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Ulja e sensorineurale e dégjimit né pacientét né hemodializé
Abstrakt

Insufigienca renale kronike démton t€ gjitha sistemet dhe organet e organizmit t€ njeriut. Shqisat nuk jané
pérjashtim dhe démtimi i dégjimit &shté i zakonshém, vecanérisht humbja neurosensoriale e dégjimit.
Qéllimi i kétij studimi &shté t€ evidentoj€ shkaqet e humbjes s€ dégjimit neurosensorial tek pacientét qé
jané né trajtim me hemodializé.

Metodologjia: Ky &shté njé studim transversal. Popullata e marré n€ studim jané 65 pacienté qé€ jané nén
trajtim me hemodializ€ prané spitalit Amerikan gjaté viteve 2015-2016. T¢€ gjitha té dhénat e mbledhura
jané pérllogaritur me programin SPSS. Pér t€ analizuar kampionin éshté pérdorur korrelacioni i Pearson-
it R, testi y? dhe testi ANOVA.

Rezultatet: NE kété studim u pérfshin€ 65 pacienté ku 27 jané t& vitit 2015 dhe 38 t& viti 2016. 32.3% ¢
pacientéve ishin femra dhe 67.7% meshkuj. Mosha min 32 vje¢ dhe max 83 vje¢, moshé mesatare 62.69
vjeg, DEV Std+11.32 vjec. Pacientét kané njé vleré mesatare té trajtimit me hemodializé prej 21.48
muajsh, minimum 1muaj, maximum 66 muaj dhe DEV Std £16.72 muaj. Ata kané nj€ vleré mesatare
prej 33 muajsh té kohés té pranisé sé s€émundjes sé veshkave, minimal 6 muaj dhe maximal 60 muajsh,
DEV Std £31.18 muajsh. Pacientét kané nj€ vleré mesatre t€ Hb 10.34 gr/dl, minimal 7.8 gr/dl , maximal
13.8g/dl dhe DEV Std +1.24gr/dl. 64.6% e tyre kané si sémundje shogéruese hipertension arterial dhe
21.5% kané diabet mellitus.

Konkluzione: N¢ studimin ton€ 81.5% e pacientéve kané problem me uljen neurosensoriale tw dégjimit
té shkalléve t& ndryshme, duke filluar nga e lehté 15.4%, e moderuar 50.8%, severe 9.2% dhe profonde
6.2%.

Pacientét qé kané HTA kang gjasé qé té kené probleme mé t€ rénda t€ d€gjimit né raport me pacientét e
tjeré q€ i nénshtrohen dializ€s, por qé nuk paraqesin HTA. Prania ose jo e DM, né pacientét qé i
nénshtrohen dializ€s, nuk ndikon né problemet g€ lidhen me d€gjimin. Pér nén grupet e pacientéve g€ i
nénshtrohen dializ€s dhe kan€ probleme me dégjimin, rezulton qé kéto ndryshime jané statistikisht
sinjifikante pér variablat moshé, nivel mesatar dhe maksimal i kalciumit si dhe nivel mesatar i azotemisg.
Fjalékyge:hemodializé, humbje neurosensoriale dégjimi

Sensorineural Hearing loss in Hemodyalisis patients
Abstract

Chronic renal failure damages all systems and organs of the human body. Senses are no exception and
hearing impairment is common, especially neurosensory hearing loss. The aim of this study is to identify
the causes of neurosensory hearing loss in patients on hemodialysis treatment.

Methodology: This is a transversal study. The study population is 65 patients who are undergoing
hemodialysis treatment at the American Hospital 2 during the years 2015-2016. All collected data were
calculated with SPSS program. Pearson R correlation, y? test, and ANOVA test were used to analyze the
sample.

Results: In this study were included 65 patients where 27 are from 2015 and 38 from 2016. 32.3% of
patients were female and 67.7% male. Age min 32 years and max 83 years, mean = 62.69 years, DEV Std
+ 11.32 years. Patients have an average hemodialysis treatment value of 21.48 months, a minimum of 1
month, a maximum of 66 months, and DEV Std + 16.72 months. They have an average value of 33 months
of the time of onset of kidney disease, minimum 6 months and maximum 60 months, DEV Std + 31.18
months. Patients have an average Hb value of 10.34 gr / dI, minimum 7.8 gr / dl, maximum 13.8g/ dl and
DEV Std + 1.24gr / dl. 64.6% of them have hypertension as a concomitant disease and 21.5% have
diabetes mellitus.

Conclusion: in our study 81.5% of patients have problems with decreased neurosensory hearing of
varying degrees, ranging from mild 15.4%, moderate 50.8%, severe 9.2% and profound 6.2%. Patients
who have HTA are more likely to have more severe hearing problems compared to other patients who
undergo dialysis but do not present HTA. The presence or absence of DM in patients undergoing dialysis
does not affect hearing-related problems. For subgroups of patients undergoing dialysis and having
hearing problems, it turns out that these changes are statistically significant for the variables age, mean
and maximal calcium level as well as mean level of azotemia.

Keywords:hemodialysis, neurosensorial hearing loss.
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HYRJE

Démtimi 1 dégjimit éshté shumé 1 zakonshém né pacientét me s€émundje renale né fazén
pérfundimtare, humbja sensorineurale e dégjimit ésht€ mé e shpeshté sesa démtimet
konduktive.T€ dhénat e literaturés raportojné se 20-87% e kétyre pacientéve kané
humbje sensorineurale t&€ dégjimit.(1) Humbja sensorineurale e dégjimit mund té
ndodhé né pacientét me s€émundje kronike t€ veshkave qé i nénshtrohen hemodializés.
Studime t€ shumta kané treguar se anomalit€ mé t€ shpeshta q€ prekin zonén e kokés
dhe qaf€s né pacientét me sémundje kronike t€ veshkave (SKV), jané humbja
sensorineurale e dégjimit,epistaksi, kandidoza, halitoza, xerostomia, disgeuzia, kanceri
1 buzéve dhe tiroides.(2)

Humbja e dégjimit €shté njé gjetje e zakonshme tek pacientét me insuficiencé renale
kronike dhe ajo mund té shfaget gjat€ dekursit t€ hemodializés. Etiologjia ¢ humbjes
sensorineurale t€ dégjimit e lidhur me insuficiencén renale dhe hemodializén éshté e
diskutueshme. Mekanizmat e mundshém pérfshijné nj€ antigjenitet t€ pérbashkét midis
veshkave dhe labirintit, ndryshimin osmotik té shkaktuar nga hemodializa dhe efektin
ototoksik té diuretikéve.(3)

Uremia, ototoksinat, neuropatia uremike aksonale, anemia dhe produktet e degradimit
toksik nga membranat e dializuesit t€ acetatit t€ celuloz€s jané t& gjithé faktoré
etiologjiké t€ mundshém. Sipas Klasifikimit t€ Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé
mbi Uljen e Dégjimit dégjimi normal pérfshin vlera nga 0 deri né 20 dB HL, humbje e
lehté t& dégjimit konsiderohet nga 21 né 40 dB HL, e moderuar nga 41 n¢ 70 dB HL,
severe nga 71 né 90 dB, ndérsa pacientét me humbje profonde t& dégjimit kané vlera
mbi 90 dB HL. (4)

Anemia duket t€ jeté nj€ faktor 1 rénd€sishém pérgjegjés pér ¢rregullimet e dégjimit né
pacientét me insuficiencé renale né fazén e fundit dhe trajtimi 1 anemisé me
administrimin e eritropoetinés dukej t€ ishte njé faktor 1 mundshém parandalues. (5)
Diabeti mellitus €shté njé shkak i mundshém 1 démtimit t€ dégjimit. (6)

Né pérgjithési, shpeshtésia e démtimit t&€ dégjimit né sémundjet kronike t€ veshkave
€shté e lidhur me moshén dhe gjininé, si dhe me sémundje shogéruese si hipertensioni
dhe diabeti mellitus. Humbja e dégjimit mund t€ jeté e lidhur me hipertensionin arterial
dhe Diabetit mellitus tip-2, dhe hiperkolesteroleminé. Kéta faktoré ndikojné né rrjedhén
e gjakut t€ veshit t& brendshém, 1 cili drejtpérdrejt shkakton démtim t€ transportit t&
oksigjenit dhe léndéve ushqyese né gelizat kokleare dhe indirekt né degjenerimin e
nervit t€ dégjimit. Hipertensioni kronik shkakton nefrosklerozé dhe sa mé 1 gjaté té jeté
hipertensioni aq mé 1 réndé &shté démtimi glomerular dhe atrofia tubulare qé
pérfundimisht ¢on né insuficiencé renale.Diabeti mellitus ésht€ njé sémundje e
zakonshme metabolike sistemike, e shogéruar me komplikime t€ shumta makro dhe
mikrovaskulare, duke pérfshiré trashjen e membranés bazale t€ kapilaréve té stria
vascularis n€ murin anésor t€ kokles€ dhe ndryshime t€ tjera mikrovaskulare dhe
neuropatike q€¢ mund t€ shkaktojné humbje dé€gjimi. DM zakonisht shogérohet me
zhvillimin e humbjes s€ dégjimit né t€ dy veshét. (7)

Me pérparimin né fazén e sémundjes kronike té€ veshkave, humbja e dégjimit rritet
gjithashtu duke treguar njé lidhje t€ mundshme midis t€ dyjave. Gjithashtu vihet re se
humbja e dégjimit rritet me rritjen € moshés.(8)
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Duke u nisur nga rastet me humbje té dégjimit t€ paraqitur prané¢ departamentit toné t&
té pacientéve né hemodializ€ u munduam t€ studiojmé faktorét q€ ndikojné né humbjen
e dégjimit dhe lidhjet ¢ mundshme qé mund t€ ekzistojné mes kétyre faktoréve dhe
shkallés s€ démtimit tek kéta t&€ sémuré.

KAPITULLII - TE DHENA TE LITERATURES
1.1. Té dhéna té pérgjithshme mbi Anatominé e veshit

Veshi ndahet né tre pjesé: 1 jasht€ém, 1 mesém dhe veshi brendshém. Veshi i brendshém
éshté pjesa mé e thellé e veshit. Ai ka dy funksione kryesore: Té konvertojé sinjalet
mekanike nga veshi 1 mesém né sinjale elektrike, i cili mund t€ transferoj€ informacionin
né rrugét auditive né€ tru dhe t€ ruajé ekuilibrin duke detektuar pozicionin dhe 1€vizjet.
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Fig. 1. 1. Veshi i brendshém i njeriut. (10)

Veshi i brendshém &éshté 1 lokalizuar né pjesén petroze té€ kockés temporale. Ai shtrihet
mes veshit t&€ mesém dhe meatusit akustik intern 1 cili shtrihet respektivisht anteriorisht
dhe medialisht. Veshi 1 brendshém ka dy komponenté- labirintin kockor dhe labirintin
membranoz.

Labirinti kockor konsiston n€ nj€ seri kavitetesh kockore n€ pjesén petroze té kockés
temporale. Ai pérbéhet nga koklea, vestibuli dhe tre kanalet gjysmérrethore. Té gjitha
kéto struktura jan€ t€ rrethuara me periostium dhe p&rmbajné njé€ l€ng q€ quhet
perilimfe.

Labirinti membranor shtrihet brenda labirintit kockor. Ai pérbéhet nga duktusi
koklear, kanalet gjysmérrethore, utrikuli dhe sakuli. Labirinti membranor &shté 1
mbushur me 1éng t€ quajtur endolimfe.
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Veshi 1 brendshém ka dy hapje né€ veshin e mesém, t€ dyja t€ mbuluara me membrana.
Fenestra ovale shtrihet midis veshit t€ mesém dhe vestibulit ndérsa fenestra rotunda
ndan veshin e mesém nga scala tympani (pjes€ e duktusit koklear).

Vestibuli

Vestibuli &shté pjesa gendrore e labirintit kockor. Ndahet nga veshi i mesém nga dritarja
ovale, dhe komunikon pérpara me koklean dhe nga pas me kanalet gjysmérrethore.

Dy pjesé té labirintit membranor; sakula dhe utrikula, ndodhen brenda vestibulit.

Koklea

Koklea strehon duktusin koklear t€ labirintit membranor - pjesa dégjimore e veshit té
brendshém. Ajo rrotullohet rreth vetvetes pérreth njé pjese gendrore té kockés t€ quajtur
modiolus, duke formuar njé formé koni qé shkon né drejtimin anterolateral. Degét nga
pjesa kokleare e nervit vestibulokoklear (VIII) fillojn€ né bazén e modiolusit. E shtriré
jashté nga modiolus gjendet njé pjesé kocke e njohur si lamina spirale, e cila ngjitet né
duktusin koklear, duke e mbajtur até€ né pozicion. Prania e duktusit koklear krijon dy
dhoma t€ mbushura me perilimf€ sipér dhe poshté:

* Scala vestibuli: E vendosur sipér duktusit koklear. Si¢ sugjeron edhe emri 1 tij, ai
vazhdon me vestibulin.

* Scala tympani: E vendosur poshté duktusit koklear. Ajo pérfundon né dritaren e
rrumbullakét( fenestra rotunda).

Kanalet semicirkulare

Ka tre kanale gjysmérrethore: anterior, horizontal dhe posterior. Ato pérmbajné kanale
gjysmérrethore, té cilat jané pérgjegjése pér ekuilibrin (s€ bashku me utrikulin dhe
sakulin).

Kanalet jané t& vendosura posterosuperiorisht né vestibul, né kénde t€ drejta me njéri-
tjetrin. Ata kané nj€ zgjerim né€ njérin skaj, t€ njohur si ampula.
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Fig. 1.2. Tre pjesét e labirintit kockor (9)
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Ductusi koklear

Duktusi koklear ndodhet brenda skeletit kockor t€ kokleas. Ajo mbahet né vend nga
lamina spirale. Prania e duktusit krijon dy kanale sipér dhe poshté tij - scala vestibuli
dhe scala tympani respektivisht. Duktusi koklear mund t€ pérshkruhet se ka njé formé
trekéndore:

* Muri anésor — Formohet nga periosteumi 1 trashé, 1 njohur si ligamenti spiral.

* Tavani — Formohet nga njé¢ membrané e cila ndan duktusin koklear nga scala vestibuli,
1 njohur si membrana e Reissner.

* Dyshemeja — Formohet nga njé membrané e cila ndan kanalin koklear nga scala
tympani, 1 njohur si membrana bazilare. Membrana bazilare strehon gelizat epiteliale té
dégjimit — Organin e Kortit.

Scala vestibuli

Cochlear duct Reissner's

membrane
Scala tympani

Spiral
ligament

kG

ocﬁaeér

Basilar
membrane

Fig. 1.3. Struktura e cochleas dhe ductusit cochlear (9)

Saculi dhe utrikuli

Sakuli dhe utrikuli jan€ dy gese membranore t€ vendosura né€ vestibul. Jané€ organe té
ekuilibrit té cilat zbulojné 1€vizjen ose shpejtésiné e 1évizjeve t€ kokés pérkatésisht né
planin vertikal dhe horizontal.

Utrikuli ésht€ mé e madhja nga t€ dyja, duke vazhduar me tre kanalet gjysmérrethore.
Sakuli €shté né formé globulare dhe vazhdon me duktusin koklear.

