i démtimit neurotoksik mund té
minimizohet duke zvogéluar dozén dhe pérgendrimin, megjithése modifikime té tilla nuk
duket se ndikojné né incidencén e TNS (101).

Rekomandimet pér té zvogéluar rrezikun e simptomave neurologjike pas lidokainés
kurrizore pérfshijné (90):

1. Pérdorimi i pérgendrimit dhe dozés mé té ulét efektive. Pér lidokainén spinale me
veprim té shkurtér, doza maksimale éshté 60 mg né njé pérgendrim jo mé té larté se
2%.

2. Adrenalina duhet té& shmanget si njé ndihmése.

3. Shmangia e lidokainés spinale né mesin e pacientéve té pozicionuar me gjunjé ose
koksofemoral té pérkulur.

Ropivakaina

Ropivakaina éshté njé anestetik lokal amid i ri, i cili &shté aprovuar né Evropé rreth 15
vjet mé paré. Eshté mé pak i tretshém né lipide sesa bupivakaina dhe raportohet té jeté 20%
mé pak i fugishém se bupivakaina né doza té barabarta (210). Ropivakaina prodhon mé pak
bllokadé motorike dhe &shté me kohézgjatje mé té shkurtér se bupivakaina (211,212).
Potenciali i zvogéluar i ropivakainés ofron njé potencial pér shérim mé té shpejté dhe éshté
mé i pérshtatshém pér t'u pérdorur si njé anestetik spinal i jashtém. Sidogofté, té dhénat e
pérgjigjes sé dozés kané treguar gé doza té barabarta té ropivakainés do té kené kohé té
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ngjashme shérimi si bupivakaina (213) pa shenja té TNS (214). Ropivakaina né doza
ekuipotente éshté treguar praktikisht e padallueshme nga bupivakaina pér anestezi klinike pa
ndonjé pérparési té dukshme (102).

e Anestezia e pérgjithshme

Qé nga aplikimi i paré i eter dietilit né 1846 (215), agjenté té shumté jané studiuar si
anestetiké t&¢ mundshém kliniké té mundshém inhalatoré dhe jané braktisur pér arsye té
ndryshme, duke pérfshiré efekte anésore dhe ndezshméri té larté (216-217). Disponueshméria
dhe futja klinike né 1956 e agjentit té paré jo té ndezshém, halotani (170,184),
revolucionarizoi anesteziné inhaluese. Puna e métejshme, e modeluar né halotan, ¢oi né
zhvillimin e njé gjenerate té re té agjentéve anestetiké té inhalimit (enfluran, izofluran,
desfluran dhe sevofluran) né kérkimin e njé agjenti ideal gé jep vetité kryesore té méposhtme

Induksion i shpejté dhe i tolerueshém

Shérimi i shpejté

Rregullimi i shpejté i thellésisé sé anestezisé

Relaksim adekuat i muskujve té skeletit

Diferencé e gjeré midis pérgendrimeve gé prodhojné efektin e déshiruar
farmakologjik dhe atyre gé prodhojné toksicitet

o) Mungesa e efekteve toksike ose ngjarjeve té tjera té padéshiruara né doza normale

O O O O O

Pérdorimi i barnave né ményré intravenoze pér té lehtésuar prodhimin e anestezisé sé
pérgjithshme filloi gjaté fundit té shekullit t¢ néntémbédhjeté, kur morfina nganjéheré
pérdorej pér té shtuar efektin e anestetikéve inhalatoré (220). Né vitet e para té shekullit XX,
u zbuluan barbituratet (221).

Thiopental u pérdor pér heré té paré né anestezi gati 70 vjet mé paré nga Eaters dhe
kolegét (222) dhe menjéheré pas késaj nga Lundy (Lundy 1935). Q& nga ajo kohé, tiopentali
éshté vendosur si njé ilag anestetik intravenoz kundér té cilit krahasohen té gjitha barnat e
futura sé fundmi (p.sh. propofol).

Shqetésimet né lidhje me efektet anésore té sukinilkolinés dhe ilageve té ndryshimit
neuromuskular (218-219) kané rritur interesin pér pérdorimin e barnave bllokuese
neuromuskulare joepolarizuese mé té shpejta dhe me veprim mé té shkurtér né pacientet
ambulatore. Disponueshméria e mivacurium dhe rocuronium u siguron anestezistéve
alternativa ndaj sukinilkolinés pér anestezi ambulatore (224-225).

Megjithése pérdoren forma té ndryshme té anestezisé pér operacionin ambulator té gjurit,
anestezia e pérgjithshme ka mbetur si njé metodé popullore pér shumé prej kétyre
operacioneve. Si kirurgét dhe pacientét preferojné anesteziné e pérgjithshme (226), dhe
pérparimet e fundit né metodat inhaluese dhe intravenoze té induksionit té anestezisé e kané
béré anesteziné e pérgjithshme mé té sigurt dhe mé té parashikueshme. Duncan dhe kolegét
(166) vlerésuan 6914 pacienté té operacionit ambulator te adultét dhe raportuan se vetém 8%
e té gjithé pacientéve ambulatore kané pérjetuar njé ndérlikim té njésisé sé kujdesit
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postanaestezi (PACU). Nga ndérlikimet gé u raportuan, ndérlikimet e frymémarrjes dhe ato té
garkullimit té gjakut pérbénin pérkatésisht vetém 0.4% dhe 0.3%. Né kété studim té
rezultateve, prania e sémundjes themelore ekzistuese ishte faktori mé i réndésishém né
pércaktimin se cilét pacient ambulator ishin né rrezik pér té zhvilluar njé ndérlikim pas
operacionit.

Isoflurani

Isoflurani ishte anestetiku inhalator i fugishém mé i pérdorur para futjes sé desfluranit dhe
sevofluranit (170). Ende pérdoret gjerésisht pér mirémbajtjen e anestezisé né pacientét
ambulatore (231-233), vecanérisht e kombinuar me propofol né induksionin e anestezisé
(227-229). Isoflurani ka njé eré pak té mprehté dhe irriton rrugét e frymémarrjes, dhe késhtu
pranohet mé pak lehté nga pacientét pér induksion té anestezisé sesa sevoflurani (230).

Sevoflurani

Sevoflurani éshté njé nga gjeneratat e reja té agjentéve anestetiké té pérgjithshém inhalues
dhe éshté sintetizuar né 1971 (235). Ka gené né praktiké klinike né Japoni gé nga viti 1990
dhe né Finlandé gé nga viti 1995. Sevoflurane éshté njé 1éng pa ngjyré, jo i ndezshém me eré
té buté eterike dhe tretshméri mé té ulét né lipide (236) dhe né gjak (234) sesa halotani ose
izoflurani por jo desflurani (237-239). Tretshméria e sevofluranit né gjak nuk ndryshon
ndjeshém me moshén (236), ndryshe nga ajo e izofluranit ose agjentéve té tjeré inhalatoré
(170,240). Potenciali anestetik i sevofluranit, i vlerésuar si pérgendrimi minimal alveolar
(MAC) gé, né njé gjendje té géndrueshme, prodhon palévizshméri né 50% té individéve té
ekspozuar ndaj njé stimuli té démshém (170), éshté pothuajse 50% mé e ulét se ajo e
izofluran, por gati 30% mé i larté se ai i desfluranit (237-239). Sevoflurani éshté agjenti i
pagéndrueshém anestetik mé pak irritues i rrugéve té frymémarrjes (241). Kéto veti lejojné
induksion té shpejté dhe rikuperim dhe ndryshime té shpejta né administrim (170). Presioni i
pjesshém i gazit né tru rritet mé shpejt sesa ndodh me anestetikét e vjetér inhalatore (242),
dhe kur ndérpritet administrimi i sevofluranit, rénia e presionit té pjesshém té gazit né tru
éshté e shpejté , duke rezultuar né rikuprim té shpejté.

e Anestezia intravenoze (TIVA) Propofoli

Né praktikén ambulatore té té rriturve, anestezia zakonisht induktohet me njé anestetik
intravenoz me veprim té shkurtér. Propofoli u fut né praktikén klinike né 1984, dhe
avantazhet e tij si njé agjent induksion dhe gjithashtu si njé agjent pér mbajtjen e anestezisé u
vuné re shpejt: induksion i shpejté, i buté i anestezisé, rikuperim i shpejté dhe njé incidencé e
ulét e té pérzierave dhe té vjellave postoperative (243,248). Kur pérdoret né kombinim me
fentanil ose alfentanil, propofoli &shté i pérshtatshém pér sigurimin e anestezisé totale
intravenoze (TIVA) (243). Me infuzion té kontrolluar té propofolit, ku njé pompé e
kontrolluar nga kompjuteri jep njé pérgendrim specifik té plazmés, pérdorimi i TIVA mund té
rritet (138). Infuzionet e dozave subanaestetike té propofolit jané pérdorur pér té getésuar
pacientét pér operacion nén anestezi regjionale (247).
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Opioide me veprim té shkurtér Fentanyli

Opioidét administrohen shpesh né periudhén e menjéhershme té parainduksionit pér té
frenuar pérgjigjet autonome ndaj intubimit endotrakeal dhe gjaté mirémbajtjes sé anestezisé
sé pérgjithshme pér té parandaluar pérgjigjet autonome ndaj stimujve té dhimbshém.
Megjithése morfina dhe pethidina mund té pérdoren né anestezi ambulatore, ato nuk jané aq
té njohura sa analgjezikét opioidé mé té fugishém, té shpejté dhe me veprim té shkurtér
fentanilit, sufentanilit, alfentanilit dhe remifentanilit (178). Njé studim gé krahason morfinén
dhe fentanilin né pacientét kirurgjikalé ambulatoré raportoi rezultate mé té larta té dhimbjes
dhe mé shumé pérdorim analgjezik né grupin e fentanilit. Morfina prodhoi analgjezi me cilési
mé té miré, por u shogérua me rritje té pérzierave dhe té vjellave, vecanérisht pas daljes sé
pacientit nga spitali. Nuk kishte asnjé ndryshim né kohén e rikuperimit ose né kohén e daljes
nga spitali pavarésisht nga kohézgjatja mé e shkurtér e veprimit té fentanilit (137). Krahasuar
me njé anestetik standard inhalatore, shumica e studimeve kané demonstruar pérmirésim té
kushteve perioperative dhe dalje mé té shpejté nga anestezia kur fentanili ose njé prej
analogéve té tij mé té rinj éshté administruar si pjesé e njé teknike anestetike té ekuilibruar
(253-254). Kur infuzioni i sufentanilit u krahasua me fentanil pér mbajtjen e anestezisé sé
pérgjithshme me oksid azoti, pérdorimi i tij u shogérua me mé pak pérzierje dhe dhimbje pas
operacionit (255).

e Maska laringeale e rrugveé ajrore

Maska laringeale e rrugvé ajrore (LMA) u Kkrijua nga Brain né 1981 si njé koncept i ri né
menaxhimin e rrugéve té frymémarrjes (123). Bukuria e LMA éshté se ajo formon njé vulé
hermetike duke mbyllur laringun né vend qgé t& mbyllé faringun dhe késhtu shmang bllokimin
e rrugéve té frymémarrjes né orofaring. LMA duket té jeté njé teknikeé e sigurt dhe e
pranueshme pér anesteziné ambulatore ditore (142,256). Vendosja e LMA éshté e lehté pér tu
mésuar (148).

Relaksuesit e muskujve dhe laringoskopia nuk jané té nevojshme dhe kohét e shfagjes
dhe rikuperimit jané mé té shkurtra kur pérdoret LMA dhe té ngjashme me ato né pacientét
mbi té cilét pérdoret njé maskeé fytyre (257). Krahasuar me intubimin endotrakeal, futja e njé
LMA shkakton njé pérgjigje minimale kardiovaskulare dhe tolerohet mé miré né nivele mé té
lehta té anestezisé (261). Efektet anésore postoperative, si¢ éshté incidenca e dhimbjes sé
fytit, zvogélohen dukshém kur pérdoret LMA. Né njé studim té madh, 47% e pacientéve té
intubuar ankoheshin pér dhimbje té fytit pas operacionit pérkundrejt vetém 7% té pacientéve
me LMA (92). Kur krahasohet me anesteziné me njé maské fytyre dhe njé rrugé ajrore orale,
pacientét me LMA kishin mé pak episode té desaturimit, mé pak manipulime intraoperative
té rrugéve té frymémarrjes dhe mé pak véshtirési né mirémbajtjen e rrugéve té frymémarrjes
(258).

Menaxhimi i dhimbjes post operatore

Dhimbja pas operacionit éshté njé nga pengesat kryesore pér rritien e gamés sé
procedurave ambulatore. Dhimbja e vazhdueshme éshté treguar té ¢ojé né té pérziera dhe té
vjella postoperative (97), dalje e vonuar e pacientit nga spitali (136), kontakt me institucionin
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mjekésor pas daljes (262) dhe shtrime té papritura (262). Nén-trajtimi i dhimbjes éshté i
zakonshém né pacientét ambulatore (105). Beauregard etj.raportuan se 40% e pacientéve
ambulatore té sémuré vuanin nga dhimbje mesatare deri té forta gjaté 24 oréve té para. Chung
dhe kolegét (136) zbuluan se procedurat ortopedike dhe kohézgjatja e anestezisé ishin
parashikues té dhimbjes postoperative.

Opioidét jané shtylla kryesore e terapisé postoperative té dhimbjes né Kirurgjiné
ambulatore (136,265); megjithaté, analgjezia opioide duhet té jeté e ekuilibruar ndaj efekteve
anésore té mundshme, kryesisht té pérzierave dhe té vjellave (97). Prandaj, studimet
ambulatore mbi opioidet jané pérgendruar né gjetjen e opioidit té vecanté dhe kohén e
administrimit gé do té conte né njé incidencé mé té ulét té té pérzierave dhe té vjellave
postoperative (137). Pér té shmangur té pérzierat dhe té vjellat postoperative, pérdorimi i
opioideve postoperative duhet té¢ minimizohet (136,265). Né procedurat e dhimbshme
ambulatore, opioidet mund té jené té nevojshme pér té trajtuar pacientét me dhimbje té forta.
Né kété rast, pérdorimi i dozave mé té ulta (0,1 mg / kg) té€ morfinés intravenoze nuk shkaktoi
mé shumé pérzierje dhe té vjella gjaté géndrimit né spital té pacientéve krahasuar me fentanilin
(137).

Niemi etj. tregoi se analgjezia postoperative né pacientét gé i nénshtrohen
artroskopisé sé gjurit nén anestezi lokale mel % lidokainé plus adrenaling, por jo nén
anestezi hiperbarike 0,5% té bupivakainés spinale, mund té pérmirésohet me njé injeksion té
vetém intra-artikular t&¢ 1 mg morfiné. Allen etj. tregoi se morfina, né 1 mg intra-artikulare,
né 30 ml 0.25% bupivakainé, me 1: 200,000 epinefriné mund té sigurojé analgjezi superiore
postoperative krahasuar me bupivacainén ose morfiné vetém pas operacionit ambulator té
gjurit nén anestezi té pérgjithshme. Van Ness etj. arriti né pérfundimin se morfina intra-
artikulare pas anestezisé sé pérgjithshme zvogélon dhimbjen postoperative dhe kérkesat
analgjezike né ményré mé efektive dhe me njé kosto mesatare mé té ulét té pacientit sesa
bupivakaina.

Ekzistojné gjithashtu gjetje té kundérta gé tregojné se ska asnjé pérfitim nga
administrimi intra-artikular i morfinés ose bupivakainés né krahasim me sol.NaCl 0.9 %
izotonike pas artroskopisé elektive té gjurit (266). Morfina éshté njé opioid i tretshém né
lipide dhe mund té absorbohet nga ¢do ind anatomik, pér kété arsye rezultatet mund t’i
atribuohen efekteve lokale ose sistemike (150). Njé klonidiné agoniste alfa (2) intra-artikulare
éshté treguar pér té rritur analgjeziné e pacientit pas operacionit artroskopik té gjurit, dhe
kombinimi i klonidinés me morfiné rezultoi né ulje té dhimbjes postoperative dhe pérdorimit
analgjezik, si dhe né rritjen e kohézgjatjes analgjezike krahasuar me secilin prej ilageve, nése
pérdoren vecmas (267-270). Administratimi i sufentanil intra-artikulare éshté treguar qé
pérmirson menaxhimin postoperativ pas procedurave diagnostike ambulatore artroskopike té
gjurit.

Efikasiteti i administrimit para operacionit t&¢ NSAID pér dhimbjen pas operacionit
éshté studiuar gjerésisht né studime té randomizura, té kontrolluara. Shumica e krahasimeve
té NSAID me placebo demonstruan njé rénie né rezultatet e dnimbjes pas operacionit ose
renie te kérkesave pér analgjezike (165,271). NSAID gjithashtu dha njé profil mé té ulét té
efektit anésor gjaté rikuperimit (272).

Shumica e studimeve ambulatore gé krahasojné NSAID me opioidét né pérdorimin
perioperativ kané demonstruar se opioidét ofrojné lehtésim té krahasueshém ose mé té miré té
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dhimbjes né periudhén e hershme té rikuperimit (264), ndérsa NSAID sigurojné lehtésim
dhimbje mé té miré né né periudhén e vonshme te rikuperimit (264,272).