Endolimfa derdhet nga sakula dhe utrikula né duktusin endolimfatik. Duktusi udhéton
pérmes aquaductusit vestibular n€ zonén e pasme té pjesés petroze t€ kockés temporale.
Kétu, kanali zgjerohet né€ nj€ sacus ku endolimfa mund té sekretohet dhe absorbohet.

Kanalet gjysmé rrethore membranoz

Kanalet gjysmé rrethore jané té€ vendosura brenda kanaleve gjysmérrethore kockore dhe
ndajné orientimin e tyre. Me l€vizjen e kokés, rrjedha e endolimf€s brenda kanaleve
ndryshon shpejtésiné dhe/ose drejtimin. Receptorét sensorial né ampulat e kanaleve
gjysmérrethore zbulojné két€ ndryshim dhe dérgojné sinjale né€ tru, duke lejuar
pérpunimin e ekuilibrit.
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Fig.1.4. Komponentét e labirintit membranor (9)

Vaskularizimi

Labirinti kockor dhe labirinti membranor kané€ furnizime t&€ ndryshme arteriale. Labirinti
kockor merr furnizimin e tij me gjak nga tre arterie, t€ cilat gjithashtu furnizojn€ kockén
temporale:

* Dega timpanike anteriore (nga arteria maksilare).

* Dega petroze (nga arteria € mesme meningeale).

* Dega stylomastoide (nga arteria aurikulare e pasme).

Labirinti membranor furnizohet nga arteria labirintike, njé degé e arteries cerebellare
inferiore (ose, heré€ pas here, arteria bazilare). Ai ndahet né tre degg:

* Dega kokleare qé furnizon kanalin koklear.

* Dy degét vestibulare q€ furnizojné aparatin vestibular.

Drenimi venoz i veshit t€ brendshém b&het pérmes venés labirintike, e cila derdhet né
sinusin sigmoid ose sinusin petrozal inferior.

Inervimi

Veshi 1 brendshém inervohet nga nervi vestibulokoklear (CN VIII). Ai hyn né veshin e
brendshém népérmjet meatusit t€ brendshém akustik, ku ndahet né nervin vestibular
(pérgjegjés pér ekuilibrin) dhe nervin koklear (pérgjegjés pér dégjimin):

* Nervi vestibular — zmadhohet pér t€ formuar ganglionin vestibular, i cili mé pas ndahet
né pjesét e sipérme dhe t&€ poshtme pér t&€ furnizuar utrikulin, sakulén dhe tre kanalet
gjysmérrethore.

* Nervi koklear — hyn né bazén e modiolusit dhe degét e tij kalojné€ pérmes laminés pér
té furnizuar receptorét e Organit té€ Kortit.

Nervi facial, (Nervi kranial VII), gjithashtu kalon pérmes veshit t€ brendshém, por nuk
inervon asnj€ nga strukturat e pranishme.

1.1.2. Fiziopatolologjia e dégjimit dhe aspekte klinike

Funksioni i veshit t& jashtém dhe t& mesém Eshté t€ pérforcojé zErin. Valét e zérit hyjné
né kanalin e jashtém t€ dé€gjimit dhe véné né 1€vizje membranén timpanike, e cila nga
ana tjetér 1&viz malleusin, incusin dhe stapesin e veshit t€ mesém. Lévizja e pllakés s€
stapes shkakton ndryshime té presionit né€ veshin e brendshém t€ mbushur me 1éng, duke
shkaktuar njé val€ qé shkon né€ membranén bazilare t€ koklesé.
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Membrana timpanike dhe zinxhiri kockor né veshin e mesém shérbejné si njé
amplifikues 1 energjis€, duke pérmirésuar efikasitetin e transferimit t€ energjisé nga ajri
né veshin e brendshém t€ mbushur me 1€ng. Stereocilia e gelizave me qime t€ organit té
Kortit, e cila mbéshtetet né membranén bazilare, jané né kontakt me membranén
tektoriale dhe deformohen nga vala 1€viz€se. Pika e zhvendosjes maksimale té
membranés bazilare pércaktohet nga frekuenca e tonit stimulues. Tonet me frekuencé té
larté shkaktojné zhvendosje maksimale t€ membranés bazilare prané bazés s€ koklesé.
Ndérsa frekuenca e tonit stimulues zvogélohet, pika e zhvendosjes maksimale 1€viz drejt
majés sé€ kokleas.

Qelizat e brendshme dhe té jashtme me qime t€ organit t€¢ Kortit kané modele t&
ndryshme t€ inervimit, por t& dyja jané mekanoreceptoré. Inervimi aferent lidhet
kryesisht me gelizat e brendshme me qime dhe inervimi eferent lidhet kryesisht me
gelizat e jashtme me qime. Lévizshméria e qelizave té jashtme ndryshon
mikromekanikén e gelizave t€ brendshme duke krijuar njé pérforcues koklear, 1 cili
shpjegon ndjeshmériné e hollé dhe selektivitetin e frekuencés sé kokleas. Koncepti
aktual 1 transduksionit koklear &shté se zhvendosja e majave té stereocilias lejon
kaliumin té futet n€ geliz€, duke rezultuar n€ depolarizimin e sa;.

Fluksi 1 kaliumit hap kanalet e kalciumit prané bazés sé€ gelizés, duke stimuluar ¢lirimin
e transmetuesit. Neurotransmetuesi né sipérfagen e dendritit t€ geliz€s me qime dhe
nervit koklear mendohet t€ jeté glutamati. Secili prej neuroneve té nervit koklear mund
té aktivizohet me njé frekuencé dhe intensitet specifik pér até qelizé. Kjo specifiké
mbahet n€ ¢do piké t€ rrugés gendrore t€ dégjimit: bérthamat kokleare dorsale dhe
ventrale, trupi trapezoid, kompleksi olivés superiore, lemnisku lateral, kolikulusi
inferior, trupi genikulat medial dhe korteksi auditor.

Né frekuenca té uléta, fibrat nervore individuale t€ dégjimit mund té pérgjigjen pak a
shumé né ményré€ sinkrone me tonin stimulues. N& frekuenca mé t€ larta, faza e mbylljes
ndodh késhtu q€ neuronet alternojné né pérgjigje té fazave t€ vecanta té ciklit t&€ valés
sé zérit. Intensiteti €shté 1 koduar nga sasia e aktivitetit nervor né neuronet individuale,
nga numri 1 neuroneve qé€ jané aktivé dhe neuronet specifike q€ jané aktivizuar.(11)
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Fig. 1.5. Paraqitja anatomike e veshit (12)
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1.1.3 . Crregullimet e dégjimit

Humbja e dégjimit éshté njé nga crregullimet shqisore mé té zakonshme tek njerézit dhe
mund t€ shfaqget né ¢do moshé. Gati 10% e popullsisé sé rritur ka njéfaré humbje dégjimi
dhe nj€ e treta e individéve mbi moshén 65 vje¢c mund t€ kené njé humbje dégjimi t&
mjaftueshme pér t€ kérkuar njé aparat dégjimi. Démtimet e dégjimit jané té lindura dhe
té fituara.

Shkagqget gjenetike té humbjes sé dégjimit - M€ shumé se gjysma e rasteve t&€ démtimit
té dégjimit gjaté fémijéris€ mendohet t€ jené té trashéguara. Démtimi 1 trashéguar 1
dégjimit mund té shfaget edhe mé voné gjaté jetés. Humbja e dégjimit me bazé gjenetike
mund t€ klasifikohet si jo sindromike, kur humbja e dégjimit éshté e vetmja anomali
klinike, ose sindromike, kur humbja e dé€gjimit shogérohet me anomali né sistemet e
tjera t€ organeve. Pothuajse dy té tretat e humbjes me bazé gjenetike jané jo-sindromike,
dhe njé e treta e mbetur jané sindromike. Midis 70 dhe 80% e humbjes s€ dégjimit me
bazé gjenetike josindromike trashégohet né njé ményré autosomale recesive; njé tjetér
15 deri né 20% &éshté autosomale dominante. M€ pak se 5% &shté e lidhur me X ose e
trashéguar nga néna népérmjet mitokondrive.

Humbja e dégjimit e fituar - Humbja e dégjimit mund té rezultojé si pasojé e
crregullimeve t€ aurikulés, kanalit té jasht€m auditiv, veshit t€ mesém, veshit t&
bréndshém, ose rrugéve gendrore t€ dégjimit. Patologjité né aurikul, kanalin e jashtém
te dégjimit ose veshin e mesém shkaktojné humbje konduktive té dégjimit , ndérsa
patologjité né veshin e brendshém ose nervin vestibulokoklear shkaktojné humbje
sensorineurale t€ dégjimit.

Humbja e dégjimit konduktive: Kjo mund té shkaktohet nga bllokimi 1 kanalit té
jashtém t€ dégjimit nga cerumen, mbeturinat dhe trupat e huaj; énjtje e lekurés té kanalit;
atresia ose neoplazité e kanalit; perforacionet e membranés timpanike; ndérprerja e
zinxhirit kockor, si¢ ndodh me nekrozén e procesit t€ gjaté té€ inkusit n€ traumé ose
infeksion; otoskleroza; ose likidi né kavitetin timpanik , cikatricet ose neoplazité né
veshin e mesém. (13)

Humbja sensorineurale e dégjimit

Démtimi 1 gelizave me qime t€ organit t€ Kortit mund t&€ shkaktohet nga zhurma me
intensitet té larté, infeksionet virale, medikamentet ototoksike (p.sh. salicilatet, kinina
dhe analogét e saj sintetiké, antibiotikét aminoglukozidike, diuretikét si furosemidi dhe
acidi etakrinik dhe agjentét kimioterapeutiké té kancerit si p.sh. si cisplatin), fraktura t&
kockés temporale, meningiti, otoskleroza perikokleare , sémundja e Meniere dhe plakja.
Keqformimet kongjenitale t€ veshit t€ brendshém mund t€ jené shkaku 1 humbjes sé
dégjimit né disa té rritur. Predispozita gjenetike vetém ose né pérputhje me ndikimet
mjedisore mund té€ jeté€ gjithashtu pérgjegjése.

Presbycusis Presbikuza (humbja e dégjimit e lidhur me moshén) €shté shkaku mé 1
zakonshém 1 humbjes neurosensoriale t€ dégjimit tek té rriturit.

NE¢ fazat e hershme, humbja e dégjimit karakterizohet nga njé humbje dégjimi simetrike,
nga e lehté deri n€ severe pér frekuencat e larta. Me progresimin, humbja e dégjimit
pérfshin té gjitha frekuencat.Gjithashtu démtimi 1 dégjimit shogérohet me humbje té
konsiderueshme t€ diskriminimit. Ka njé humbje t€ diskriminimit pér fonemat dhe
vecanérisht me véshtirési né t€ kuptuarit e t€ folurit né mjedise t€ zhurmshme. Aparatet
e dégjimit mund t€ ofrojné rehabilitim té kufizuar pasi rezultati i njohjes s¢ fjalés
pérkegésohet nén 50%. Pérmiré€simet n€ implantet kokleare i1 kané béré ato trajtimin e
zgjedhur kur aparatet e dégjimit jané joeficiente.
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Sémundja e Meniere karakterizohet nga kriza episodike t€ vertigove, humbje
sensorineurale t€ dégjimit, dhe ndjesiné e presionit né vesh. Tinnitus dhe/ose humbja e
dégjimit mund t€ mungojné gjaté atakut fillestar t&€ vertigove, por ato né ményré t&
pandryshueshme shfaqgen sinjé sémundje progresive dhe g€ shtohen né agresivitet gjaté
atakut. Histologjikisht, kétu ka njé distention té€ sistemit endolimfatic (hidropsi
endolimfatic) duke ¢uar n€ degjenerimin e gelizave me qime vestibulare dhe kokleare.
Kjo mund té rezultojé nga disfunksioni sekondar i sakusit endolimfatik nga infeksioni,
trauma, sémundjet autoimune, shkaget inflamatore, ose tumore; njé etiologji idiopatike
pérbén dhe kategoriné mé té€ gjeré dhe &sht€é mé sakté t€ pé&rmendet si s€émundja e
Meniere.

Edhe pse mund té vérehet ¢do model 1 humbjes s€ dégjimit, zakonisht, ulja e dégjimit
sensorineurale e njéanshém né frekuencat e uléta €shté e pranishme.

Duhet té& béhet MRI pér t€ pérjashtuar patologjin€ retrokokleare si¢ jané tumoret né
kéndin pontocerebelar ose semundjet demielinizuese. Terapia ka pér géllim kontrollin e
vertigos. Njé dieté me pak kripé €shté baza e trajtimit t&€ kontrollit t€ vertigos rotatore.
Diuretikét, njé trajtim i shkurtér me glukokortikoide dhe gentamicina intratimpanike
mund té€ jené€ gjithashtu ndihmés t€ dobishém né rastet refraktare. Terapia kirurgjikale e
vertigos €shté e rezervuar pér rastet q¢ nuk reagojné€ dhe pérfshin dekompresionin e
sakusit endolimfatike, labirintektomin€ dhe seksionimin e nervit vestibular. Si
labirintektomia ashtu edhe seksioni 1 nervit vestibular eliminojné vertigon rrotulluese né
>90% té rasteve.

Fatkeqésisht, nuk ka nj€ terapi efektive pér humbjen e dégjimit, vertigos apo ose ndjesisé
sé€ presionit t€ lidhur me sémundjen e Meniere. Humbja neurosensoriale e dégjimit mund
té rezultojé gjithashtu nga c¢do s€mundje neoplazike, vaskulare, demielinizuese,
infektive, traumat ose sémundje degjenerative q€ prek rrugét gendrore t€ dégjimit. HIV
con né patologji t€ sistemit auditiv periferik dhe gendror dhe shogérohet me ulje
neurosensoriale t& dégjimit. Humbjet mikse t& dé€gjimit jané pér shkak té patologjis€ qé
mund t€ preké veshin e mesém dhe t€ brendshém njékohésisht, si otoskleroza qé pérfshin
zinxhirin kockor dhe koklean, traumat e kokés, otitis media kronik, kolesteatoma,
tumoret e veshit t&€ mesém dhe disa keqformime té veshit té brendshém.

Traumat g€ rezultojn€ me frakturé€ t€ kockés temporale mund t€ shogérohen me humbje
sensorineurale t& dégjimit, humbje dégjimi konduktive dhe humbje dégjimi mikse.
Nése fraktura kursen veshin e brendshém, mund té keté thjesht humbje konduktive té
dégjimit pér shkak té€ démtimit s€ membranés timpanike ose ndérprerjes sé zinxhirit
kockor. Ké&to anomali jané€ té pérshtatshme pér korrigjim kirurgjik. Humbja profonde e
dégjimit dhe vertigoja e rénd€ shogérohen me fraktura t€ kockave temporale qé
pérfshijn€ veshin e brendshém. Mund té ndodhé nj¢ fistula perilimfatike e shogéruar me
rrjedhje té likidit t€ veshit t€ brendshém né veshin e mesém qé mund té kérkoj€ riparim
kirurgjikal. Mund té€ ndodhé edhe démtim bashkéshoqérues i nervit facial.

CT éshté ekzaminimi mé 1 miré pér té evidentuar frakturén kockés temporale té
traumatizuar, pér t€ vlerésuar kanalin e veshit dhe pér t€ pércaktuar integritetin e
zinxhirit kockor dhe pérfshirjen e veshit t€ bréndshém.

Tinnitus éshté pérkufizuar si pérceptim 1 njé tingulli ku pérreth né ambient nuk ka
tinguj. Mund té keté njé cilési gumézhime, gjémimi ose kumbimi dhe mund té jeté
pulsative (sinkron me rrahjet e zemrés)ose jo pulsative. Tinnitus shpesh shogérohet me
njé humbje konduktive ose neurosensoriale t&€ dégjimit. Patofiziologjia e tinnitus nuk
éshté kuptuar miré. Shkaku 1 tinitusit zakonisht mund té€ pércaktohet duke gjetur
shkakun g€ lidhen me humbjen e dégjimit. Tinnitus mund té€ jeté simptoma e paré€ e
schwannomés vestibulare. Tinnitus pulsative kérkon vlerésimin e sistemit vaskular té
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kokés pér té pérjashtuar tumoret vaskulare si tumoret glomus jugulare, aneurizmat dhe
lezionet arteriale stenotike.

Qéllimi né vlerésimin e njé pacienti me ankesa né lidhje me dégjimin é&shté té
pércaktojé: natyrén e démtimit t€ dégjimit (konduktiv apo neurosensorial), ashpérsiné
e démtimit (1 leht€, 1 moderuar, sever ,profond), lokalizimin i démtimit (veshi 1 jashtém,
veshi 1 mesém, veshi 1 brendshém ose rruga qgendrore e dégjimit) dhe etiologjine.
Historia duhet té nxjerré karakteristikat e humbjes sé dégjimit, duke pérfshiré
kohézgjatjen e humbjes sé€ dégjimit, pérfshirjen e njéanshme apo t&€ dyanshme, natyrén
e fillimit (t€ papritur, t€ fsheht€¢) dhe shkallén e pérparimit (t€ shpejté apo t€ ngadalté).
Duhet t€ konstatohet prania ose mungesa e tinitus, vertigos, disekuilibrit, otorresg,
dhimbjes sé kokés, mosfunksionim té nervit facial dhe parestezi t€ kokés dhe gaf€s.
Informacioni né lidhje me traumén e kokés, ekspozimin ndaj otoksinave, ekspozimin
ndaj zhurmés né€ puné ose jashtépune dhe histori familjare t€ démtimit t& dégjimit mund
té jené gjithashtu t€ réndésishme.. Pacientét me humbje t€ njéanshme t€ d€gjimit
(sensorineurale ose konduktive) zakonisht ankohen pér ulje té dégjimit, lokalizim t&
dobét t€ zérit dhe véshtirési né€ dégjimin e qart€ me zhurmé né sfond.(13)

Pérparimi gradual 1 uljes sé dégjimit éshté 1 zakonshém me otosklerozén, humbjen e
dégjimit té shkaktuar nga trauma akustike, schwannomén vestibulare ose s€émundjen e
Meniere. Schwannomat e vogla vestibulare zakonisht paraqiten me démtim asimetrik t&
dégjimit, tinitus dhe disekuilibér (rrallé¢ vertigo); Neuropatia kraniale, vecanérisht e
nervit trigeminal ose facial, mund t€ shoqérojé tumore mé t€ médha. Humbja e dégjimit
me otorhea ka shumé t€ ngjaré€ t€ ndodhé pér shkak té otitit media kronik me ose pa
kolesteatomé.

Ekzaminimi duhet t& pérfshijé aurikulén, kanalin e jasht€ém té€ veshit dhe
membranén timpanike. Né ekzaminimin e membranés timpanike,topografia e
membranés timpanike €shté mé e réndésishme se prania ose mungesa e refleksit té
drit€s. Pérvec pars tensa (dy t€ tretat e poshtme té daulles s€ veshit), pars flaccida sipér
procesit t€ shkurtér t€ malleus duhet gjithashtu té ekzaminohet pér xhepat e retraksionit
gé mund té jené¢ déshmi e mosfunksionimit kronik té tubit t€ Eustakut ose
kolesteatomés. Indikohet njé inspektim 1 kujdesshém 1 hundé€s, nazofaringsit dhe traktit
té sipérm respirator. Efuzioni timpanik 1 njéanshém duhet té nxisé njé ekzaminim
fiberoptik t€ nazofaringit pér té€ pérjashtuar neoplazité€. Nervat kranial€ duhet té
vlerésohen me njé¢ vémendje t& vecanté ndaj nervave facial dhe trigeminal, t&€ cilét
zakonisht jané t€ démtuar nga tumoret q€ pérfshijné kéndin pontocerebellar.

Testet e Rinne dhe Weber, me njé kamerton 256- ose 512-Hz, pérdoren pér t&
kontrolluar humbjen e dégjimit, pér t€ dalluar humbjet e dégjimit konduktiv nga ato
neurosensoriale dhe pér t€ konfirmuar gjetjet e vlerésimit audiologjik. Testi 1 Rinne
krahason aftésin€ pér t€ dégjuar nga transmetimi 1 ajrit me aft€siné pér t&€ dégjuar me
transmetimin e kockave.

Pacientit 1 kérkohet té tregoj€ nése toni €sht€ mé 1 lart€ nga transmetimi 1 ajrit
ose transmetimi 1 kockave. Normalisht, dhe né prani t€ humbjes neurosensoriale t&
dégjimit, nj€ ton dégjohet me fort nga transmetimi i ajrit sesa nga transmetimi 1 kockave;
megjithaté, n€ humbje transmetive t&€ dé€gjimit prej >30 dB, stimuli i transmetimit té
kockave perceptohet si mé€ i zhurmshém se stimuli 1 transmetimit s€ ajrit. Pér testin
Weber, kamertoni vendoset né koké né vijén e mesit dhe pacienti pyetet nése toni
dégjohet né€ t& dy veshét ose mé miré né njérin vesh se né tjetrin. N&é njé humbje t&
njéanshme transmetive t&€ dégjimit , toni perceptohet n€ veshin e prekur. N& njé humbje
té njéanshme neurosensoriale t& dégjimit, toni perceptohet n€ veshin e paprekur. N¢ njé
ndryshim prej 5 dB né€ dégjim midis dy veshéve kérkohet pér lateralizimin. (14)
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Fig. 1.6. Algoritmi i diagnozés sé humbjes sé dégjimit (12)

1.1.4. Audiograma - Audiometria

Vlerésimi audioologjik pér humbjen e dégjimit duhet t€ pérfshijé matjen e pragjeve té
transmetimit ajror t€ tonit t&€ pastér dhe t€ pragut t& transmetimit kockor té tonit né
pragun e dégjimit t&€ té€ folurit, rezultatin e diskriminimit, timpanometriné, reflekset
akustike dhe démtimin e refleksit akustik. Kjo bateri testuese ofron njé vlerésim
gjithépérfshirés t&€ shqyrtimit té t€ gjithé sistemit t€ dégjimit dhe lejon qé té pércaktohet
nése evidentohet diferencim 1 métejshém 1 humbjes sé€ dégjimit sensoriale (koklear) nga
ai nervor (retrokoklear).
Audiometria e tonit té pastér vleréson mprehtésiné e dégjimit pér tonet e pastra. Testi
administrohet nga njé audiolog dhe kryhet né njé dhomé té izoluar zéri. Stimulimi i tonit
té pastér shpérndahet me njé audiometér, njé pajisje elektronike qé lejon paragqitjen e
frekuencave specifike (né pérgjithési midis 125 dhe 8000 Hz) me intensitete specifike.
Pér ¢do vesh pércaktohen pragjet e dégjmit kockor dhe ajror. Pragjet e
transmetimit t€ ajrit vendosen duke pérdorur stimulin n€ ajér me pérdorimin e kufjeve.
Pragjet e transmetimit kockor realizohen duke vendosur kufje kockore specifike né
kontakt me kokén. N€ prani t€ humbjes s€ dégjimit, zhurma me spektér t€ gjeré vendoset
né veshin jo-testues me qéllim maskimin, n€ ményré qé pérgjigjet t€ bazohen né
perceptimin nga veshi nén testim. Pérgjigjet maten n€ decibel(dB) Hearing Level (HL).
Njé€ audiogram &€shté njé grafik 1 intensitetit né decibel t&€ pragut t&€ dégjimit kundrejt
frekuencés. Njé decibel (dB) éshté e barabart€ me 20 heré logaritmin e raportit t&
presionit t€ zérit q€ kérkohet pér té arritur pragun e pacientit ndaj presionit té z€rit qé
kérkohet pér té arritur pragun n€ njé person me dégjim normal. Prandaj, njé ndryshim
prej 6 dB pérfagéson dyfishimin e presionit t€ z€rit, dhe njé ndryshim prej 20 dB
pérfagéson nj€ ndryshim dhjetéfish n€ presionin e zérit. Fortésia e zérit, e cila varet nga
frekuenca, intensiteti dhe kohézgjatja e njé tingulli, dyfishohet me aférsisht ¢do rritje
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prej 10 dB né nivelin e presionit t€ z&érit. Lartésia, nga ana tjetér, nuk lidhet drejtpérdre;jt
me frekuencén.

Perceptimi 1 lartésisé ndryshon ngadalé né frekuencat e uléta dhe t& larta. N€ tonet e
mesme, t€ cilat jané t€ rénd€sishme pér té folurit e njeriut, lart€sia ndryshon mé shpejt
me ndryshimet né€ frekuenc€. Audiometria me ton t&€ pastér pércakton pranin€ dhe
ashpérsiné e démtimit té dégjimit, pérfshirjen e njéanshme kundrejt t&€ dyanshme dhe
llojin e humbjes s€ dégjimit.

Humbjet transmetive té dégjimit me njé komponent t€ madh sklerotik si né fiksimin e
bazg€s sé stapesit n€ otosklerozén e hershme, prodhojné ngritje t€ pragut né€ frekuencat
mé t€ uléta. Shpesh, humbja konduktive e dégjimit pérfshin té gjitha frekuencat, duke
sugjeruar pérfshirjen e sklerozes dhe indit inflamator. Né pérgjithési, humbjet
sensorineurale t€ dégjimit, si¢ €éshté presbiakuzia, prekin frekuencat mé té€ larta mé
shumé se frekuencat mé té uléta.

Pérjashtim bén s€émundja e Meniere, e cila karakterizohet nga humbja neurosensoriale
e dégjimit me frekuencé t&é ulét. Humbja e d€gjimit e shkaktuar nga zhurma ka njé
model t& démtimit t& dégjimit n€ t€ cilin humbja n€ 4000 Hz &shté mé e madhe se né
frekuenca mé té larta. Schwannomat vestibulare né ményré karakteristike prekin
frekuencat mé t€ larta, por mund t€ vérehet ¢do model 1 humbjes s€ dégjimit.

Njohja e té folurit kérkon stimulim nervor sinkron mé t€ madh sesa &shté e
nevojshme pér vlerésimin e toneve té pastra. Audiometria e t€ folurit teston qartésiné
me t€ cilén dikush dégjon. Pragu 1 dégjimit té t€ folurit (PDF) pérkufizohet si intensiteti
né té cilin fjalimi njihet si njé simbol kuptimploté dhe pércaktohet duke paraqitur fjalé
me dy rrokje me njé theks t€ barabarté né€ secilén rrokje. Intensiteti né t€ cilin pacienti
mund t€ pérséris€ sakté 50% t€ fjaléve €shté PDF. Pasi t€ pércaktohet PDF, diskriminimi
ose aftésia e njohjes sé€ fjaléve testohet duke paraqitur fjal€ njérrokéshe né 25 deri n€ 40
dB mbi pragun e dégjimit té t& folurit.

Fjalét jané t€ balancuara fonetikisht né até qé fonemat (tingujt e t€ folurit) ndodhen né
listén e fjaléve né té njé€jtén frekuencé qé ato ndodhin né€ gjuhén e zakonshme bisedore.
Njé€ individ me dégjim normal ose humbje dégjimi konduktive mund té pérsérisé€ sakté
88 deri né 100% té fjaléve té€ balancuara fonetikisht. Pacientét me njé humbje
neurosensoriale dégjimi kané humbje t€ ndryshme t€ diskriminimit. Si rregull 1
pérgjithshém, démtimet nervore shogérohen me mé shumé pérkeqésim té aftésisé
diskriminuese sesa démtimet né veshin e brendshém. Pér shembull, né njé pacient me
humbje té€ leht€ dégjimi asimetrike neurosensoriale, nj¢ e dhéné pér diagnozén e
schwannomés vestibulare €shté prania e njé pérkeqésimi mé t€ madh se sa pritej né
aftésiné€ diskriminuese. Pérkeqésimi 1 aftésisé diskriminuese né intensitet mé té larté mbi
PDF sugjeron gjithashtu njé lezion né nervin vestibulokoklear ose né rrugét qendrore té
dégjimit. (15)

Timpanometria mat impedancén e veshit té mesém ndaj zérit dhe éshté e dobishme né
diagnostikimin e efuzioneve té veshit té mesém. Njé timpanogramé éshté njé paraqitje
grafike e ndryshimit né impedancé ose kompliancé pasi presioni né kanalin e veshit
ndryshon.

Vlerésimi 1 refleksit akustik ndihmon né dallimin e humbjeve té dégjimit sensorial nga
ai nervor. Né humbjen e dégjimit nervor, refleksi pérshtatet ose démtohet me kalimin e
kohés. Otoemisionet akustike (OAE) mund t€ maten me mikrofona té futur n€ kanalin
e jashtém té dégjimit. Otoemisionet mund t€ jené spontane ose t€ evokohen me stimulim
té zErit. Prania e OAE-ve tregon se gelizat me qime t€ organit t&€ Kortit jané t& paprekura
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dhe mund té€ pérdoren pér t€ vlerésuar pragjet e dégjimit dhe pér t€ dalluar humbjet e
dégjimit sensoriale nga ato nervore.(15)

Pajisja pér audiometriné me ton té pastér

Pajisja kryesore pér nxjerrjen e audiogramés klinike €shté audiometri. Ekzistojné nivele
t¢ ndryshme t€ kompleksitetit t€ funksioneve dhe opsioneve, té klasifikuara si:
depistues, klinik, diagnostikues. T¢€ gjitha llojet e audiometrave gjenerojné tone t€ pastra
né nivele té specifikuara pér frekuencat standarde té testimit. Pérvec késaj, ka breza té
ngushté dhe té gjeré zhurmash pér pérdorim né testimin klinik. Opsioni pér té€ gené né
gjendje té prezantohen tonet e pastra si tone t€ ndryshueshme ose pulsime t€ moduluara
mund t'i ndihmojné dégjuesit t€ zbulojné sinjalet né prani té tinnitus. Disa audiometra
pérfshijn€ opsione pér vleré€simin e dégjimit me frekuencé mé t€ larté deri né 16000—
20000 Hz, té pérdorura, pér shembull, pér monitorimin e efektit t€ barnave ototoksike
né dégjimin me frekuencé té lart€ pragjet. Kérkohet t€ paktén kalibrimi 1 pajisjeve té
testimit ¢do vit dhe ndoshta dy heré n€ vit n€ disa situata. Kalibrimi mund t€ zhvendoset
me kalimin e kohé&s né€ ményré q€ ndryshimi gradual né daljen e sinjalit t&€ mos jeté i
dukshém pa kontrolle sistematike ditore dhe rutina matése si¢ specifikohet né ISO 8253-
1:2010.21 Ndryshimet né€ llojin e transduktorit - pér shembull, midis grupeve té kufjeve
ose nga kufjet n€ futje. Kufjet kérkojné g€ cilésimet e ndryshme té€ kalibrimit t€ ruhen
brenda audiometrit. Audiometri, transduktorét dhe butonat e pérgjigjes (t€ pérdorur nga
pacienti pér t€ treguar se ai dégjon stimujt) duhet t€ jené t€ pastér, t€ funksionojné
vazhdimisht dhe t€ pérdoren me pajisjet e kalibruara t€ duhura. (16)

Interpretimi i audiogramit me ton té pastér

Tradicionalisht, humbja e dégjimit ndahet né€: e lehté, e moderuar, severe dhe profonde.
Kéto shkall€ pércaktohen si diapazon ku bie pragu mesatar 1 dégjimit. Njé shembull 1
kétyre kategorive jané klasifikimet e Shoqatés Britanike t€ Audiologjis€ (2011) e cila
bazohet n€ mesataren e pragjeve té dégjimit pér 250, 500, 1000, 2000 dhe 4000 Hz, dhe
pérshkruan katér kategori:. (17)

* E lehté: 21-40dB HL

* E moderuar: 41-70dB HL

* Severe : 71-95dB HL

*Profonde : 96dB HL e lart.