Efikasiteti i NSAID pér lehtésimin e dhimbjes pas operacionit varet nga koha dhe
ményra e administrimit (136, 265). Pér shkak té mekanizmave té tyre periferiké té veprimit,
NSAID-et kané njési mé té gjata sesa opioidet, dhe NSAID-té parenterale administrohen
zakonisht né induksion ose né ményré operative, duke dhene kohén e duhur gé te arrijne
efektin e tyre maksimal (136,265). Norris etj. nuk gjeti asnjé ndryshim né lehtésimin e
dhimbjes pavarésisht nése NSAID (diklofenak) ishte dhéné para operacionit ose pas
operacionit né pacientét qé i nénshtroheshin artroskopisé ambulatore né gju. Nuk ka asnjé
dokumentacion shkencor mbi epérsiné e cdo NSAID- je individual pér pérdorim perioperativ.
Zgjedhja e pérgatitjes, pra, varet nga disponueshmeéria, rruga e déshiruar e administrimit,
kohézgjatja e efektit dhe kostoja.

Disa studime kané hetuar pérdorimin e anestetikés spinale me pérgendrim té ulét, me
dozé té ulét dhe shtimin e njé opioidi intratekal pér té pérfituar nga analgjezia e zgjatur
postoperative, duke shmangur bllokimin motorik postoperator, mbajtjen e urinés dhe kohén e
zgjatur té rikuperimit (273).

9. Kur éshté gati pacienti pér shtépi (Dalja e pacientit nga spitali)

Suksesi i artroskopise ne kushte ambulatore varet nga dalja e pacientit nga spitali né
gjendje té miré, e thene kjo ne funksion te llojit te anestezise ge kane bere (245). Dalja e
parakohshme e pacientéve, té cilét mé voné pérjetojné komplikacione post operatore dhe gé
kérkojné shtrim té paparashikuar né spital, nuk duhet té ndodhé. Lodhja e tepért, té pérzierat,
té vjellat ose dhimbjet mund te vonojné daljen e pacientit (252).

Pacientét me démtime psikomotorike mund té jené té prirur pér aksidente gjaté
udhétimit ose né shtépi (245). Qéndrimet e shkurtra jané njé praktiké e pranueshme vetém
nése pacienti mund té kthehet né shtépi i sigurt dhe i geté me efekte anésore minimale nga
anestezia dhe operacioni.

Kriteret e daljes nga spitali

Kriteret praktike té daljes nga spitali jané béré té réndésishme pér komoditetin dhe
siguriné e pacientit se pari si edhe pér arsye medikolegale. Disponueshméria e njé politike té
shkruar pér daljen e pacientit ka gené njé kérkesé e organeve kryesore té akreditimit né
Mbretériné e Bashkuar (Royal College of Anesthetists 1994) dhe Amerikén e Veriut
(Komisioni i Pérbashkét pér Akreditimin e Organizatave Shéndetésore 1994). Korttila ka
pérpiluar njé grup themelor té kritereve té shkarkimit té operacionit ditor (Korttila 1995).

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

% Shenjat vitale té€ géndrueshme pér té paktén 1 oré

18



%+ Pacienti duhet té jeté:
1. | orientuar me personat gé e rrethojné, ne vend dhe kohe
2. TE& jeté né gjendje té tolerojé Iéngjet e administruara nga goja (pirja e
rekomanduar para daljes por jo e detyrueshme) né gjendje té defekoje
(rekomandohet para daljes por jo e detyrueshme)
3. NEé gjendje té vishet
4. NEé gjendje té ecé pa ndihmé

% Pacienti nuk duhet té keté:
1. Té pérziera ose té vjella
2. Dhimbje té shtuara, gjakderdhje

Pacienti duhet té dale nga spitali me rekomandimet nga personi qé ka dhéné anestezine dhe
nga personi gé ka kryer operacionin ose i eméruari i tyre.Udhézimet e shkruara pér periudhén
postoperative né shtépi, duhet te pérfshinjne nje adrese te aksesueshme dhe njé person
kontakti ndihmes apo familjar.

Pacientét duhet té kené njé té rritur té pérgjegjshém pér t'i shogéruar dhe pér té géndruar
me ta né shtépi.

10. Ekonomizimi i procedurave ambulatore

Pérmbajtja dhe zvogélimi i kostos jané béré géllime kryesore né kirurgjiné
ambulatore. Pérdorimi i barnave mé té reja anestetike, p.sh. propofol, sevofluran dhe
desfluran, lejon lehtési mé té madhe té titrimit, zgjim té hershém dhe njé kohé mé té shkurtér
pér té arritur Kriteret e daljes nga spitali . Kéto anestetiké mé té rinj jané gjithashtu mé té
kushtueshém sesa ilacet e vjetra gé ishin krijuar pér té zévendésuar dhe éshté e pagarté nése
zgjimi i hershém dhe koha e reduktuar e hospitalilizimit lidhen me njé ulje té vérteté té
kostove. Pér té ulur kostot, menaxherét e spitalit dhe mjekét duhet té diné pércaktuesit
kryesoré té kostove. Kéto pércaktues nuk jané gjithmoné té dukshém, pavarésisht besimeve té
pérhapura. Kuptimi i dobét i faktoréve individualé gé pérmbajné koston totale té sigurimit té
kujdesit pér pacientét kirurgjikal mund té pengojé pérpjekjet pér té ulur kostot.

Ekzistojné katér metoda té pérdorura zakonisht pér analizén ekonomike né kujdesin
shéndetésor, té cilat jané gjithashtu té pérshtatshme pér vlerésimin e kostove né kirurgjiné
ambulatore. Kéto jané minimizimi i kostos, analiza e kosto-pérfitimit (CBA), analiza e
efektivitetit té kostos (CEA) dhe analiza e kosto-dobisé (CUA). Tabela 1 tregon metodat pér
llogaritjen e kétyre masave.

Tri masat kryesore té pérdorura né vlerésimin ekonomik: CBA, CEA dhe CUA (Drummond
& Ward 1986).

Formula
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CBA = B1+B2-C1-C2CEA = (C1+C2-B1-B2)/ECUA = (C1+C2-B1
~B2)/U

C1 = kosto direkte, C2 = kosto indirekte, B1 = pérfitime té drejtpérdrejta ekonomike, B2 =
pérfitime ekonomike indirekte, E = efektet shéndetésore, (njésité natyrore), U = cilésia e
viteve té jetés sé rregulluar (QALY), (njésité e shérbimeve)

Pérkufizimet dhe llojet e kostove

Pérkufizimet e kushteve té llogaritjes sé kostos: kostot mesatare, margjinale, fikse,
gjysmeé fikse dhe variabile, renditen né Tabelén 2. Kostot totale t& shogéruara me njé
ndérhyrje mjekésore pérbéhen nga kosto direkte dhe indirekte (252). Kostot e drejtpérdrejta
té trajtimit té ilagceve nuk jané té kufizuara né koston e blerjes sé sasisé sé administruar té
ilageve, por ato pérfshijné kostot e humbjes sé ilaceve, pajisjet e nevojshme pér
administrimin e ilageve (p.sh. sete intravenoze, shiringa), shpenzimet e shpérndarjes sé
farmacisé dhe kostot e menaxhimit té efekteve anésore t€ mundshme té shkaktuara nga ilaget.

Termi “kosto indirekte’ pérdoret ndryshe nga mjekét, llogaritarét dhe ekonomistét e
kujdesit shéndetésor (252). Megjithése disa anestezisté pérfshijné kostot e menaxhimit té
efekteve anésore dhe rikuperimin e vonuar té kostove indirekte, shumica e ekonomistéve té
kujdesit shéndetésor do t'i pérshkruajné kéto si kosto té drejtpérdrejta shogéruese.
Kontabilistét pérfshijné té gjitha kostot fikse (p.sh. administrata, teknika, shérbimet
ndihmese, mirémbajtja, amortizimi) né llogaritjen e tyre té kostove indirekte, ndérsa
ekonomistét zakonisht u referohen kostove indirekte si kostot gé lidhen me produktivitetin e
humbur (147).

Tabela 1. Pérkufizimet e llojeve té kostove mé té pérdorura (Davidson et al.)Pérkufizimi i
termave

Kostot Harxhimet matur si gmimi i paguar pér
pérdorimin e pakthyeshém té burimeve

Kostot e drejtpérdrejta Kostoja e materialit dhe punés sé pérdorur pér
prodhim

Kosto indirekte Kosto gé lidhen me pasojat e njé ngjarjeje né
shoqgéri ose njé individ
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Shpenzime jo materiale Shpenzime qé pérfshijné artikuj gé nuk kané
pérmbajtje fizike (p.sh. emri i miré, té drejtat e
patentés dhéné nga njé geveri)

Kostot mesatare Kostot totale té ndara me numrin e njésive té
prodhuara
Kostot fikse Kostot gé mbeten té njéjta pavarésisht nga numri

I mallrave ose shérbimeve té prodhuara (p.sh.
giraja, pagat, ndértesa, pajisjet)

Kostot margjinale Ndryshimi i kostove pér prodhimin e njé njésie
shtesé té prodhimit
Kostot gjysmé fikse Shpenzimet gé mbeten té pandryshuara vetém

pér njé game té caktuar té prodhimit (Kostot e
personelit né sallén e operacionit jané kosto
gjysmeé fikse, pasi ato mbesin té njéjta
pavarésisht nga numri i rasteve té béra né njé
sherbim té caktuar, por ndryshojné me numrin té
rasteve emergjente té kryera jashté orarit té
rregullt té punés)

Kosto té ndryshueshme Kostot gé ndryshojné me numrin e shérbimeve
té ofruara (p.sh. numri i dozave té agjentit
bllokues neuromuskular té pérdorur, kite
anestezie regjionale)

Kostot totale té personelit té béra né operacionin ambulator té gjurit dhe kostot e
materialit anestetik né sallén e operacionit dhe né njésiné e rikuperimit (NjR) deri né daljen e
pacientit né tabelén 2.