Klasifikimet e bazuara né humbjen mesatare t€ dégjimit kané origjinén nga nevoja pér
té pasur njé ményré té thjeshté pér t& pershkruar rastet nga profesionistét ose nga
profesionisti te pacienti. Megjithat€, ato nuk 1 pérshkruajné me saktési implikimet e
humbjes sé dé€gjimit pér disa arsye.Humbja e dégjimit shpesh ndikon né pragjet e
dégjimit n€ ményré té barabarté né t& gjitha frekuencat. (18) por ajo mund té preké
frekuencat e uléta , t€ mesme ose té larta vetem.

1.2.1. Anatomia dhe fiziologjia e veshkés
Anatomia e veshkave

Veshkat jané organe dyshe né formé fasule, me ngjyré t€ kugérremté né kafe dhe té
vendosura né pjesén e pasme t& barkut. Funksioni i tyre kryesor €shté filtrimi dhe
nxjerrja e mbetjeve metabolike nga gjaku. Ata jané gjithashtu pérgjegjése pér ekuilibrin
e ujit dhe elektrolitéve né trup. Mbetjet metabolike dhe elektrolitet e tepérta ekskretohen
nga veshkat pér t&€ formuar urin€. Urina transportohet nga veshkat né fshikéz me ané té
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ureteréve. Ajo largohet nga trupi népérmjet uretrés, e cila hapet né perineum tek femra
dhe kalon p&rmes penisit tek mashkulli. (19)

Ureter

Bladder

Fig. 1.7. Vendosja antomike e aparatit urinar (19)

Topografia e veshkave

Veshkat shtrihen n€ zonén retroperitoneale (prapa peritoneumit) né bark, né t€ dyja anét
e kolonés vertebrale. Ato zakonisht shtrihen nga T12 n€ L3, megjithése veshka e djathté
shpesh ndodhet pak mé e ulét pér shkak t& pranisé€ s€ mélgis€. Cdo veshké Eshté aférsisht
tre rruaza né gjatési. Gjéndrat surenale ndodhen menjéheré mé lart se veshkat brenda
njé fascie t€ vecanté t€ veshkave.

Struktura e veshkave

Veshkat jané t€ mbéshtjella n€ shtresa komplekse fascie dhe yndyre.

 Kapsula renale — kapsul€ fibroze e fortg.

* Indi dhjamor perirenal — grumbullimi 1 yndyrés ekstraperitoneale.

* Fascia renale (e njohur edhe si fascia e Gerota-s ose fascia perirenal) — mbulon veshkat
dhe gjéndrat surenale.

* Indi dhjamor pararenal — e vendosur kryesisht né pozicioni posterolateral t€ veshkés.
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Fig.1.8. Shtresat e jashtme té veshkés (19)

Brenda, veshkat kané njé strukturé t€ ndérlikuar dhe unike. Parenkima renale mund té
ndahet né dy zona kryesore - korteksin e jashtém dhe palcén e brendshme. Korteksi
shtrihet n€ medullé, duke e ndaré at€ n€ forma trekéndore - kéto njihen si piramida
renale.

Maja e njé piramide renale quhet papilla renale. Cdo papill€ renale shogérohet me njé
strukturé t€ njohur si kalicet e vogla, i cili mbledh urinén nga piramidat. Disa kalice té
vogla bashkohen pér t€ formuar nj€ t€ madh. Urina kalon pérmes kalicave kryesore né
pelvisin e veshkave, njé€ strukturé€ e rrafshuar dhe né formé hinke. Nga pelvisi i veshkave,
urina derdhet né ureter, i cili e transporton até né fshikéz pér ruajtje.

Kufiri medial 1 secilés veshké shénohet nga njé fisuré e thell€, e njohur si hilusi renal.
Kjo vepron si njé porté pér n€ veshké — normalisht enét renale dhe ureteri hyjné/dalin
nga veshka népérmjet késaj strukture. (19)

Ureter

calyx

© TeachMeAnatomy
Fig. 1.9. Struktura e bréndshme e veshkés (19)

Lidhjet anatomike me strukturat pérreth

Veshkat géndrojné né aférsi t& shumé strukturave té tjera t€ barkut, t&€ cilat jané té
réndésishme pér t'u njohur klinikisht:

Majtas anteriorisht: Gjéndra surenale, Shpretka , Stomaku, Pankreas, Flexura e majte
Jejunum.
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Majtas posteriorisht: Diaphragma, brinja e 11t€ dhe 12t€ , Psoas major, quadratus
lumborum and transversus abdominis. Nervat subcostal, iliohypogastric dhe
ilioinguinal.

Djathtas anteriorisht: gjéndra suprarenale, mélcia, Duodenum, fleksura kolike e djathté.
Djathtas posteriorisht: Diafragma, brinja e 12té , Psoas major, quadratus lumborum and
transversus abdominis. Nervat subcostal, iliohypogastric dhe ilioinguinal
Vaskularizimi

Veshkat furnizohen me gjak népérmjet arterieve renale, t€ cilat dalin drejtpérdrejt nga
aorta abdominale, menjéheré distalisht nga origjina e arteries mezenterike superiore. Pér
shkak t€ pozicionit anatomik té aort€s abdominale (pak né t€ majté t€ vijés s€ mesme),
arteria renale e djatht€ €sht€ mé e gjaté dhe kalon venén kava prapa.

Arteria renale hyn né veshké népérmyjet hilusit renal. Né nivelin e hilusit, arteria renale
formon nj€ ndarje t€ pérparme dhe njé t&€ pasme, t& cilat bartin pérkatésisht 75% dhe
25% té furnizimit me gjak né veshka. Pes¢ arterie segmentale burojné nga kéto dy
ndarje.

Degét e arteries renale jané arterie anatomike fundore - nuk ka komunikim midis enéve.
Kjo éshté e nj€ rénd€sie vendimtare; pasi trauma ose obstruksioni n€ njé degé arteriale
do t€ ¢oj€ pérfundimisht né€ ishemi dhe nekrozé t&€ parenkimés renale té€ furnizuar nga
kjo ené.

Degét segmentale t€ veshkave 1 nénshtrohen ndarjeve té métejshme pér t€ furnizuar
parenkimén renale:

* Cdo arterie segmentale ndahet pér té€ formuar arterien interlobare. Ato jané té
vendosura né secilén ané t€ ¢do piramide renale.

» Kéto arterie interlobare 1 nénshtrohen ndarjes s€ métejshme pér t€ formuar arteriet
harkore.

* N€ 90 gradé me arteriet harkore dalin arteriet interlobulare.

* Arteriet interlobulare kalojné népér korteks, duke u ndaré pér heré té fundit pér té
formuar arteriola aferente.

* Arteriolat aferente formojné njé€ rrjet kapilar, glomerulus, ku béhet filtrimi. Kapilarét
bashkohen pér t€ formuar arteriolat eferente.

Né dy té tretat e jashtme té korteksit renal, arteriolat eferente formojné até q€ njihet si
njé rrjet peritubular, duke furnizuar tubulat e nefroneve me oksigjen dhe 1€ndé ushqyese.
E treta e brendshme e korteksit dhe medulla furnizohen nga arteriet e gjata dhe té drejta
té quajtura vasa recta.
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Fig. 1.10. Vaskularizimi i veshkave (19)
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Fig. 1.11. Furnizimi arterial i veshkave i ndaré né pesé segmente (19)
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Fig.1.12. Arteriet e veshkave (19)
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Drenimi Venoz

Veshkat drenohen nga gjaku venoz nga venat renale majtas dhe djathtas. Ata largohen
nga hilusi 1 veshkave pérpara arterieve renale dhe derdhen direkt né vena kava inferiore.
Megenése vena kava shtrihet pak né t€ djatht€, vena renale e majté €shté mé e gjaté dhe
shkon pérpara drejt aortés abdominale nén origjinén e arteries mezenterike superiore.
Arteria renale e djathté shtrihet prapa vena kava inferiore.

Drenimi limfatik

Limfa nga veshka derdhet n€ nyjet limfatike t€ aortés anésore (ose paraaortike), t€ cilat
ndodhen né€ origjinén e arterieve renale. (19)

Fiziologjia e veshkave

Homeostaza e trupit mbahet kryesisht pérmes proceseve qelizore q€ s€ bashku
pérfshijné funksionin normal t€ veshkave. Crregullimet né cilindo nga kéto funksione
mund t€ ¢ojn€ né€ njé grup anomalish g€ mund t€ jené t€ démshme pér mbijetesén.
Manifestimet klinike té kétyre sémundjeve do t€ varen nga fiziopatologjia e démtimit té
veshkave dhe shpesh ato identifikohen fillimisht si njé kompleks simptomash, gjetjesh
jonormale fizike dhe ndryshimesh laboratorike qé na orientojné né identifikimin e
sindromave specifike. K&to sindroma renale mund t€ lindin si pasojé e njé sémundjeje
sistemike ose mund té shfagen si sémundje primare renale.

Sindromat nefrologjike zakonisht pérbéhen nga disa elementé qé pasqyrojné proceset
patologjike themelore dhe kohézgjatjen e sémundjes dhe zakonisht pérfshijné€ njé ose
mé shumé nga karakteristikat e méposhtme: ¢rregullime né véllimin e urinés (oliguria,
anuria, poliuria); anomalité e sedimentit t€ urin€s, rruazat e kuqge t€ gjakut; gelizat e
bardha t€ gjakut, kalcium dhe kristale; sekretim jonormal i proteinave té serumit
(proteinuria); reduktimi i shkallés sé filtrimit glomerular (GFR), (azotemia); prania e
hipertensionit dhe/ose véllimi i1 pérgjithshém 1 trupit 1 shtuar (edema); anomalité
elektrolitike; ose né disa sindroma, ethe/dhimbje.

Azotemia - Monitorimi i GFR-s€ éshté€ 1 réndésishém si né mjediset spitalore ashtu edhe
né ato ambulatore, dhe ekzistojné disa metodologji t€ ndryshme (diskutuar mé poshté).
N¢ shumicén e rrethanave klinike akute, njé GFR i matur nuk €shté i disponueshém dhe
éshté e nevojshme t€ vlerésohet GFR nga niveli 1 kreatininés né serum, n€ ményré qé té
sigurohen doza t€ pérshtatshme té barnave q€ ekskretohen n€ uriné. Kreatinina né serum
éshté markuesi mé 1 pérdorur pé€r GFR, 1 cili lidhet drejtpérdrejt me sekretimin e
kreatinin€s né uriné dhe anasjelltas me kreatininén e serumit (UCr/PCr). N€ kushte
ambulatore kreatinina n€ serum pérdoret pér t&€ z€vendésuar GRF. Duhet t€ theksohet se
shenjat dhe simptomat e uremis€ zhvillohen né nivele t€ ndryshme té kreatininés né
serum né varési té€ pacientit (madhésia, mosha dhe gjinia), sémundjes renale primare,
ekzistencés s€ sémundjeve shogéruese dhe vlerés reale t& GFR.

N¢ pérgjithési, pacientét nuk zhvillojné uremi simptomatike derisa pamjaftueshméria
renale t€ jet€ zakonisht mjaft e réndé (GFR <15 mL/min). Njé GFR 1 reduktuar ¢on né
mbajtjen e produkteve t€ mbetura azotike (azotemia) si azoti 1 urese né serum dhe
kreatinina. Azotemia mund té rezultoj€ nga perfuzioni i reduktuar i veshkave, sémundjet
intrinseke renale ose proceset postrenale (obstruksioni ureteral).

Pércaktimi 1 sakt€ i GFR &shté problematik pasi t€ dy markuesit e pérdorur zakonisht
(azotemia dhe kreatinina) kané karakteristika q€ ndikojné né saktésin€ e tyre si markues
té klirensit.
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Pastrimi i1 uresé€ €shté pérgjithésisht njé nénvlerésim 1 GFR pér shkak té riabsorbimit té
uresé€ né tuba dhe mund té jeté aq 1 ulét sa gjysma e GFR-sé, e matur me teknika té€ tjera.
Kreatinina €shté njé tretésiré e vogél, e filtruar lirshém qé ndryshon pak nga dita né dité
(pasi rrjedh nga metabolizmi 1 kreatinés s€ muskujve). Megjithaté, kreatinina e serumit
mund té€ rritet ndjeshém nga marrja e mishit n€ ushqim. Kreatinina mund té sekretohet
nga tubuli proksimal pérmes njé rruge kationike organike. Ka shumé mjedise klinike ku
klirensi 1 kreatinin€s nuk ésht€ i disponueshém dhe ne duhet t€ masim nivelin e
kreatinin€s né serum. Humbja graduale e muskujve nga sémundjet kronike, pérdorimi
kronik 1 glukokortikoideve ose kequshqyerja mund té€ maskojé ndryshime té
réndésishme né GFR me ndryshime t€ vogla ose t&€ padukshme né kreatininén serike.
Pércaktime mé t€ sakta t&€ GFR jané t€ disponueshme duke pérdorur clirensin e inulinés
ose markuesit e etiketuar me radionuklide si 125I-iothalamat ose EDTA. Kéto metoda
jan€ shumé té sakta pér shkak t€ kuantifikimit t€ sakt€ dhe mungesés s€ c¢do
reabsorbim/sekretimi renal dhe duhet té€ pérdoren pér t€ ndjekur GFR né€ pacientét tek té
cilét kreatinina nuk ka té€ ngjaré t€ jeté nj€ tregues i besueshém (si tek pacientét me masé
muskulore t€ zvogéluar pér shkak shkageve sekondare si mosha, kequshqyerja, apo
sémundje té tjera bashkéshoqéruese). (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26)

1.2.2. Insufcienca renale kronike

Pérkufizimi

Sémundja renale kronike (SRK) &sht€ njé proces fiziopatologjik me etiologji té
shuméfishté, me pasojé reduktimin progresiv t€¢ numrit dhe funksionit t€ nefroneve dhe
shpesh ¢on né stadin e pérfundimtar t& sémundjeve t€ veshkave (SFSV). Nga ana tjetér,
SFSV pérfagéson njé gjendje klinike né t€ cilén ka njé humbje t€ pakthyeshme té
funksionit endogjen t€ veshkave, 1 njé shkalle t€ mjaftueshme pér ta béré pacientin t&
varur pérgjithmoné pas terapis€ sé zévendésimit t€ veshkave (dializé ose transplant) né
ményré g€ t€ shmanget uremia kércénuese pér jetén. Uremia €shté njé sindrom klinike
dhe laboratorike, q€ pasqyron mosfunksionimin e t€ gjitha sistemeve t€ organeve si njé
rezultat i insuficiencés renale akute ose kronike t€ patrajtuar ose t€ keqtrajtuar. T€ dhénat
tregojné se shumica dérrmuese (90%) e pacientéve me SFSV kané arritur n€ két€ gjendje
si rezultat 1 IRK. (27)

Fiziopatologjia e IRK

Patofiziologjia e IRK pérfshin fillimin e mekanizmave specifiké sipas etiologjisé, si dhe
njé séré mekanizmash progresive qé jané njé pasojé e zakonshme pas njé reduktimi
afatgjaté t€ masés renale, pavarésisht nga etiologjia. Njé ulje e tillé e masés renale
shkakton hipertrofiné strukturore dhe funksionale t€ nefroneve t€ mbijetuar. Kjo
hipertrofi kompensuese ndérmjeté€sohet nga molekulat vazoaktive, citokinat dhe faktori
1 rritjes dhe fillimisht éshté pér shkak t€ hiperfiltrimit adaptiv, 1 ndérmjetésuar nga ana
tjetér nga rritja e presionit dhe fluksit kapilar glomerular. Pé&rfundimisht, kéto pérshtatje
afatshkurtra rezultojn€ jopérshtatése si faktoré q€ predispozojné né sklerozén e pjesés
s€ mbetur t€ nefroneve té paprekura. Rritja intrarenale e aktivitetit t€ boshtit renin-
angiotensin duket se kontribuon si ndaj hiperfiltrimit fillestar adaptiv ashtu edhe ndaj
keqgpérshtatjes s€ mévonshme, hipertrofise dhe sklerozés s€ nefroneve. Pérkufizimi 1
IRKsé kérkon qé procesi fiziopatologjik 1 pérshkruar mé sipér t€ zgjasin mé shumé se 3
muaj.
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Kohét e fundit éshté pranuar gjerésisht njé klasifikimi ndérkombétar g€ e ndan IRK né
njé numér fazash té pércaktuara nga vlerésimi klinik 1 shkallés s€ raportit t& filtrimit
glomerular (RFG). Kéto faza ndihmojné né udhérréfyesit e diagnostikimit dhe
menaxhimit klinik. S& pari, éshté e réndésishme té identifikohen faktorét qé rrisin
rrezikun pér IRK, edhe né individé me RFG normale. Faktoré t€ till€ pérfshijné historiné
familjare t€ s€émundjeve t€ trashéguara té€ veshkave, hipertensionin, diabetin, sémundje
autoimune, moshén e thyer, episodet e kaluara té insufigiencés renale akute si dhe histori
aktuale t&¢ démtimit t€ veshkave me RFG normal apo t€ rritur. Evidenca t€ tilla t&
démtimit t€ veshkave pérballé¢ e RFG normal apo té rritur 1 vendos individét e prekur né
IRK né fazén e 1 dhe pérfshin proteinurin€, sedimentin anormal urinar ose anomalité né
strukturén e traktit urinar (p.sh., refluksi vezikoureterik) t&€ dukshme né studimet
imazherike. Edhe né kété faz€, kur RFG baz€ &sht€ normal, shpesh ka njé humbje
karakteristike e rezervés renale. Kjo fazé e hershme é&shté vecanérisht e
mir€ dokumentuar né nefropatiné diabetike. Fazat e métejshme té patogjenezés s¢ IRK
karakterizohen nga njé rénie progresive e vlerésuar RFG me faza t€ lehta, t€ moderuara
dhe t€ rénda t€ pércaktuara né nivelet e RFG (mL/min pér 1,73 m2) pérkatésisht 60 deri
né 89, 30 deri n€ 59 dhe 15 deri n€ 29. Me njé RFG < 15 mL/min pér 1,73 m2, terapia
e zévendésimit t€ veshkave mund té€ indikohet nése uremia éshté e pranishme. Pér
gé€llim t€ vendosjes s€ IRK, aktualisht udhézimet rekomandojné vlerésimin e RFG duke
u bazuar né pérgendrimin e matur t€ kreatininés né plazmé, moshén, gjinin€ dhe
origjinén etnike.(28)

Rénia mesatare vjetore normale né RFG me moshén qé fillon né moshén 20 deri né 30
vje¢ €shté 1 mL/min pér 1,73 m2, duke arritur nj€ vleré mesatare te meshkujt 70 vjec.
RFG &shté paksa mé té uléta tek femrat sesa tek meshkujt. Q€ nga momenti qé
pérgendrimi 1 kreatinin€s n€ plazmé éshté 1 rritur edhe pse lehtésisht, tashmé ka ndodhur
njé démtim 1 konsiderueshém kronik i1 nefronit. Albuminuria shérben si njé mjet kyg
ndihmés pér monitorimin e démtimin e nefronit si dhe pérgjigjen nda;j terapisé né shumé
forma té IRK.

Udhézimet aktuale rekomandojné pérdorimin e matjes s€ nivelit t€ albuminés ose
kuantifikimin me ané t€ matjes s€ raportit albuminé-kreatininé né mostrat e urines s¢
paré né méngjes. Persistenca e >17 mg albumine per gram e kreatininés tek meshkujt e
rritur dhe 25 mg albuminé pér gram kreatinin€ te femrat e rritura zakonisht nénkupton
démtim kronik té veshkave, pavarésisht e RFG, dhe mund té ndiget né monitorimin e
historis€ natyrore dhe reagimit né€ terapi, vecanérisht né IRK si pasojé e diabetit,
hipertensionit, ose glomerulonefritit. Gjaté fazave 1 dhe 2 té IRK, pacientét shpesh
mbeten pa simptoma.

Ndérsa rénia e RFG pérparon né fazat 3 dhe 4 (RFG<60 mL/min pér 1,73 m?),
klinike dhe laboratorike Komplikimet e IRK béhen gjithnjé e mé té theksuara.
Virtualisht preken té gjitha sistemet e organeve, por ndérlikimet mé té€ dukshme
pérfshijn€ aneminé dhe humbjen e energjis€; uljen e oreksit dhe shgetésime né€ gjendjen
ushqgyese; anomalité né kalcium dhe fosfor - metabolizmi i shogéruar me sémundje
metabolike t€ kockave; dhe anomalité né homeostazén e natriumit, ujit, kaliumit dhe
ekuilibrit acido-bazik. Kur RFG bie né <15 mL/min pér 1,73 m?, pacientét zakonisht
pérjetojné shgetésime t€ rénda né aktivitetet e tyre t€ jetés s€ pérditshme, t& miréqenies,
gjendjes ushqyese dhe homeostazés s€ ujit dhe elektroliteve, si pasojé€ e njé gjendje t&

réndé uremike ku mbijetesa pa terapiné e zévendésimit t€ veshkave béhet e pamundur.
(28)
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Etiologjia dhe epidemiologjia

Eshté vlerésuar se t& paktén 6% e popullsé sé rritur e SHBA-sé ka IRK me njé RFG <60
mL/min pér 1,73 m? (fazat 1 dhe 2 IRK) dhe pér kété arsye éshté i pashmangshém
rreziku 1 njé rénieje t€ métejshme progresive t&€ RFG. Njé€ shtesé prej 4.5% e popullsisé
s€ SHBA-s€ jané né fazat 3 dhe 4 t&€ IRK. Hipertensioni dhe diabeti nefropatik jané
shkaget kryesore t€ IRK dhe SFSV. Hipertensioni &€shté njé shkak veganérisht i
zakonshém dhe pasojé e IRK tek t€ moshuarit, tek té cilét ishemia kronike renale pér
shkak té s€émundjes renovaskulare mund t€ jet€ njé shtes€ e panjohur si kontribut né
procesin fiziopatologjik. (29)

Duhet theksuar se vdekshméria kardiovaskulare pérjashton shumicén e pacientéve me
IRK pér t€ arritur né stadin e pérfundimtar t€ s€émundjeve t&€ veshkave (SFSV).
Identifikimi 1 IRK si njé faktori 1 madh rreziku pér sémundshmériné dhe vdekshmériné
kardiovaskulare dhe pritshmériné t€ ndérhyrjeve efektive pér t€ zvogéluar vdekshmériné
e parakohshme kardiovaskulare si dhe rritja e jetégjatésisé né€ pérgjithési, do té rrisé
grupin e pacientéve qé arrijné€ SFSV. (27)

Konsideratat gjenetike

Crregullime t€ qarta bazé me trashégimin€ monogjene pérbéjné njé komponent té€ vogél
por t&€ réndésishém ndér etiologjit€ e IRK. Midis tyre, sémundja policistike e veshkave
autosomale dominante €shté mé e shpeshta né mbaré€ botén. Nefriti 1 trashéguar 1 Alport-
it éshté njé shkak mé pak i zakonshém 1 hematurisé€ beninje pa progresion né¢ IRK dhe
né démtimet mé t€ rénda t€ nefroneve me progresion né SFSV, dhe mé s€ shpeshti
shfaget njé model 1 trashéguar i lidhur me kromozomin X. Jané identifikuar disa
lokacione gjenetike g€ kodojné komponenté té réndésishém té podociteve glomerulare
té lidhura me barrierat e filtrimit dhe mutacionet né€ kéto gjene q€ shkaktojné format e
trashéguara té skleroz€s glomerulare fokale segmentale me progresion né SFSV.
Nefronoptizia, sémundja medulare cistike e veshkave dhe Sémundja e Fabry jané€ ndér
shkaget e tjera té rralla t&€ IRK progresive me trashégimi monogjene e bazuar né lokuse
gjenetike t€ miré-karakterizuar. Nga ana tjetér dy etiologjit€ mé té zakonshme té IRK,
diabeti mellitus (t€ dy llojet 1 dhe 2) dhe hipertensioni arterial esencial, shfaqin modele
komplekse poligjenike té trashégimisé.

Ndryshueshméria e habitshme ndé€rindividuale né€ shkallén e progresionit né SFSV ka
njé komponent t€ rénd€sishém té trashégueshém, dhe né€ njé numér gjenesh jané
identifikuar vende qé kontribuojné né progresionin e IRK. Mg i studiuari gjerésisht ka
gené njé€ polimorfizém i gjenit t&€ enzimés konvertuese t€ angiotenzinés (ACE).
Varianti Homozigoté shogérohet me shprehjen mé té€ larté t€ aktivitetit endogjen t&é ACE
dhe njé€ rrezik mé t€ madh té€ progresionit t€ IRK. Kjo gjetje con né parashikimin se
terapia me frenues ACE mund té jeté mé efektive né€ pacientét qé€ jané homozigoté.
Pérfundime t€ ngjashme jané€ arritur né lidhje me kodimin e gjeneve t&€ komponentéve
té tjeré t€ boshtit renin-angiotensin. Studime mé t€ fundit t€ lidhjes gjenetike me
progresionin e insuficiencés renale jané fokusuar né njé zoné t€ kromozomit 10 human,
homolog me njé gjen té€ miré-karakterizuar, gjeni 1 ndjeshmérisé sé€ insuficiencés renale
té brejtésve (Rf1).
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Biokimia dhe fiziopatologjia e azotemisé

Azotemia 1 referohet mbajtjes s€ produkteve t€ mbetjeve azotike me zhvillimin e
insuficiencés renale. Uremia i referohet fazave mé t€ avancuara t€ insufigiencés renale
progressive kur dhe crregullimet komplekse, sistemike t€ shumé organeve béhen
klinikisht t€ manifestueshme. Edhe pse nuk éshté shkaku kryesor 1 toksicitetit uremik
evident, ureja mund té€ kontribuojé né disa nga anomalité klinike, duke pérfshiré
anoreksing, lodhjen, t€ vjella dhe dhimbje koke. Kategorité shtes€ t€ produkteve
ekskretuese t€ azotit pérfshijné komponimet guanido, urate dhe hipurate, produktet
pérfundimtare t€ metabolizmit té€ acidit nukleik, poliaminat, mioinozitol, fenolet,
benzoatet dhe indolet, ndér t€ tjera.

Komponimet azotike me njé mas€ molekulare prej 500 deri né 12,000 Da (e
ashtuquajtura molekulat e mesme) besohet se kontribuojné gjithashtu né ményré té
ngjashme né€ IRK dhe né s€émundshmériné dhe vdekshmériné né subjektet uremikeé.
Megjithaté, uremia pérfshin mé shumé sesa vetém démtimin ekskretues t€ veshkave.
Nj€ mori e funksioneve metabolike dhe endokrine t€ varura normalisht nga veshkat jané
gjithashtu t€ démtuara, duke rezultuar me pasoja né€ anemi; kequshqyerje, crregullim t&
metabolizmit t€ karbohidrateve, yndyrave dhe proteinave; shfrytézimi i gabuar i
energjis€; dhe s€émundje metabolike t€ kockave. P&r mé tepér, nivelet plazmatike t&
shumé hormoneve polipeptide, duke pérfshiré hormonin paratiroid (PTH), insulinén,
glukagonin, hormoni luteinizues dhe prolaktinén, rriten me insuficiencén renale, jo
vetém pér shkak t€ démtimit t€ katabolizmit renal por edhe pér shkak té rritjes sé
sekretimit endokrin, qé ndodh si pasojé dytésore e disfunksionit renal primar ekskretues
ose sintetik. Nga ana tjeter, prodhimi renal i eritropoietinés (EPO) dhe 1,25-
dihidroksikolekalciferolit €shté i démtuar. Késhtu, fiziopatologjia e sindromés uremike
mund t€ ndahet né dy grupe anomalish: ato si pasojé e akumulimit t€ produkteve té
metabolizmit t€ proteinave; dhe ato g€ vijné si pasojé e humbjes s€ funksioneve té tjera
renale, si p.sh homeostaza e 1éngjeve dhe elektroliteve dhe anomalité hormonale. (30)

Manifestimet laboratorike dhe klinike té IRK—sé dhe azotemisé

Uremia ¢on né€ ¢rregullime né funksionimin e ¢do sistemi organi. Dializa kronike
redukton incidencén dhe ashpérsiné e kétyre ¢rregullimeve, késhtu qé aty ku praktikohet
mjekésia moderne, manifestimet e dukshme dhe té rénda t€ uremisé jané zhdukur
kryesisht. Fatkeqésisht, edhe terapia optimale e dializés nuk &shté nj€ ilag, sepse disa
shqgetésime qé vijné nga démtimi 1 funksionit renal déshtojné dhe nuk 1 pérgjigjen
plotésisht.

Crregullimet hidro- elektrolitike dhe acido-bazike.