Tabela 2. Njé krahasim i kostos sé metodave té ndryshme anestetike né operacionin
ambulator té gjurit.

Anestezia Kostot e Kostot e Kostoja totale

materialeve dhee NjR
salles operatore

Propofol 164 ShM 40 ShM 204 ShM 34.3 EUR
5% lidocaine 104 ShM 68 ShM 172 ShM 29.0 EUR
Spinal
Sevoflurane 115 ShM 56 ShM 171 ShM 28.8 EUR
2% lidocaine 83 ShM 78 ShM 161 ShM 27.0 EUR
Desflurane 123 ShM 35 ShM 158 ShM* 26.6EUR*
Isoflurane 111 ShM 41 ShM 152 ShM* 25.6
EUR*
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*p < 0.05, krahasuar me propofolin dhe 5% lidokaine spinale ShM = Shenja e mbarimit, EUR
= euro, NjR=Njesia e Rikuperimi

Minimizimi i kostos
Kjo pérfshin njé krahasim té kostove té blerjes sé regjimeve té ndryshme alternative té
ilaceve pa marré parasysh rezultatin ose efektet anésore shogéruese (p.sh. nauze, zgjimi i

vonuar dhe dalja nga spitali). Pérderisa nuk ka barazi té rezultateve, duhet té pérdoren metoda
té tjera (252).

Analiza e kostos dhe pérfitimit

Ky éshté njé krahasim i kostove pérkatése dhe pasojave ose rezultatit (pérfitimit) né
terma monetaré (126).

Analiza e efektivitetit t& kostos

Kjo shpreh kostot e njé ndérhyrjeje né njésité e suksesit ose efektit (p.sh. kostoja pér
uljen e mmHg té presionit té gjakut, kostot pér pacient té paprekur nga njé ndérlikim pas
operacionit). Kjo analizé, né vend té njé analize kosto-pérfitim, shpesh kryhet pér shkak té
véshtirésisé sé konvertimit té rezultateve né vlera monetare (153).

Analiza e kosto-dobishmérisé

Kjo analizé éshté e ngjashme me analizén e efektivitetit té kostos, ku masa e
efektivitetit pérfshin preferencat e pacientéve dhe kénagésiné me cilésiné e jetés sé tyre duke
shprehur rezultatin né terma té QALYSs .

Krahasimet e kostove té metodave té anestezisé té pérdorura né kirurgjiné ambulatore

Kostoja e metodés sé caktuar té anestezisé éshté shuma e njé numri pérbérésish té
ndryshém. Informacioni né lidhje me ¢mimin e barnave éshté i disponueshém, por zgjedhjet e
bazuara vetém né kostot e blerjes sé barnave injorojné shumé faktoré té tjeré gé kontribuojné
né koston e njé anestetiku, duke pérfshiré kapitalin dhe shpenzimet e pérséritura pér pajisjet,
¢cmimet e pajisjeve té disponueshme dhe pagat e anestezistéve, infermieré dhe stafi i dhomés
Sé rikuperimit .

Medikamentet anestezike vlerésohet se pérbéjné mé pak se 10% té kostove té
pérgjithshme. Ndérsa kostot e barnave té pérdorura pér anestezi ambulatore pérbéjné vetém
njé pjesé té vogeél té kostos sé pérgjithshme té kujdesit shéndetésor, ato jané kosto shumé té
dukshme, té cilat jané té lehta pér t'u kontrolluar nga administratorét. Megjithése kursimet e
kostove né njé rast individual jané té vogla, kursimet totale jané mbresélénése pér shkak té
véllimit té madh té rasteve té menaxhuara (262).

Dexter dhe Tinker zbuluan se anestezistét kané pak kontroll mbi ekonominé e NjKPA
pérmes zgjedhjes sé ilaceve anestetike . Sipas tyre, kursime mé té médha mund té arrihen
duke caktuar kohén e mbérritjes sé pacientéve né NjJKPA (Njésia e Kujdesit Post-Anestezi)
pér té zvogéluar kérkesat maksimale té personelit infermieror. Menaxhimet e spitalit dhe
dhomeés sé operacionit shérbehen mé miré duke pérmirésuar efikasitetin sesa duke detyruar
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anestezistét té bazojné pérdorimin e ilaceve né kostot e blerjes. Pagat pérbéjné pjesén mé té
madhe té kostos, dhe kostot e personelit varen nga kohét e kaluara nga pacienti né sallén e
operacionit dhe zonén e rikuperimit, té dyja kéto mund té ndikohen nga teknika anestetike
ose ilacet e pérdorura.

11. Staf me pérvojé

Ka pasur disa raporte né lidhje me uljen e kostos kur krahasohen kirurgé shumé té
specializuar me kirurgé me mé pak pérvojé. Pér shembull, Farnéorth et al. ka krahasuar
rezidentét e Ortopedisé dhe kirurgét e nivelit mesatar né lidhje me kohén dhe kostot
operative. Bazuar né kohérat e rritura operative, kostot e sallés operative, mesatarisht, ishin
661.85 $ mé té larta pér rezidentét. Ata konkludojné se ndryshimet e réndésishme té
demonstruara midis kirurgéve dhe rezidentéve sugjerojné nevojén pér té zhvilluar strategji
dhe lehtésira teknike té trajnimit né ményré gé té pérmirésohen aftésité kirurgjikale dhe

efikasiteti Kirurgjik i rezidentéve ortopediké jashté dhomés sé shtrenjté té operimit (Cadaver

Lab ose Dry Lab).
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O’Neill et al. tha "Kéto rezultate tregojné se, sipas mendimit t€ mjekéve t€ pérfshiré
né edukimin e kirurgéve dhe rezidentéve, mund té duhet njé numér i konsiderueshém i
pérséritjesh pér t'u aftésuar né artroskopi. Mjekét qé kryejné pak ose aspak artroskopi veté
mund té nénvlerésojné véshtirésiné e saj. Duhet theksuar fakti gé ka pasur pérmiresim té
diskutueshém pamvarésisht numrit té pérséritjeve gé jané dashur pér té arritur aftésim dhe
performance te miré né té gjitha procedurat ”.

Eksperienca joné éshté béré kryesisht tek Klinika Medicare, Spitali Amerikan, Spitali
Hygea dhe Spitali Universitar | Traumés.

Artroskopité e para nisén né 2003 nga autori né klinikén Medicare dhe né vazhdimési
tek spitalet pérkatése si njé njési e specializuar pér artroskopiné dhe kirurgjiné artroskopike
dhe si kirurgji me gamé né rritje. Gjithashtu né to u pérfshiné njési fizioterapie pér vlerésimin
dhe trajtimin para dhe pas operacionit té pacientéve.

1. Prej 7 vitesh autori ushtron kirurgjiné artroskopike né Spitalin Hygea. Né té kryen té
gjitha artroskopité e gjurit me AL, pérjashtohen kétu artroskopité gé kané nevoje pér
akses kirurgjikal té dyté jashté artikulacionit. Kétu pérfshihen ligamentoplastikat e
ndryshme ku kirurgjia pérfshin regjione té tjera jashté artikulacionit (akses kirurgjikal
te dyté) nga ku merren transplante, béhen tunele kockore etj. Té gjithé pacientét pa
pérjashtim mund té jené subjekt i trajtimit né regjim ambulator por pér motive
komerciale kemi zgjedhur mbylljen e ciklit té artroskopisé sé gjurit me njé naté
géndrimi né spital né mé té shumtén e rasteve. Rreth 5% e pacienteve e refuzojné
géndrimin njé naté né spital. Pjesa mé e madhe e tyre preferojné té géndrojné njé naté.
Mesatarisht realizohen rreth 150 artroskopi gjuri né vit. Predominojné traumat
sportive amatore dhe rupturat degjenerative meniskale.

2. Pér periudhén 2003 — 2008, té gjitha artoskopite e realizuara ne gendrén diagnostike
Medicare jané realizuar né kushtet e kirurgjisé ambulatore, pacientet kané fjetur né
shtépi. Pér té realizuar kété jané pérzgjedhur pacienté ASA | dhe ASA 11.

3. Me pas 2008 — 2015 autori ka realizuar artroskopite né spitalin Amerikan me njé naté
géndrimi né spital né mé té shumten e rasteve.
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Ne te tre segmentet kohore, pacienteve i jané aplikuar kryesisht te njéjtét protokolle pre
dhe post operator. Intraoperator, mishelat intra artikulare me Iéndé anestetike kané gené té
ngjashme kryesisht.