Homeostaza e natriumit dhe ujit

Né shumicén e pacientéve me IRK t& stabilizuar, niveli e Na* dhe H>O total té trupit
€shté 1 rritur n€ ményré modeste, edhe pse kjo mund t€ mos jeté klinikisht e dukshme.
Etiologjia kryesore e  veté procesit t€ sémundjes mund t€ prishé ekuilibrin
glomerulotubular dhe t€ nxis€ mbajtje e Na+ (p.sh., glomerulonefiti), ose marrja e tepért
e Na+ mund té ¢oj€ né bilanc pozitiv kumulativ Na+ me pasoje rritjen e véllimit té€ 1éngut
jashtégelizor (VLIQ). Njé rritje e tillé e VLIQ kontribuon né hipertension, i cili nga ana
tjetér pérshpejton pérparimin e métejshém e démtimit t&€ nefronit. Pér sa kohé q€ marrja
e ujit nuk e kalon kapacitetin pér pastrimin e liré€ t€ ujit, rritja VLIQ do t€ jeté izotonike
dhe pacienti do t€ mbetet normonatremik. Hiponatremia €shté njé ndérlikim 1 pazakonté
né pacientét me predializ€é dhe kufizimi 1 ujit &shté e nevojshme vetém kur &éshté
dokumentuar hiponatremia. Shtim né peshé zakonisht 1 lidhur me zgjerimin e volumit
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mund t€ kompensohet te pacientét me IRK nga humbja shogéruese e masés trupore. Né
pacientin me IRK 1 cili nuk €shté€ ende né dializ€, por ka déshmi t€ garta t& zgjerimit té
VLIJQ, administrimi i diuretikéve t€ ansés 1 shogéruar me kufizimin t€ marrjes s€ kripés
jané bazat kryesore té terapis€. Duhet t€ theksohet se rezistenca ndaj diuretikéve t€ ansés
né insufigiencén e veshkave shpesh kérkon pérdorimin e dozave mé té larta se ato qé
zakonisht pérdoren kur RFG ruhet miré. Kombinimi 1 diuretikéve me metalozon, 1 cili
frenon bashkétransportuesin Na“Cl- té tubulit distal té pérdredhur, ndonjéheré mund té
kapércejé rezistencén diuretike. Kur RFG bie né <5 deri né 10 mL/min pér 1,73 m?, edhe
dozat mé té€ larta e diuretikéve madje dhe t€ kombinuar jané joefektive. Zgjerimi 1 VLIQ
nén kéto rrethana zakonisht do té thoté se €shté e indikuar dializa. Pacientét me IRK
gjithashtu kané mekanizma té démtuar té veshkave pér ruajtjen Na* dhe H>O. Kur éshté
1 pranishém nj¢€ shkak ekstrarenal pér humbjen e 1€ngjeve p.sh., t€ vjella, diarre, djersitje,
ethe), kéta pacienté jané té prirur pér ulje t€ véllimit. Shkarkimi 1 VLJQ mund té
komprometojé funksionin e mbetur t€ veshkave me shenja dhe simptoma té dukshme
uremike. Pér shkak té& démtimit té ruajtjes sé Na“ dhe H,O renale, indekset e zakonshme
té azotemisé€ prerenale (oliguria, osmolaliteti 1 lart€ 1 urinés, pérgendrimi 1 ulét urinar 1
Na", dhe sekretimi fraksional i ulét i Na*) jané jo té dobishme. Rimbushja e kujdesshme
e véllimit, zakonisht me krip€ normale, kthen VLJQ né vlera normale dhe zakonisht
rikthen funksionin e veshkave né nivelet e méparshme. (30)

Homeostaza e kaliumit

N¢ IRK, rénia né RFG nuk shogérohet domosdoshmérisht nga nj€ rénie e sekretimit té
K+ urinar shoqérues dhe proporcional. Pérveg késaj, sekretimi i K né traktin
gastrointestinal shtohet te pacientét me IRK. Megjithaté, hiperkalemia mund t&
precipitohet né njé séré situatash klinike, duke pérfshiré konstipacionin, marrjen e shtuar
dietike, katabolizmin e proteinave, hemolizén, hemoragjin€, transfuzionin i1 masés
eritrocitare, acidozén metabolike si dhe pas ekspozimit ndaj njé séré medikamentesh qé
pengojné hyrjen e K™ né qgeliza ose sekretimin ¢ K+ né nefronin distal. Medikamentet
g€ hasen mé shpesh né kété drejtim jan€ beta-bllokuesit, Frenuesit ACE dhe bllokuesit
e receptorit t€ angiotenzin€s, diuretikét g€ kursejné K+ (amiloride, triamterene,
spironolactone) dhe barnat anti-inflamatore josteroide (AIJS).

Pérvec késaj, disa shkage t€ IRK mund té shogérohen me ndérprerje t€ hershme dhe mé
té rénda t€ K" mekanizmat sekretues né nefronin distal, né raport me reduktimin né RFG.
Meé té réndésishmet jané€ kushtet q€ lidhen me hiporenineminé dhe hipoaldosteronizmin
(p.sh., nefropatia diabetike dhe forma té caktuara t€ acidoza tubulare distale renale).
Hipokalemia €shté e pazakonté né IRK dhe zakonisht reflektohet dukshém nga marrja e
reduktuar e K+ dietik, né lidhje me terapiné e tepért diuretike ose humbjen
gastrointestinale. Hipokalemia shfaqet si rezultat i humbjes primare t€ K renal né lidhje
me anomalité n€ transportin e substancave té tjera, si n€ sindromén Fanconi, acidozén
tubulare renale ose forma t€ tjera t&€ sémundjeve tubulointersticiale té trashéguar ose té
fituar. Megjithaté, edhe né€ kéto rrethana, ndérsa RFG bie, tendenca pér hipokalemi
zvogélohet dhe mund t€ mbizotérojé hiperkalemia. Prandaj, ploté€simi 1 K+ dhe
diuretikét g€ kursejné K+ duhet né€ pérgjithési t&€ shmangen pasi RFG bie.

Acidoza metabolike

Acidoza €shté nj€ shqetésim 1 zakonshém gjaté fazave t€ avancuara t€ IRK. Edhe pse né
shumicén e pacientét me IRK urina mund t€ acidifikohet normalisht, kéta pacienté kané
njé€ aftési t€ reduktuar pér t&€ prodhuar amoniak. Hiperkalemia frenon mé tej ekskretimin
urinar t€ amoniakut. Kombinimi i hiperkalemisé dhe acidoza metabolike hiperkloremike
(e njohur si renale e tipit IV acidoza tubulare, ose hipoaldosteronizmi hiporeninemik)
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éshté mé karakteristik dhe shihet né pacientét me diabet ose né ata kryesisht me
sémundje tubulointersticiale.

Trajtimi 1 hiperkalemisé€ shpesh pé&rmiréson edhe acidozén. Me avancimin e IRK,
ekskretimi total neto ditor 1 acidit urinar zakonisht kufizohet n€ 30 deri né¢ 40 mmol, dhe
mund t€ zhvillohet nj& hendek anionik prej 20 mmol/ L me njé rénie reciproke n€ plazmé
t¢ [HCO3']. Né shumicén e pacientéve, acidoza metabolike éshté e lehté; pH rrall€ Eshté
<7.35 dhe zakonisht mund t€ korrigjohet duke e trajtuar pacientin me 20 deri né 30
mmol NaHCO3 ose citrat natriumi ¢do dit€. Megjithaté, ngarkesa shoqéruese Na+
kérkon vémendje t&é kujdesshme nda;j statusit t&€ véllimit dhe nevojés s¢ mundshme pér
diuretiké. Gjithashtu, citrati rrit thithjen e aluminit né zorrén e trashé dhe agjentét qé
pérmbajné citrat duhet t&€ shmangen nése administrohen edhe barna g€ pérmbajné
alumini. Manifestime simptomatike t€ rénda té ¢ekuilibrit acido-bazik mund té ndodhin
kur pacienti 1 &shté nénshtruar njé ngarkese té tepért acidike endogjene ose ekzogjene
ose kur substancat alkaline jané té tepérta (p.sh. né diarre).

Sémundjet e kockave dhe ¢rregullimet e metabolizmit té calciumit dhe fosfateve

Crregullimet kryesore e sémundjes sé kockave né IRK mund té klasifikohen né ato qé
lidhen me qarkullim té larté t€ kockave (high bone turnover) dhe nivele té larta t¢ PTH
(pérfshiré osteitin fibroz, lezioni dallues 1 hiperparatiroidizmi sekondar) dhe 1 ulét
qarkullimi kockor (low bone turnover) me nivele t€ uléta ose normale t¢ PTH
(osteomalacia dhe sémundja adinamike e kockave).

Fiziopatologjia e sémundjes s€ kockave pér shkak té hiperparatiroidizmit sekondar
lidhet me metabolizmin jonormal t& mineraleve.

(1) RFG 1 ulur ¢on né reduktimin e ekskretimit té fosfatit inorganik (POs ) dhe
rrjedhimisht mbajtje t& (PO4 >)

(2) (PO4 **) e mbajtur ka njé efekt stimulues té drejtpérdre;jté né sintezén e PTH dhe né
masén gelizore té gjéndrave paratiroide,

(3) mbajtja e (PO4 ) gjithashtu shkakton indirekt prodhim dhe sekretim té tepruar té
PTH pérmes uljes sé Ca" té jonizuar dhe me frenimin e prodhimit té kalcitriolit (1,25-
dihidroksikolekalciferol) dhe (4) Prodhimi i reduktuar i kalcitriolit né IRK rezulton si
nga pakésimi 1 sintez€s pér shkak t€ masés sé reduktuar t€ veshkave dhe nga
hiperfosfatemia. Nivelet e wuléta té kalcitriolit, nga ana tjetér, c¢ojné né
hiperparatiroidizém népérmjet t€ dy mekanizmave direkte dhe indirekte. Kalcitriol dihet
se ka njé efekt frenues t& drejtpérdrejté né transkriptimin e PTH (d.m.th., njé efekt
gjenomik), dhe pér kété arsye reduktimi 1 kalcitriolit né IRK shkakton nivele t€ rritura
té PTH. Pérveg késaj, reduktimi i kalcitriolit gon né démtim té pérthithjes sé Ca’" nga
trakti gastrointestinal, duke ¢uar késhtu né hipokalcemi, e cila mé pas rrit sekretimin dhe
prodhimin e PTH. T€ marra s€ bashku, hiperfosfatemia, hipokalcemia dhe sinteza e
reduktuar e kalcitriolit, t€ gjitha promovojné prodhimin e PTH dhe proliferimin e
gelizave paratiroide, g€ rezulton né hiperparatiroidizmin sekondar. Pérve¢ c¢lirimit té
tepért individual t&€ PTH nga gelizat e paratiroides, masa e gelizave paratiroide rritet né
ményré progresive né IRK.

Masa e tepért gelizore e gjéndrés paratiroide mund té jeté njé prej modeleve:
hiperplazi difuze (poliklonale), rritje nodulare (monoklonale) brenda indit hiperplastik
difuz, ose hiperplazi difuze monoklonale (“adenoma” ose hiperparatiroidizmi autonom
terciar).

Pacientét me hiperplazi monoklonale ("autonome"). jané veganérisht t&€ prirur pér té
zhvilluar hiperkalcemi pas suksesit nga transplantimi i veshkave, qé shpeshheré kérkon
paratiroidektominé. Nivelet e larta t€ PTH stimulojné osteoblastet qé rezultojné né
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garkullim té larté n€ kockave, g€ ¢on né osteitin fibrosa cistil. Kjo e fundit karakterizohet
nga osteoide anormale qé qarkullojné né ményré té parregullt, me formim fibroze dhe
kistesh, t€ cilat rezultojn€ n€ uljen e forcés s€ kockave dhe dobésimin kortikal t&€ kockave
me njé rritje rreziku pér fraktura. Sémundja e kockave me qarkullim té ulét mund té
klasifikohet né dy kategori: osteomalacia dhe s€mundje adinamike e kockave. T¢ dy
lezionet karakterizohen nga njé€ numér 1 reduktuar i osteoklasteve dhe osteoblasteve dhe
veprimtaria e ulur e késaj t€ fundit. Né osteomalaci ka njé akumulim té pamineralizuar
matriksit kockor, ose rritjes s€ véllimit t€ osteoidit, g€ mund t€ jeté

shkaktuar nga mungesa e vitaminés D, depozitimi 1 tepért 1 aluminit ose acidoza
metabolike e IRK. Sémundja adinamike e kockave tani njihet si lezion hiperparatiroid
kockor 1 pérhapur né pacientét me IRK, SFSV, dhe &shté vecanérisht e zakonshme tek
pacientét me diabet.

Sémundja adinamike e kockave karakterizohet nga zvogélimi 1 véllimit t€ kockave dhe
mineralizimit dhe mund t€ rezultojé pjesérisht nga frenimi 1 tepért 1 prodhimit t€ PTH
me trajtim me kalcitriol ose, aktualisht mé pak i1 zakonshém, nga ekspozimi ndaj
aluminit. Pavarésisht nga shkaku pér anomalité skeletore né IRK, sémundja kockore
mund t€ ¢ojé né dhimbje, rritje t€ incidencés sé frakturave dhe paaftésive té rénda.
Frakturat e kockave komplikojné si qarkullimin e larté ashtu edhe até té€ ulét (high- and
low-turnover), vlerésohet se pacientét me adinami kockore mund t€ jené mé t&
predispozuar pér fraktura sesa ato me osteitis fibrosa cystica. Né ¢rregullimin e fundit,
nj€ lidhje mes PTH-miopati proksimale shpesh bashkéekziston, duke shkaktuar anomali
té ecjes dhe papaftési t€ rénda. (31,32)

Komplikacione té tjera té metabolizmit jonormal té produktit kalcium-fosfat
Pérve¢ anomalive né metabolizmin e kockave, metabolizmi jonormal 1 produktit
kalcium-fosfat mund té€ ¢ojé né€ kalcifilaksi, d.m.th., kalcifikim ekstrakockor
("metastatik") 1 indeve t€ buta dhe enéve té gjakut. Tomografia e kompjuterizuar né
pacientét me IRK ka zbuluar rezultate shumé té larta t€ kalcifikimit koronar, té cilat me
gjasé pérfaqésojné njé faktor kryesor n€ predispozicion pér sémundje okluzive koronare
vaskulare né popullatat me IRK dhe SFSV. Patogjeneza mbetet e paqarté, por
hiperfosfatemia, hiperkalcemia dhe nivelet e rritura t&¢ PTH mendohet se t&€ gjitha
kontribuojné né kété proces. Kalcifilaksi pérfagé€son njé formé té€ réndé dhe sistematike
té depozitimit t€ produktit kalcium-fosfat té€ indeve t€ buta dhe vaskulare té shogéruara
me nekrozé té€ 1€kur€s dhe indeve t€ buta, e cila mund t€ ¢ojé né humbjen e
ekstremiteteve.

Crregullimet kardiovaskulare

Sémundjet kardiovaskulare jané shkaku kryesor 1 sémundshmérisé dhe vdekshmérisé né
pacientét me IRK né té gjitha fazat. Kétu futen: Hipertensioni Arterial, insuficienca
kardiake kongjestive dhe perikarditi uremik.

Crregullimet hematologjike

Anemi normokrome normocitare.