Ne 2010 éshté shtuar morfina né mishelen anestetike dhe kjo rezultoi shumé pozitive dhe
efektiv né dominimin e dhimbjeve ne orét e para post op.

Ne 2015 eshte shtuar oxycodone 10mg 4 ore postop.

Ne 2012 éshte shtuar ne kokteilin anestetik né flakon morfine i cili ka rezultuar shumé
pozitive né zgjatjen e kohés sé anestezisé postop dhe dominimin e propriorecepsionit

12. Sistemi IT

Qéndra e Artroskopisé né Spitalin Hygea mer akses né sistemin e saj té IT me module pér
regjistrime té pacientéve, emérime, imazhe dixhitale, planifikim té kirurgjisé, pyetésorg,
bazén e té dnhénave vijuese dhe statistikat. Ky akses mori vlera té vecanta né kété studim.
Gjithashtu mbéshtetja e 1T-sé pér ndjekje (folloé up) dhe kérkimin shkencor ishte mése e
domosdoshme. Sistemimi dixhital i videove, fotove, té dhénave té tjera pérfshiré Kohen
operatore na lejon té kursejmé kohé ne selektimin e imazheve dhe videove nga té gjitha
operacionet, té cilat u pérdoren pér studimin dhe pér njé vlerésim objektiv té rezultateve
kirurgjikale.

Té gjitha té dhénat e ruajtura té lidhura me artroskopité dhe ndjekjen e tyre ruhen né
bazén e té dhénave tona né spital. Kjo bazé té dhénash do te vazhdojé té jeté pike referimi pér
studime. Pér rikonstruksionin e ACL ne ruajmé informacione né lidhje me zgjedhjen e graftit,
fiksimin, kohén e operacionit dhe té dhéna té tjera epidemiologjike. Kjo bazé té dhénash tani
pérfshin data pér 325 rikonstruksione té ACL ndérmjet 2013 dhe 2022 dhe mund té pérdoren
né punén toné té pérditshme.

Pér pyetésorét éshté zhvilluar njé sistem i thjeshté informatik, ku skedohen intervista
diktofonike né tre kontrolle konsekutive post op gjithashtu mund t'iu dérgojmé pyetésoré
pacientéve me e-mail, internet ose letér té rregullt pér t'u skanuar né bazén e té dhénave. Ky
sistem e bén mbledhjen e té dhénave shumé té lehté.

13. QELLIMET E PUNIMIT

Qéllimi i kétij studimi éshté té analizojé avantazhet e artroskopisé nén anestezi lokale
pérkundrejt artroskopisé nén anestezi te pérgjithshme ose spinale duke u referuar pérvojén
toné né kété kombinim. Té vlerésojmé teknikén e artroskopisé sé gjurit kundrejt njé popullate
johomogjene, né funksion te dhimbjes post operatore, rezultatit, perceptimit té pacientit dhe
ankesave. Gjithashtu ne duam té referojmé se si mund te kryhet kjo procedure dhe té
pércaktojmeé nése éshté proceduré e sigurté dhe me kosto efektive nése kryhet nén anestezi
lokale.
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14. OBIEKTIVAT

e Té& identifikojé (nése ka) ato artroskopi gqé nuk mund té realizohen me sukses pér
shkak té anestezisé joadekuate lokale

e Té hulumtohet nése anestezia lokale éshté e lidhur me njé numér té shtuar té ri -
artroskopive né krahasim me anesteziné e pérgjithshme apo spinale

e Té& krahasohet anestezia lokale me anesteziné e pérgjithshme dhe spinale nése jané té
vlefshme njélloj pér realizimin e artroskopisé sé gjurit.

e Té& krahasohen kostot dhe koha gé impenjohet midis tre metodave té anestezisé
(anestezia lokale krahasuar me anesteziné e pérgjithshme dhe até spinale)

15. MATERIALET DHE METODAT

MATERIALI

Studimi |

Studimi prospektiv pérfshiu 105 pacienté gé iu nénshtruan artroskopisé né gju, nén
anestezi lokale pér shkak té patologjive té ndryshme, né periudhén Prill 2010 - Janar 2013.
Pér té identifikuar ndonjé ndryshim né lidhje me komplikimet dhe / ose ankesat, ne e ndamé
popullsiné né 2 grupe sipas moshés sé tyre. Grupi | pare pérbéhej nga pacienté qé ishin 18-40
vjec, ndérsa né té dytin, pacientét ishin mbi 41 vjec. Ne gjithashtu e ndamé kontigjentin sipas
gjinisé.

Patologjité e trajtuara artroskopikisht nén anesteziné lokale jané: carjet meniskale,
trupat e lire intra-artikulare, osteokondriti disekant, sinoviti. Trajtimi pérkatésisht konsistonte
né meniskektominé parciale ose riparimin meniskut, pra suturimi i tij, hegjen e trupave té liré
dhe mikrofrakturimin, debridiman dhe sinovektominé. Té gjitha kéto patologji u trajtuan dhe
u pérfshiné né studimin toné. Ne nuk e kemi pérdorur lakun hemostatik né asnjé prej
ndérhyrjeve té pérfshira né kété studim. Aty ku éshté hasur njé hemorragji problematike,
presioni nga kolona e ujit nga artroskopi ishte zakonisht i mjaftueshém pér té pasur pamje té
garté, hemostazé té pérkohshme dhe identifikimin e burimit té gjakderdhjes. Radiofrekuenca
mund té pérdoret mé pas pér hemostazén.

Premedikimi: 4 mg diazepam u administrua per os, pér té gjithé pacientét né prag té
ndérhyrjes. Procedura e anestezisé lokale konsiston né pérgatitjen e 70ml solucioni te pérberé
nga 40ml lidocaine 2%, 30ml fiziologjik dhe 1ml agrenaline (10mg). Kjo presupozon njé
pérgéndrim mbi 1% te solucionit i cili me perzierjen me likidin synovial pérfundon té jeté
rreth 1%.
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Injektohen 40 deri 50ml intraartikular né funksion té madhesisé sé artikulacionit, gjurit né
rastin toné.
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Koha e pritjes se efektit té déshiruar kalkulohet te jeté minimalisht 20 minuta. Gjate
késaj kohe pozicionohet pacienti, pérgatitet fusha operatore sterile dhe instalohet kolona e
endoskopisé.

Koha mesatare e funksionimit ishte 28 minuta (rangu 13-70 minuta). Té gjitha
interventet jané filmuar, regjistruar gjeneralitetet e pacientéve, sekuencat intraoperatote dhe
kohén operator
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Té gjithé pacientét gjithashtu mbushén njé pyetésor, né té cilin ata komentuan nése
ishin té kénaqur apo jo me procedurén nén anestezi lokale. Ne mblodhém ankesat e
pacientéve gjaté operacionit, 1 oré post-op, 6 oré post-op dhe 16 oré postop, dhe e vlerésuam
dhimbjen sipas VAS (Visual Analogue Scale).

Studimi 1

Né kété studim retrospektiv, u vlerésuan té gjitha artroskopité parésore té gjurit, té
realizuara né Spitalin Amerikan 1 dhe Spitalin Hygea, gjaté njé periudhe 10 vjegare, periudha
janar 2009 -dhjetor 2019 dhe u vlerésua incidenca e ri-artroskopisé, e cila ndodhi brenda 150
ditésh.

Studimi pérfshiu 960 raste me artroskopi (660 né grupin AL dhe 300 né grupin AP).
Mosha mesatare e pacientéve ishte 36.9 + 11.3 vje¢ pér AL dhe 32.1 £+ 10.2 vjec pér AP.
Baza e té dhénave pérfshinin informacione pér té gjitha procedurat kirurgjikale té kryera né
Spitalet e mésipérm. Eshté shqyrtuar kétu numri i ri-artroskopive té ndodhura né harkun e
150 ditéve nga artroskopia e paré.

Studimi 11

Né kété studim prospektiv, 200 pacienté, té moshés 16 vjec lart, té planifikuar pér
artroskopi parésore u randomizuan né tre grupe AL (n=100), AP (n=50) dhe AS (n=50).

Kriteret e pérfshirjes:

1. Pacientét e planifikuar pér artroskopiné parésore té gjurit,
2. Pacientét me ASA (Shogéria Amerikane e Anesteziologéve) statusi fizik I dhe 11,
3. Pacientét me shkallén e lévizjes né gju mé shumé se 90 gradé pérkulje.

Kriteret e pérjashtimit ishin:

1. Pacientét me sémundje neurologjike / neuromuskulare,
2. Pacientét me probleme té lekures né regjionin e portave té aksesit,
3. Pacientét me alergji ndaj AL ose medikamente anti-inflamatore jo steroide (AIJS).