Anemia q¢€ 1 atribuohet IRK vérehet duke filluar n€ fazén 3 IRK dhe &shté pothuajse
universale né€ stadin 4. Nése nuk trajtohet, anemia e IRK shogérohet me njé séré
anomalish fiziologjike, duke pérfshiré uljen e shpérndarjes dhe shfrytézimit té€ oksigjenit
té indeve, rritjen e prodhimit kardiak, zmadhimin kardiak, hipertrofin€ ventrikulare,
anginén, insuficiencén kardiake kongjestive, uljen e njohjes dhe mprehtésisé mendore,
ndryshimin e ciklit menstrual dhe démtimin e forcave imunitare kundér infeksioneve.
Pérvec késaj, anemia mund té luajé njé rol n€ vonesén e rritjes tek fémijét me IRK.
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Shkaku kryesor i anemis€ né pacientét me IRK &shté prodhimi i pamjaftueshém 1
eritropoetin€s nga veshkat e sémura. Faktor€ shtesé pérfshijné hekurin dhe mungesén e
folatit, hiperparatiroidizmin e rénd€, inflamacionin akut dhe kronik, toksicitetin e
aluminit, shkurtimin e mbijetesés s€ gelizave t€ kuge dhe té lidhura me gjendjet
komorbide si hemoglobinopatité. Kéto faktoré potencialé g€ kontribuojné duhet té
merren parasysh dhe t€ adresohen, vecanérisht n€ pacientét rezistent ndaj eritropoetinés.
Anemia e IRK &shté pér shkak té disa faktoréve duke pérfshin humbjen kronike té
gjakut, hemolizén, frenimin e palc€s nga faktorét uremiké pér t&€ mbajtur dhe reduktuar
prodhimin renal t€ eritropoetin€s. Disponueshméria e eritropoetin€s, si njé nga
pérparimet mé té rénd€sishme ka béré t€ mundur sigurimin e kujdesit té pacientéve
renale g€ nga prezantimi i dializés dhe deri né transplantim. (33)

Crregullimet neuromuskulare

Neuropatia gendrore, periferike dhe autonome, si dhe anomalit€ e tjera né€ pérbérjen dhe
funksionin e muskujve, jané t€ gjitha komplikacione t€ zakonshme né€ IRK. Mbetjet
metabolike azotike dhe molekulat ¢ mesme si dhe PTH, té gjitha kontribuojné né
fiziopatologjiné e anomalive neuromuskulare. Manifestimet klinike delikate té
sémundjes neuromuskulare uremike zakonisht béhen té€ dukshme duke filluar nga faza
3 e IRK. Manifestimet e hershme té ndérlikimeve té sistemit nervor gendror pérfshijné
shqgetésime té lehta né kujtesé dhe pérqendrim si dhe crregullime t&€ gjumit. Irritabiliteti
neuromuskular, duke pérfshiré lemzén, krampet dhe fascikulacionet ¢ muskujve, béhen
té dukshme né€ fazat e mévonshme. Astenia, mioklonia dhe chorea jané t€ zakonshme né
ureminé terminale, e cila gjithashtu mund té shogérohet me konvulsione dhe koma.

Crregullimet digjestive

Fetor uremik, njé eré urine né frymé, rrjedh nga zbérthimi i uresé né amoniak né
péshtymé dhe shpesh shogérohet me njé ndjesi shije metali t&€ pakéndshém. Gastriti,
sémundjet peptike dhe ulceracionet e mukozés né€ ¢do nivel i traktit gastrointestinal
shfagen te pacientét uremiké dhe mund ¢ojné né€ dhimbje barku, té pérziera, té vjella dhe
humbje gjaku. Komplikimet t€ tjera gastrointestinale né IRK pérfshijné njé rritje té
incidencés s€ divertikulozés, vecanérisht né pacientét me sémundje t€ veshkave
policistike, dhe njé rritje t€ incidencés sé€ pankreatitit. Pérvec késaj, efektet e uremisé né
sistemit nervore gendrore kontribuojné n€ anoreksi, nauze dhe té vjella.

Crregullimet metabolike endokrine

Metabolizmi 1 glukozés éshté 1 démtuar né IRK, si¢ déshmohet nga njé ngadalésim 1
shkall€s me t€ cilén nivelet e glukozés né gjak bien pas njé ngarkese me glukoz€. Tek
graté, nivelet e estrogjenit jané té uléta, dhe amenorrhea dhe paaftésia pér té cuar
shtatzénité deri n€ fund jan€ manifestime t€ zakonshme té uremis€. Kur RFG éshté ulur
me <30%, shtatzénia mund t€ pérshpejtojé progresionin e IRK. Tek meshkujt me IRK,
duke pérfshiré ata q€ marrin hemodializ€ kronike, impotenca, oligospermia dhe
displazia e gelizave germinale si dhe nivelet e reduktuara té testosteronit plazmatik jané
té zakonshme. Ashtu si rritja, maturimi seksual shpesh démtohet tek fémijét adoleshenté
me IRK, edhe ndér ata g€ trajtohen me dializ€ kronike.

Crregullimet dermatologjike

Lékura mund té shfaq€ prova t€ anemis€ (zbehje), démtim té hemostaz€s (ekimoza dhe
hematoma), depozitimi i kalcium/fosfat dhe hiperparatiroidizmi sekondar (pruritus), dhe
depozitimi 1 metabolitéve t€ pigmentuar ose urokromeve (ngjyrosja e verdh¢) ose veté
uresé. Nekroza e 1€kurés mund t€ ndodhé si pjesé e sindromit t€ kalcifilaksis€, 1 cili
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pérfshin gjithashtu subkutisin, enét e gjakut dhe artikulacionet si dhe kalcifikimin
visceral n€ pacientét me produkt kalcium-fosfat té keqkontrolluar.

1.2.3. Hemodializa

Me disponueshméring e gjeré t& dializés, jeta e qindra mijéra pacientéve me sémundje
renale né fazén e fundit (SRFF) &shté zgjatur. Vetém né SHBA, tani ka rreth 400,000
pacienté me SRFF. Incidenca e pérgjithshme e SRFF &shté 260 raste pér njé milion
banoré né vit. Rastet e pacientéve me SRFF po rriten me aférsisht 6% ¢do vit. Incidenca
e SRFF &shté né ményré disproporcionale, mé e lart€ tek afrikano-amerikanét
(843/milion popullsi n€ vit) né krahasim me amerikanét e bardhé (189 /milion popullsi
né vit). Né SHBA, shkaku kryesor i SRFF &shté diabeti mellitus, i cili aktualisht pérbén
rreth 45% t€ rasteve t€ reja t€ diagnostikuara me SRFF. Shkaku 1 dyté mé 1 zakonshém
éshté HTA, 1 cili vlerésohet t€ shkaktojé 28% té rasteve t€ SRFF. Shkage té tjera t&€ SRFF
pérfshijné glomerulonefritin, sémundjen policistike t€ veshkave dhe uropatiné
obstruktive. Vdekshmeéria e pacientéve me SRFF &shté mé e uléta né€ Evropé dhe Japoni,
por éshté shumé e larté n€ botén né zhvillim pér shkak té disponueshmérisé s¢ kufizuar
té dializés. Né SHBA, shkalla e vdekshméris€ sé€ pacientéve né dializé €shté aférsisht
18% né vit. Vdekjet jané€ kryesisht pér shkak t€ sémundjeve kardiovaskulare (50% e
vdekjeve ) dhe infeksioneve (15% e vdekjeve). (34)

Opsionet e trajtimit pér pacientét me SRFF

Kriteret e pranuara pérgjithésisht pér vendosjen e pacientéve né dializé pérfshijné
praniné e sindromés uremike; prania e hiperkalemisé qé nuk reagon ndaj trajtimit
konservator; zgjerimi 1 véllimit jashtéqelizor; acidoza refraktare ndaj terapisé
mjekésore; hemoragjia masive; dhe njé pastrim kreatinine prej 10 mL/min pér 1,73 m2.
Prandaj éshté 1 réndésishém referimi 1 hershém te njé nefrolog pér planifikimin e
avancuar dhe krijimin e njé aksesi né€ dializ€, edukimin rreth opsioneve t€ trajtimit té
SRFF dhe menaxhimin agresiv 1 komplikimeve té insuficiencés renale kronike , duke
pérfshiré acidozén, aneminé dhe hiperparatiroidizmin,. Pérveg vlerésimit té€ kujdesshém
té pacientéve pér fillimin e uremisé, éshté e réndésishme matja e rregullt e funksionit
renal. Funksioni 1 veshkave mund t€ vlerésohet né ményré indirekte me matje té
kreatinin€s n€ serum dhe nitrogjenit t€ uresé né gjak ose té€ pastrimit t€ kreatininés dhe
uresé, ose drejtpérdrejt me matjen e shkallés sé filtrimit glomerular (GFR) duke pérdorur
njé radioizotop. Pastrimi 1 kreatininés zakonisht mbivleréson GFR sepse njé pjes€ e
konsiderueshme e sekretimit té€ kreatininés né insificiencén e avancuar kronike té
veshkave ndodh si pasojé e sekretimit tubular proksimal. Nga ana tjetér, pastrimi i uresé
nénvleréson pa ndryshim GFR sepse ureja ripérthithet né€ nefronin distal. Késhtu, kur
matja ¢ GFR me njé test t& drejtpérdrejté nuk &shté e disponueshme, rekomandohet
mesatarja e shumeés sé€ pastrimit té kreatininé€s dhe uresé, ose nj€ pastrim 1 kreatininés i
bllokuar nga cimetidina (cimetidina bllokon sekretimin tubular proksimal). Pérndryshe,
GFR mund té vlerésohet duke pérdorur njé ekuacion parashikimi g€ llogarit njé vleré
pér GFR. Shembuj t€ ekuacioneve té€ tilla pérfshijné ekuacionin Cockcroft-Gault dhe
ekuacionin e modifikimit t€ dietés né s€émundjen renale (MDSR).

Opsionet e trajtimit t€ disponueshme pér pacientét me insuficiencé renale varen nése IR
éshté akute apo kronike. N& IR akute, trajtimet pérfshijné hemodializén, terapiné e
vazhdueshme t€ zévendésimit t& veshkave dhe dializén peritoneale. N¢é insuficiencén
renale kronike (IRK) opsionet pérfshijné hemodializén (n€ gendér ose né shtépi); dializa
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peritoneale, si dializé peritoneale ambulatore e vazhdueshme (DPAV) ose dializé
peritoneale e vazhdueshme ciklike (DPVC); ose transplantin.

Megjithése ka ndryshime gjeografike, hemodializa mbetet modaliteti mé 1 zakonshém
terapeutik pér IRK (80% e pacientéve n€¢ SHBA). Zgjedhja midis hemodializ€s dhe
dializés peritoneale pérfshin ndérveprimin e faktoréve t€ ndryshém qé pérfshijné
moshén e pacientit, praniné e kushteve shoqéruese, afté€siné pér té€ kryer procedurén dhe
konceptet e veté pacientit pér terapin€. Dializa peritoneale favorizohet te pacientét mé
té rinj pér shkak té shkathtésis€ mé t€ miré manuale dhe mprehtésisé mé t€ madhe
vizuale dhe pér shkak se pacientét mé té rinj preferojné pavarésiné dhe fleksibilitetin e
trajtimit t€ dializ€s peritoneale né shtépi. N&€ t&€ kundért, pacientét me peshé mé t€ madhe
se 80 kg, pacientét pa funksion t€ mbetur renal dhe pacientét g€ kané obezitet trunkal
me ose pa operacion abdominal paraprak mund t€ jené mé té pérshtatshém pér
hemodializ€. Pacientét me peshé t€ madhe pa funksion t€ mbetur renal jané mé té
pérshtatshém pér hemodializé sepse kéta pacient€ kané njé véllim t€ madh té
shpérndarjes s€ uresé€ dhe kérkojné sasi mé té larta té dializ€s peritoneale, e cila mund
té jet€ e véshtiré t& arrihet pér shkak t€ gatishmérisé s€ kufizuar té pacientéve pér té
kryer mé shumé se katér shkémbime ¢do dité. N¢ disa pacienté, pamundésia pér t€ marré
akses vaskular kérkon nj€ kalim nga hemodializa n€ dializ€ peritoneale.(35)

Mekanizmi i Hemodializés

Hemodializa mbéshtetet né parimet e difuzionit t€ substancés s€ tretur népér njé
membrané gjysmé té pérshkueshme. Lévizja e produkteve t€ mbetjeve metabolike béhet
poshté njé gradienti pérgendrimi nga qarkullimi né€ dializé€. Shpejtésia e transportit
difuziv rritet né pérgjigje t€ disa faktoréve, duke pérfshiré madhésiné e gradientit té
pérgendrimit, sipérfagen e membranés dhe koeficientin e transferimit t€ masés sé
membranés. Ky 1 fundit éshté njé funksion 1 porozitetit dhe trashésisé s€ membranés,
madhésisé sé€ molekulés sé€ tretésir€s dhe kushteve té rrjedhjes né t€ dy anét e
membranés. Sipas ligjeve t€ difuzionit, sa mé e madhe té€ jeté molekula, aq mé e ngadalté
éshté shpejtésia e saj e transferimit népér membrané. Njé molekulé e vogél si urea (60
Da) 1 nénshtrohet pastrimit t& konsiderueshém, ndérsa njé molekulé mé e madhe si
kreatinina (113 Da) pastrohet né ményré mé pak efikase. Pérve¢ pastrimit difuziv,
lévizja e materialeve toksike si ureja nga qarkullimi né dializ€ mund t€ ndodhé si rezultat
1 ultrafiltrimit. Zhdukja konvektive ndodh pér shkak té térheqjes sé tretésit me léndét e
treta g€ fshihen s€ bashku me ujin népér membranén gjysmé té pérshkueshme té dializés.

Dializatori

Ekzistojné tre komponenté thelbésoré pér dializén: dializatori, pérbérja dhe dorézimi i
1éndés dializ€ si dhe sistemi i shpérndarjes s€ gjakut. Dializatori pérb&het nga nj€ pajisje
plastike me aftési pér t€ perfuzionuar gjakun dhe ndarjet e dializ€s me shpejtési shumé
té larta rrjedhjeje. Sipérfaqja e membranave t€ dializ€s né€ pacientét e rritur zakonisht
éshté né rangun prej 0,8 deri né 1,2 m2 Aktualisht ekzistojné dy konfigurime
gjeometrike pér dializatorét: fibra e zbrazét dhe pllaké e sheshté. Dializatori me fibra t&é
zbrazéta €sht€ mé 1 zakonshmi né€ pérdorim né SHBA. Kéta dializues pérbéhen nga njé
tufé tubash kapilaré€ népér t€ cilét qarkullon gjaku ndérsa dializanti qarkullon né pjesén
e jashtme té paketés sé fibrave. N& t€ kundért, dializuesi i pllakave t€ sheshta t&
pérdorura mé rrallé pérbéhen nga fleté membranash té “mbivendosura” né njé
konfigurim té pllakave paralele. Avantazhi i konstruksionit t& fibrés sé zbrazét éshté
véllimi mé 1 ulét 1 mbushjes (60 deri né 90 mL kundrejt 100 deri né 120 mL pér pllakén
e shesht€) dhe ripérpunimi mé 1 lehté 1 filtrit pér ripérdorim né trajtimet e ardhshme té
dializés.
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Zbulimet e fundit kané ¢uar n€ zhvillimin e shumé llojeve t€ ndryshme té materialit
membranor. Né pérgjithési, ekzistojné katér kategori t€ membranave té€ dializés:
celulozg, celulozé e zévendésuar, celulosintetike dhe sintetike. Gjat€ dy dekadave t&
fundit, ka pasur njé kalim gradual nga membranat me prejardhje celuloze né sintetike,
sepse kéto t€ fundit jané mé té p&rputhshme. Biopapajtueshméria mund té pérkufizohet
si aftésia e membranés pér té aktivizuar kaskadén e komplementit. Membranat
celulozike jané€ té€ biopapajtueshme pér shkak té pranisé€ s€ grupeve t€ lira hidroksil né
sipérfagen e membranés. N& t€ kundért, me membranat celuloze té zévendésuara (p.sh.,
acetate 1 celulozés) ose membranat celulosintetike, grupet hidroksil jané té lidhur
kimikisht me grupet amino acetate ose terciare, duke rezultuar né aktivizim té kufizuar
t¢ komplementit. Membranat sintetike, t€ tilla si membranat polisulfone,
polimetilmetakrilate dhe poliakrilonitrile, jané mé t€ biopajtueshme pér shkak té
mungesés sé€ kétyre grupeve hidroksile.