Arthroskopité u kryen né periudhén 2015-2019. Mosha mesatare pér grupin AL ishte
35 vjeg (varion 16-66 vjeg), pér grupin AP 39.5 vje¢ (varion 20-71 vjeg) dhe pér grupin AS
46 vjeg (varion 20-68 vjeg).
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Studimi | Studimi 11 & 111

. Pacienté t& Q.D. Medicare 1. Te gjithé pacienté té Spitali Amerikan
SpitaliAmerikan&Spitali dhe Spitali Hygeia
Hygeia 2. Te pyetur pér pjesémarje n=320
. Artroskopité me AL n=660 3. Randomizim n=100 AL, n=50 AP, dhe
. Artroskopité me AP n=300 n=50 AS

Tabela 3: tipet né studim

320 pacienteve ju kerkua pjesmarrja

36 refuzuan AP/AS
52 refuzuan pjesmarrjen
12 nuk plotesuan kritetet

200 me randomizim

20 refuzuan AL

100 me AL 50 me AS 50 me AP

5 braktisin studimin 4 braktisin studimin 6 braktisin studimin

95 paciente 46 paciente 44 paciente

Randomizimi né studimin 111
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METODAT

Studimi |
Shih me larté
Studimi 1

Informacioni né lidhje me ¢do artroskopi u ruajt né bazén e té dhénave spitalore. Baza
e té dhénave pérmbante informacione pér diagnozén, anén e operuar, llojin e anestezisé sé
pérdorur, emrin e kirurgut gé kryente operacionin dhe llojin e procedurés kirurgjikale. U
formuan dhe u analizuan tre grupe pacientésh.

Né grupin I, njé artroskopi e dyté u krye brenda 150 ditésh pér shkak té njé
indikacioni té ri, té tillé si njé traumé e re ose njé artroskopi e dyté e planifikuar né pacientét e
trajtuar me gepje té meniskut.

Né grupin Il, artroskopia primare u ndérpre pér shkak té dhimbjes sé patolerueshme
dhe / ose faktit gé kirurgu e vlerésoi procedurén si té paploté dhe njé artroskopi e dyté ishte
planifikuar menjéheré.

Né grupin 111, njé artroskopi parésore u krye pa probleme teknike, megjithaté, njé
artroskopi e dyté u krye brenda 150 ditésh pér shkak té simptomave té vazhdueshme, d.m.th.
njé riartroskopi e vérteté.

Studimi 111
Pacientét u randomizuan né tre grupe, grupi me AL, grupi me AP dhe grupi me AS,
Grupi me anestezi lokale (AL):

Né grupin me AL rreth 10 ml Lidokaine 1% me adrenaliné u infiltrua né secilin nga
dy vendet e aksesit (Figura 3), dhe 20 ml u infiltrua né artikulacion (gjithsej 40-70 ml).
Kirurgjia filloi rreth 20 minuta pas administrimit té solucionit anestezik. Paracetamoli 1 g né
rrugé intravenoze dhe 75 mg diklofenak né ményré intramuskulare, u administruan menjéheré
para operacionit. Asnjé medikament tjetér nuk u pérdor intraoperator.

Grupi me anestezi té pérgjithshme (AP):

Premedikimi pérfshinte 10 mg diazepam oral dhe 1 g paracetamol intravenoz u
administruan 1 oré para fillimit té anestezisé. Propofoli (induksioni dhe mirémbajtja) dhe
fentanyli jané pérdorur sipas rutinés sé spitalit. Pacientét ishin me respiracion spontan gjaté
operacionit, té furnizuar me oksigjen shtesé. Ketorolac (20 mg) u administrua intravenoz
menjéheré para operacionit. Kirurgu injektoi 10 ml lidokainé 1% me adrenaliné né secilén
nga dy portalet né fillim té operacionit. Né fund té artroskopisé, 20 ml lidokaine me 2 %
adrenaliné u administrua né artikulacion.

Grupi me anestezi spinale (AS):

Premedikimi ishte i njéjté si pér pacientét me AP. Blloku intrathekal u krye sipas
rutinés sé spitalit. U pérdor lidokaina hiperbarike (Xylocain e réndé 5%; Astra) 60- 90 mg.
Hipotensioni i rastit u trajtua me ephedrin, 5-10 mg. Pak para fillimit té procedurés
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kirurgjikale, ketorolac (20 mg) u administrua intravenoz. Kirurgu injektoi 50ml intraartikular
dhe nga 10 ml lidokaine 1% me adrenaliné dhe morfine né secilén nga dy portalet, né fillim té
operacionit. Né fund té artroskopisé, 20 ml prilocaine me 2 % adrenaline, u administrua né
artikulacion.

Pér té standardizuar konsumin analgjezik pas operacionit, secilit pacient né studim i
ishte furnizuar njé bazé prej 30 tabletash paracetamol (500 mg)

Té gjithé pacientét me dhimbje dhe nauze/té vjella u vlerésuan 1, 6 dhe 12 oré pas
operacionit. Dy ditét pas operacionit, pacientét kané béré njé vetévlerésim njé heré né dité (né
8 té méngjesit). Njé shkallé analoge vizuale (VAS) u pérdor pér té vlerésuar dhimbjen dhe
nauze/té vjelljat. Platforma pérbéhej nga dy linja horizontale 100 mm me fjalét e méposhtme
té shenimit: pa dhimbje (0 mm) dhe dhimbje mé intensive ndonjéheré (100 mm), dhe pa
nauze (0 mm) dhe nauze mé intensive ndonjéheré (100 mm). Vlerésimet e dhimbjes u kryen
né prehje dhe gjaté pérkuljes aktive té gjurit nga 0° né 90°. Konsumimi analgjezik pas
operacionit, mendimi i pacientit pér teknikén e pérdorur né anestezi dhe komplikacionet e
sémundjes pas operacionit, u regjistrua dy dité pas operacionit.

Kirurgéve ju kérkua té vlerésojé véshtirésiné teknike té procedurés artroskopike né
njé shkallé VAS. Fjalét e shénimit ishin: jo e ndérlikuar (0 mm) dhe shumé e ndérlikuar (100
mm). Kirurgét gjithashtu u pyetén nése teknika e caktuar e anestezisé ishte optimale dhe nése
jo, cilén teknikeé do té preferonin. Cdo episod i pakéndshém gjaté procedurés u raportua né
ményré skrupuloze.

Njé protokoll u pérdor pér mbledhjen e intervaleve kohore dhe njé protokoll i veganté
u hartua pér té regjistruar té gjitha medikamentet e dhéna secilit pacient. Pér té krahasuar
kostot midis dy grupeve, u vlerésuan dallimet né lidhje me modelin e kostos. Kostot pér
administrimin e pacientéve (d.m.th prenotim, regjistrime té pacientéve, sisteme
kompjuterike), materiale pér kirurgji, kosto té kirurgéve dhe sterilizimi u konsideruan té
barabarta pér té dy grupimet dhe pér kété arsye u pérjashtuan né krahasim. Nga ana tjetér,
kostot pér stafin e anestezisé dhe infermierét operativé u analizuan né sistemin spitalor
"Activity Basing Costing". Kostoja e bazuar né aktivitet éshté njé tekniké e pérparuar e
llogaritjes sé kostos, gé shpérndan kostot e burimeve pér produktet, bazuar né konsumin e
aktivitetit. Pér té dhénat e kostos pér vendosjen né AL, jané pérdorur shifrat aktuale.

16. METODAT STATISTIKE

Jané llogaritur vlerat mesatare dhe devijimet standarde (SD). Testet e niveleve té
gradéve Kruskal-allis dhe Wilcoxon u pérdorén pér té testuar rezultatet e matjeve VAS, dhe
testi Hi-katror u pérdor pér té testuar variablat e tjeré jo parametriké.

U llogaritén vlerat mesatare aritmetike dhe devijimet standarde (SD). Megenése
matjet e kohés ishin parametrike né njé shkallé raportesh, pérdorém testin e Studentit dhe
analizén e variancés (ANOVA) me korrigjimin Boneferroni si test post-hoc, pér té vlerésuar
ndryshimet né matjet e kohés ndérmjet AL, AS dhe AG.

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

Studimi |

Mosha mesatare e 105 pacientéve gé u pérfshiné né studim ishte 42.29 vjeg.

48 pacienté u pérfshiné né grupin e paré dhe 57 né grupin e dyté. Raporti M/F ishte 51/54.

Pérgindja e patologjive té trajtuara artroskopikisht nén anestezi lokale ishte si vijon:

69,5% demtime ne shkalle te ndryshme meniskale
6.6% trupa té lirshém intra-artikularé

8% osteokondrit disecans

10.4% sinovit.

Grafiku 1: Raporti Meshkuj / Femra

Gjinia

Meshkuj Femra

51% 49%

Tabela 4: Patologjite e trajtuara artroskopikisht nén anestezi lokale

Carje menisku 73 69.5
Trupa té lire né artikulacion 7 6.6

Osteokondrit disekant 14 13.3
Sinovit 11 10.4
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Tabela 5: Procedurat e artroskopise sé realizuar

Meniskektomi 55 52.3
Riparim meniskeal 18 17.1
Heqgja e trupave te lire 7 6.6
Mikrofrakturim 20 19
Debridman 18 17.1
Sinovektomi 15 14.2

Raportet e procedurave artroskopike tregohen si mé poshté:

Né disa raste jané kryer 2 ose 3 procedura korrigjuese né njé ndérhyrje tek i njéjti
pacient. Patologjité mé té zakonshme gé kishin kéta pacienté ishin rupturat né grade té
ndryshme té meniskut dhe sinoviti ose trupat e lirshém intra-artikulare dhe osteokondriti
disekant etj. 10 pacientét gé ankuan pér dhimbje gjaté ndérhyrjes, u seduan. Tre prej tyre
ishin meshkuj dhe 7 ishin femra. Ne nuk i kemi pérfshiré kéta pacienté né studimin toné. 18
pacienté kishin dhimbje njé oré pas operacionit; 6 prej tyre ishin meshkuj dhe 12 femra. 28
pacienté kishin dhimbje 6 oré pas operacionit, né njé raport mashkull-femér nga 9 né 19.

16 oré pas operacionit, 32 pacienté raportuan dhimbje, 8 meshkuj dhe 26 femra.
Dhimbja né té gjitha rastet shkonte nga e lehté, né té moderuar. Pacientet femra té grupit té
dyté (41-62 vjec¢) u ankuan pér dhimbje ose diskomfort mé shumé se grupet e tjera.

101 pacienté ishin plotésisht té kénaqur me procedurén nén anestezi lokale ndérsa 4
pacientéve nuk u pélgente kjo lloj proceduré.

Studimi 1l

Numri i pérgjithshém i reartroskopive té kryera brenda 150 ditéve nga artroskopia
parésore ishte 65. Pesédhjeté e pesé raste u kryen pér shkak té njé treguesi té ri.

Dhjeté raste (1.5%) u kryen pér shkak té njé ekzaminimi joadekuat né njé artroskopi
primare té kryer me anestezi lokale (AL).

Njézet artroskopi u kryen pér shkak té simptomave klinike té vazhdueshme.

Nga 660 artroskopite primare me AL kishte 10 (1.5%) né kété grup dhe nga 300
artroskopi me anestezi té pérgjithshme (AP) kishte 4 (1.3%) né kété grup.

Frekuenca e reartroskopive ishte 1.2% pér kirurgét me pérvojé, té pérkufizuar si
kirurgé gé kishin kryer mé shumé se 500 artroskopi né gju, krahasuar me 2.5% pér Kirurgét
mé pak pérvojé (p <0.018).
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Grafiku 2: 960 raste ne total me artroskopi

960 Raste ne total me artroskopi

B 660 raste me AL

H 300 raste me AP

Tabela 5: % e raste te Ri-artroskopise

Ri-artroskopi brénda 150 ditéve

. 10 raste (1.5 %) pér shkak té njé ekzaminimi joadekuat me anestezi lokale (AL)
. 4 raste (1.3%) pér shkak té njé ekzaminimi joadekuat me anestezi pérgjithshme (AP)
Studimi 111

Kirurgét vlerésuan véshtirésité teknike né VAS té jené mé intensive gjaté operacionit
né grupin me AL (mediana 10 mm; mesatarja 17.0 mm; diapazoni 0 -93 mm) krahasuar me
grupin me AP (mediana 4 mm; mesatarja 12.8 mm; diapazoni 0 deri 88 mm) dhe grupi i
anestezisé spinale (mediana 4 mm; mesatare 12.2 mm; diapazoni 0 deri 71 mm) (p <0.05).

Kirurgu operator perceptoi dhimbjen e pacientit si mé té forté gjaté operacionit né
grupin me AL (mediana 8 mm; mesatarja 15.9 mm) krahasuar me grupin AP (mediana 1 mm;
mesatarja 2.2mm) dhe grupi AS (mediana 0 mm; mesatarja 1.3 mm) (p <.0001). Né 23
pacienté, AL nuk u konsiderua nga kirurgu si tekniké optimale e anestezisé. Rezultati mesatar
i dhimbjes VAS pér kéta 13 pacienté gjaté operacionit ishte 34 mm (mediana 37.8 mm; SD
31.8; diapazoni nga 0 deri né 100 mm). Né 3 nga kéto raste pacienti nuk mund té pushonte.

Kishte véshtirési teknike né nénté pacienté: arsyet mé té shpeshta ishin njé kapsulé e
ngushté e artikulacioneve dhe / ose njé operacion i gjeré. Né dy pacienté, kirurgu pa gé se
synoviti i tepért e béri AL té jete mé pak optimale apo e pamjaftushme. Né tre pacienté té tjeré
ndodhén reaksione vazovagale gé krijuan probleme si para operacionit, ashtu edhe
intraoperative.

Né 8 pacienté me AP dhe 11 pacienté me AS, teknika e anestezise té pérdorur nuk
ishte optimale sepse procedura ishte me kohézgjatje té shkurtér dhe e lehté pér t’u kryer sipas
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kirurgut. AL do té kishte gené mé optimale. Asnjé problem teknik nuk u raportua me AP ose
grupet e AS.

Pacientét u vlerésuan né lidhje me dhimbjen intraoperative gjaté shkarkimit nga
spitali ditén e operacionit. Rezultati mesatar i VAS pér pacientét me AL ishte 6 mm (median
17.8 mm; SD 23.2; diapazoni nga 0 deri né 100 mm) dhe pér pacientét me SA 0 mm
(mediana 1,1 mm; SD 6.0; sillet nga 0 deri né 52 mm). Pacientét me AP nuk pésuan dhimbje.
Dallimi midis grupit AL dhe AP dhe grupeve AS ishte i réndésishém.

Rezultatet e VAS pér intensitetin e dhimbjes né pushim dhe né lévizje nuk ndryshojné
né té tre grupet e ndryshme gjaté kursit pas operacionit.

Né grupin me AL, 42% e pacientéve nuk kané pérdorur analgjeziké pas operacionit
krahasuar me 53% né grupin me AP dhe 22% né grupin SA, njé ndryshim i réndésishém. Mé
shumé pacienté né grupin AS pérdorén analgjeziké né krahasim me grupin AL (p <0.01) dhe
grupin AP (p <0.001). Pér mé tepér, nuk kishte asnjé ndryshim né pikét VAS pér dhimbje pas
operacionit né aktivitet dhe nauze/té vjella midis grupeve.

Né grupin me AL, 11 pacienté do té kishin preferuar njé formé tjetér té anestezisé.
Pesé nga kéta pacienté do té kishin parapélgyer AP, pesé pacienté AS , dhe njé pacient ¢cdo
anestezi pérvec AL. Tre nga kéta 11 pacienté té AL nuk do té donin té Kishin pérséri té
njéjtén proceduré anestetike. Nése kéta pacienté do té kishin nevojé pér njé proceduré tjetér
artroskopike, pesé pacienté do té preferonin AP dhe dy pacienté do té preferonin AS. Né
katér nga kéta 11 pacienté me AL, kirurgu gjithashtu mendoi se teknika e anestezisé té
pérdorur nuk ishte optimale (njé grua, tre burra). Né pesé nga kéta teté pacienté, kirurgu
tregoi se synoviti i tepért ishte problemi. Nga teté pacientét né AL ku pacienti dhe Kirurgu
rané dakord gé anestezia nuk ishte optimale, vetém njé pacient nuk do té kishte pérséri té
njéjtén tekniké anestezie.Shkalla mesatare pas operacionit VAS pér dhimbje né kéta 11
pacienté ishte 16 mm (mediana 27.3 mm; SD 27.4; diapazoni nga 0-100 mm). Kishte shtaté
pacienté me rezultate VAS mbi 30 mm. Gjashté prej kétyre pacientéve ishin né grupin ku
pacienti dhe kirurgu e konsideruan anesteziné mé pak se optimale. Né rastet kur té dy
pacientét dhe kirurgét ishin té kénaqur me AL, 27 pacienté (20%) kishin rezultate VAS mbi
30 mm.

Koha e gendrimit ne ambiente operatore, spital dhe e rikuperimit (Studimi I11)

Koha mesatare totale e géndrimit pér grupin AL ishte 115 minuta (SD 35.1;
diapazoni 63-383) né krahasim me grupin AP 260 minuta (SD 79.3; varg 155-589) dhe me
grupin SA 320 minuta (SD 65.4; diapazoni 198- 502).

Grupi AL kishte njé géndrim mé té shkurtér né spital se sa grupi me AS (p <0.001).

Grupi me AL kishte njé géndrim mé té shkurtér né spital sesa grupi AP (p <0.001).

Grupi me AP kishte njé géndrim mé té shkurtér né spital se sa grupi me AS (p
<0.001).

Pér grupin me AL koha nga fillimi i anestezisé deri né fillimin e operacionit ishte 32
minuta (SD 13.1; diapazoni 17-87), grupi AP 14 minuta (SD 4.6; diapazoni 9-44) dhe grupi
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SA 17 minuta (SD 4.9; diapazoni 11-35). Dallimi midis AL dhe AP pérkatésisht AL dhe AS
ishte i réndésishém (p <0.001). Nuk kishte ndonjé dallim statistikor midis AP dhe grupit AS.

Koha e operacionit ishte e ngjashme né té tre grupet. Koha pér AL ishte 11 minuta
(SD 8.5; diapazoni 3-75), pér AP 12 minuta (SD 7.3; diapazoni 4-41) dhe pér AS 13 minuta
(SD 6.1; diapazoni 3-28). Kéto dallime nuk ishin domethénése.

Koha e rikuperimit (pérfundimi i operacionit pér té dale nga spitali) ishte pér grupin
AL 31 minuta (SD 9,4; diapazoni 13-66), pér AP 128 minuta (SD 48.9; varg 55-385) dhe pér
AS 210 minuta (SD 50.4; 101 -355). Réndésia e statistikave ishte p <0,001 kur krahason AL
kundér AS, AL kundér AP dhe AP kundér AS.

Kosto

Kostoja pér pacienté pér medikament ishte pér grupin AL 6.7 eu, pér grupin AP 30.8
eu dhe pér grupin AS 18.4 eu. Pér grupet e AP dhe AS sé bashku, kostoja e medikamenteve
ishte 25.2 eu pér pacient.

Kursimi i kostos pér artroskopiné né AL ishte 112.3 eu pér secilén proceduré.

Shumé studime jané botuar duke krahasuar teknika té ndryshme anestezike (28, 37,
40, 51). Studimet 11 dhe 111 té késaj teze jané té bazuara né njé studim té randomizuar (té
rastésishém), duke pérdorur tre teknika té ndryshme anestezike - lokale (AL), té
pérgjithshme (AP) dhe anestezi spinale (AS). Né dijeniné toné, studimi i vetém i
rastésishém i publikuar gé krahason AL me AP ose AS éshté njé studim i botuar nga Eilliams
dhe Thomas. Kohézgjatja e operacionit ishte mé e gjaté né grupin AL (P = 0.05). Njé sistem
shénimi nga O deri né 10 tregoi se pacientét preferuan AL ndérsa kirurgu preferonte té
operonte né AP (P = 0.05). Ata gé kishin AL kérkuan mé pak fizioterapi (P = 0.025) dhe njé
numér mé i larté i tyre u kthyen mé herét né puné dhe sport (P = 0.05).

18. DISKUTIM

Mendoj se artroskopia e aplikuar nén anestezi lokale né kushte ambulatore éshté njé
koncept i suksesshém dhe aspak | véshtiré pér tu aksesuar. Kjo favorizon pacientét,
punonjésit dhe strukturat sanitare. Binomi duhet té implementohet gé té aplikohet mé
masivisht e té standartizohet si procedure né sistemin toné shéndetésor.

Laku hemostatik éshté abolutisht i evitueshém né té gjitha artroskopité e thjeshta. Ai
nevoitet té pérdoret ne kirurgji komplekse me mé shume se dy porta aksesi kirurgjikal apo ne
situate kur kemi nevojé pér marje transplanti pér ligamento plastiké.

Fakti gé kirurgét me eksperience shkurtojné kohén e operacionit éshté mbéshtetur nga
njé raport i hershém (44). Né studimin toné té paré u konkludua qé kirurgét me pérvojé kané
njé normé mé té ulét té ri-artroskopisé né krahasim me mé pak pérvojé.

Sidoqofté, nuk ka prova gé kirurgét me pérvové kané rezultate mé té mira klinike sesa
kirurgét me mé pak pérvojé. Por mund té themi gé kirurgét né pérgjithési nuk e pérfundojné
njé proceduré kirurgjikale derisa té jené té kénaqur me rezultatin.
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Njé shpjegim pér rezultatet tona té favorshme né krahasim me studimet e méparshme
éshté se jemi referuar né bazé té dhénash té kirurgéve me pérvojé. Kur njé kirurg fillon té
béjé experience me artroskopi té gjurit nén AL, ai ndjek njé kurbé mésimi me njé prag (pik)
gé duhet té kalojé. Kjo éshté né funksion té numrit té aplikimeve dhe frekuencés. Pér té
mbajtur formén e kirurgut duhet edhe njé frekuence e njé nivli té caktuar aplikimesh té
pérmujashme apo té pérvitshme.

Eshté gjithashtu e réndésishme gé kirurgét té béjné trajnime dhe edukim té
vazhdueshém. Pér fat té keq né Shqipéri nuk kemi njé klimé té miré pér arsimim dhe trajnim
ndoshta pér shkak t€ hapjes dhe “konkurencés” midis klinikave dhe mjekéve.

Detyré né vijim éshté implementimi masiv i binomit. Puné bindése dhe shumé
ushtrim me gjeneratat e reja. Rezidentét duhen shtyré té fillojné té aplikojné sa mé herét
binomin.

Prof. Ejnar Eriksson implementoi né Suedi artroskopiné e gjurit nén anestezi lokale né
1970. Ishte insistimi i tij dhe besimi gé mé dha gjaté késaj darke qé mé shtyné té aplikoj
anesteziné lokale pér artroskopité e gjurit.

Kursimi né kosto dhe rritja e efikasitetit jané thelbésore pér zhvillimin e ardhshém té
kujdesit shéndetésor. Me rritjen e performancés kirurgjikale té kirurgut rritet edhe oferta pér
ta pérdorur até. Njé diskutim éshté numri i procedurave Kirurgjikale gé secili kirurg éshté né
gjendje té kryejé brenda njé dite. Sa té tilla aplikohen dot duke ruajtur njékohésisht njé njé
nivel té arsyeshém té cilésisé!?. Ka sugjerime gé njé kirurg duhet té kryejé rreth 20
artroskopi, ose teté endoprotezime né njé dité, duke pérdorur dy ose mé shumé salla operimi.
Neé princip éshté e mundur té ngjeshen kohét e performimit kirurgjikal, deri né njé numér té
caktuar procedurash, por a éshté e sigurt dhe e shéndetshme? Pér kirurgét éshté njé ekuilibér
delikat ku rritja e pérvojés, ruajtja e aftésive kirurgjikale, efikasiteti dhe prodhimi, aftésia e
pérgéndrimit dhe rreziku nga rraskapitja luajné rol té réndésishém.

Ka sistematikisht tentativa pér té ulur kostot e kujdesit shéndetésor. Né opinionin tim,
ményra e gabuar éshté ajo e administratoréve dhe politikanevé. Pérfshirja ose mospérfshirja e
disa diagnozave né programet e pérgjithshme té shkurtimit té kostove. Me zgjatjen e kohés sé
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pritjes pér té maré shérbim automatikisht cojné né rritje té kostos totale. Listat e pritjes jané
njé tjetér disavantazh né sistemet publike shéndesore. Madje teprohet duke nxjerré nga
sistemi i mbulimit shéndetsor diagnoza té caktuara. Njé veprim i tillé con né rritje té kohéve
té invaliditetit dhe pér pasojé automatikisht né rritje té kostove sociale. Kjo pjesé popullaté e
démtuar i kushton pjesés tjetér para nga fondi i pensioneve. Kéto arsyetime té pallogjikshme
sistematike politike duhen shmangur pasi jané nocive pér pacientét dhe shumé heré mé té
kushtueshme pér taksapaguesit dhe shogériné.

O O O O O

1.

19. KONKLUZIONE

Nuk kishte ndonjé ndryshim domethénés né shpeshtésiné e ri-artroskopisé midis AL
dhe AP kur rishikoni 960 artroskopi nése artroskopia fillestare ishte kryer si¢ duhet.
1.5 % (10 pacienté) nga grupi me AL (660 raste realizuar artroskopi me AL) u
ndérpre pér shkak té dhimbjes ose problemeve teknike dhe u planifikua pér njé
artroskopi té dyté.

Frekuenca e reartroskopive pér Kirurgé té trajnuar miré (1.2%) ishte mé e ulét né
krahasim me frekuencén midis kirurgéve mé pak pérvojé (2.5%, p = 0.018).
Artroskopia elektive e gjurit mund té kryhet nén AL né shumicén e pacientéve.
Néntédhjeté pérqind e pacientéve me AL ishin té kénaqur me procedurén e tyre.

Nga kéndvéshtrimi i kirurgéve, problemet teknike priten né 5% té procedurave né AL.
Artroskopia nén AL duhet té shmanget nése pacienti ka sinovit té tepért.

Pacientét gé i nénshtrohen njé artroskopi nén AL kané géndrim té konsiderueshém mé
té shkurtér né spital né krahasim me pacientét me AP dhe AS.

Kursimi né kosto pér artroskopité nén AL, éshté sinjifikativ pér secilén proceduré né
krahasim me AP dhe AS
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