Membranat polisulfonike pé&rdoren tani né mbi 60% té€ trajtimeve t€ dializ€s né¢ SHBA.
Ripérpunimi dhe ripérdorimi 1 hemodializuesve pérdoret pér pacientét né hemodializé
kronike né gati 80% t€ gendrave t€ dializ€s n€ ShBA, kryesisht pér shkak té
shpenzimeve té€ dializuesve individual€. Provat sugjerojné gjithashtu se ripérdorimi
redukton aktivizimin e komplementit, incidencén e reaksioneve anafilaktoide né
membrané (sindroma e pérdorimit t& par€) dhe, n€ disa studime, normat e vdekshmérisé
tek pacientét me dializ€. N& shumicén e qendrave, vetém njésia e dializatorit
ripérpunohet dhe ripérdoret, ndérsa né botén né zhvillim linjat e gjakut gjithashtu
ripérdoren shpesh. Procedura e ripérpunimit mund t€ jet€ manuale ose e automatizuar.
Kjo konsiston né€ shpélarjen e njépasnjéshme t€ gjakut dhe ndarjeve té dializés me ujé,
nj€ hap pastrimi kimik me ultrafiltrim t€ kundért nga dializati né ndarjen e gjakut, testimi
1 kalueshmérisé s€ dializ€s dhe, s€ fundi, dezinfektimi i dializés. Formaldehidi, acidi
peracetik-peroksid hidrogjeni dhe glutaraldehidi jané agjentét rip€rpunues mé té
pérdorur, me acid peracetik-peroksid hidrogjeni mé i zakonshmi.

Dializati

Bikarbonati ka zévendésuar acetatin si tampon 1 preferuar né¢ SHBA. Ky ndryshim ka
rezultuar né mé pak episode té€ hipotensionit gjaté dializés. Pérqendrimi 1 kaliumit t&
dializatit mund té variojé nga 0 né 4 mmol/L né varési t€ pérgendrimit t€ kaliumit né
plazmén e paradializés. Pérqendrimi 1 zakonshém 1 kalciumit t€ dializés &shté 1,25
mmol/L (2,5 meq/L). Pérgendrimi 1 zakonshém 1 natriumit t€ dializés éshté 140 mmol/L.
Pérgendrimet mé t€ uléta t€ natriumit t€ dializ€s shoqérohen me nj€ frekuencé mé té
larté t€ hipotensionit, krampeve, t€ pérzierave, t€ vjellave, lodhjes dhe marramendjes.
NEé pacientét qé zhvillojné shpesh hipotension gjaté dializ€s, modelimi 1 natriumit pér té
kundérbalancuar gradientét osmolar t€ lidhur me ure tani pérdoret gjerésisht. N& kété
tekniké, pérgendrimi 1 natriumit t€ dializés zvogélohet gradualisht nga diapazoni 148 né
160 meq/L né nivelet izotonike (140 meq/L) afér fundit té trajtimit me dializé. Njé
pérgendrim 1 glukozés me dializé prej 200 mg/dL (11 mmol/L) pérdoret pér té
optimizuar pérgendrimet e glukozés né gjak. Pér shkak se pacientét jané té€ ekspozuar
ndaj aférsisht 120 L ujé gjaté ¢do trajtimi me dializé, uji 1 patrajtuar mund t'i ekspozojé
ata ndaj nj€ séré ndotésish mjedisoré. Prandaj, né 98% té gendrave t€ dializ€s né SHBA,
uji 1 pérdorur pér dializén i1 nénshtrohet filtrimit, zbutjes, dejonizimit dhe, né fund
osmoze€s s€ kundért. Gjat€ procesit t€ osmozés s€ kundért, uji detyrohet pérmes njé
membrane gjysém té pérshkueshme me presion shumé té larté pér t€ hequr ndotésit
mikrobiologjiké dhe mé shumé se 90% té joneve té tretura.
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Sistemi i shpérndarjes sé gjakut

Sistemi 1 shpérndarjes s€ gjakut pérbéhet nga qarku ekstrakorporal n€ aparatin e dializés
dhe aksesi 1 dializ€s. Makina e dializ€s pérbéhet nga njé pompé gjaku, sistemi i
shpérndarjes s€ solucionit t€ dializés dhe monitoré t€ ndryshém sigurie. Pompa e gjakut,
duke pérdorur njé mekanizém rrotullues, léviz gjakun nga vendi i hyrjes, pérmes
dializatorit dhe kthehet te pacienti. Shpejtésia e qarkullimit t€ gjakut mund t€ variojé
nga 250 deri n€ 500 ml/min. Presioni negativ hidrostatik né anén e dializ€s mund té
manipulohet pér t€ arritur largimin e déshirueshém t&€ 1€ngut: prandaj quhet ultrafiltrim.
Membranat e dializ€s kané koeficienté t€ ndryshém ultrafiltrimi (d.m.th., mL i
hequr/min pér mmHg) né ményré qé€ s€ bashku me ndryshimet hidrostatike, largimi 1
léngjeve mund t€ ndryshoj€. Sistemi i shpérndarjes sé tretésirés s€ dializés hollon
koncentratin e dializ€s me ujé dhe monitoron temperaturén, pérgueshmériné dhe
rrjedhén e dializés. Materiali 1 dializ€s mund t't dorézohet dializ€s nga nj€ rezervuar
magazinimi ose njé€ sistem proporcional qé€ prodhon dializén.

Aksesi né dializé

Fistula, grafti ose kateteri pérmes té cilit merret gjaku pér hemodializ€ shpesh quhet
akses né€ dializé. Njé fistulé amtare e krijuar nga anastomoza e njé arterie n€ njé vené
(p.sh., fistula Cimino-Breschia, né té cilén vena cefalike anastomozohet né arterien
radiale) rezulton né arterializimin e venés. Kjo lehté€son pérdorimin ¢ mévonshém t¢ tij
né vendosjen e gjilpérave t&€ médha (zakonisht me matés 15) pér t€ hyré né qarkullim.
Megjithése fistulat kan€ njé shkallé t€ lart€ t€ kalueshmérisé (af€rsisht 60% jané
licensuar 3 vjet pas krijimit), fistulat krijohen vetém né aférsisht 30% té pacientéve né
SHBA. N¢& shumicén e pacientéve me dializé n€ SHBA, aksesi n¢ dializ€ pérb&het nga
njé€ transplant arteriovenoz q€ ndérfut materiale protetike, si politetrafluoroetileni, midis
njé arterie dhe nj€ vene. Arsyet e vendosjes s€ graftit pérfshijné referimin me vonesé té
pacientéve te kirurgét e aksesit vaskular, n€ ményré qé€ né kohén kur planifikohet
operacioni, venat e krahut té pacientit tashmé jané zhdukur p&rmes marrjes sé
shuméfishté té gjakut; prevalenca e larté€ e pacient€éve me diabet mellitus dhe sémundjet
mikrovaskulare t€ shogéruara me t€; dhe aftésiné mé t& madhe kirurgjikale qé kérkohet
pér té krijuar njé fistulé. Megjithaté, deri n€ 3 vjet shumica e grafteve déshtojné pér
shkak té trombozés ose infeksionit. Pér fat t€ miré€, graftet mund t€ vendosen né nj€ nga
disa vende: krahu (arteria brachiale né vené bazilika), muri 1 kraharorit (arteria axillare
né sqetull) ose kémbé (arteria femorale né vené femorale). Komplikacioni mé i
zakonshém 1 lidhur me aksesin €shté tromboza pér shkak té hiperplazisé intimale, e cila
rezulton né stenoz€ 2 deri n€ 3 cm afér anastomozés venoze. Njé kateter me dy lumen
pérdoret né aférsisht 20 % té pacientéve né€ hemodializé kronike né SHBA. Ké&ta kateteré
pérdoren si njé€ alternativé pér njé fistulé arteriovenoze vendase ose pér njé transplant né
pacienté t€ pérzgjedhur né té cilét dializa kérkohet relativisht urgjentisht, si pér shembull
pacientét qé shfaqin shérim té vonuar nga déshtimi akut i veshkave, ose ku nj€ proceduré
e métejshme aksesi te pérhershém (p.sh., arteriovenoze fistula ose grafti arteriovenoz)
nuk &shté i realizueshém pér arsye anatomike. Megjithése kateterét me dy lumen mund
té lejojné rrjedhje gjaku té krahasueshme me njé€ akses t€ pérhershém arteriovenoz, kéta
kateter€ jané t€ prirur ndaj infeksionit dhe mbylljes pér shkak t€ trombozés. Kateterét e
pérkohshém me dy lumen né€ venén femorale ose n€ venén e brendshme jugulare ose
subklavia pérdoren zakonisht pér pacientét e shtruar me insuficiencé renale akute. Vena
jugulare preferohet nga vena subklavia sepse pér arsye t€ paqarta, nj€ kateter i vendosur
né njé vené subklavia duket té jeté 1 lidhur me nj€ shkall¢ mé té larté t€ stenozés venoze.
Qasja e pérkohshme mund té pérdoret pér 2 deri n€ 3 jav€. Tromboza, rrjedha e pakét e
gjakut dhe infeksioni e kufizojné€ kohézgjatjen e kateterit.
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Qéllimet e dializés

Procedura e hemodializ€s synon heqjen e substancave t€ treta me peshé té ulét dhe té
larté molekulare. Procedura konsiston né pompimin e gjakut t€ heparinizuar pérmes
dializatorit me njé shpejtési prej 300 deri n€ 500 mL/min, ndérsa dializa rrjedh né njé
drejtim t€ kundért t€ kundért né 500 deri né 800 mL/min. Pastrimi 1 uresé varion nga
200 deri né 350 mL/min, ndérsa klirensi i1 2 mikroglobulinave varion nga 20 deri né 25
mL/min. Efikasiteti 1 dializés pércaktohet nga rrjedha e gjakut dhe e dializ€s pérmes
dializatorit, si dhe nga karakteristikat e dializés (d.m.th., efikasiteti i1 tij n€ heqjen e
substancés sé tretur). Doza e dializés, e cila pércaktohet si madhésia e pastrimit t& uresé
gjaté njé€ trajtimi t€ vetém me dializé€, rregullohet mé tej nga pesha e pacientit, funksioni
1 mbetur i veshkave, marrja e proteinave dietike, shkalla e anabolizmit ose katabolizmit
dhe prania e komorbiditetit. Q€ nga studimet historike t€ Sargent dhe Gotch qé lidhin
matjen e dozé€s sé dializés duke pérdorur pérgendrimin e ures€ me rezultatin e pacientit,
doza e dhéné e dializés ka gené e lidhur me sémundshmériné dhe vdekshmériné. Kjo ka
cuar n¢ zhvillimin e dy modeleve kryesore pér vlerésimin e pérshtatshmérisé€ s¢ dozés
sé€ dializ€s. N¢ thelb, kéto dy masa t€ pérdorura gjerésisht té€ pérshtatshmérisé s€ dializés
llogariten nga ulja e pérgendrimit t€ azotit t€ uresé€ né gjak gjaté trajtimit me dializé -
domethéné, raporti 1 reduktimit t&€ ures€ (RRU) dhe KT/V qé pérfagéson pastrimin e
pjesshém té uresé. K &shté pastrimi 1 ures€ nga uji 1 gjakut té€ dializ€s (mL/minuté ose
L/or€), t €sht€ kohézgjatja e trajtimit t€ dializés (minuta ose or¢), dhe V &shté véllimi i
shpérndarjes sé uresé (mL ose L). Aktualisht, njé URR prej 65% dhe njé KT/V prej 1.2
pér trajtim jané standarde minimale pér pérshtatshmérin€ midis pacientéve me SRFF;
nivelet mé t&€ uléta t€ trajtimit me dializé shogérohen me rritje t€ sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé. Studimi HEMO ekzaminoi efektin e dozés s€ dializés dhe nivelin e
fluksit t€ membranés s€ dializé€s mbi vdekshmériné dhe s€émundshmériné dhe zbuloi se
nj€ doz€ mé e larté e dializés (KT/V prej 1,71 0,11) nuk jepte njé pérfitim mbi njé dozé
standarde t€ dializ€s (KT/V prej 1,32 0,09). Késhtu, studimi mbéshteti pérdorimin e
vazhdueshém té Udhézimeve praktike aktuale t&€ SHBA, té cilat rekomandojné njé KT/V
prej t€ paktén 1.2. Pér mé tepér, duke gené se n€ studim nuk u demonstrua asnjé pérfitim
nga njé€ dializer me fluks té larté, pérdorimi 1 njé dializeri me fluks té larté gjithashtu
nuk u mbéshtet. P&r shumicén e pacientéve me insuficiencé renale kronike, kérkohet
¢do javé dializé nga 9 deri né 12 oré, e ndaré zakonisht né€ tre seanca té barabarta.
Megjithaté, doza e dializé€s duhet té€ individualizohet. Kohét e fundit ka pasur shumé
interes pér mundésin€ g€ dializa mé e shpeshté mund té€ shogérohet me rezultate té
pérmirésuara te pacientét me insuficiencé renale akute ose kronike. Né té€ vérteté, Eshté
sugjeruar q€ n€ mesin e pacientéve me insuficiencé renale akute, dializa ditore mund té
kontrollojé¢ mé miré ureminég, té& zvogélojé episodet hipotensive, t€ zgjidhé mé shpejt
déshtimin akut t€ veshkave dhe té ulé ndjeshém vdekshmérin€. Prandaj, matja e
pérshtatshmérisé s€ dializ€s duke pérdorur KT/V ose URR duhet té shérbejé si
udhézues; Madhésia e trupit, funksioni 1 mbetur i veshkave, marrja e ushqimit,
sémundjet ndérlikuese, shkalla e anabolizmit ose katabolizmit dhe prania e fitimeve té
médha t€ 1€ngjeve ndérdialitike duhet t& jené faktoré té réndésishém q€ merren parasysh
né recetén e dializés.

Komplikacionet gjaté hemodializés

Hipotensioni €shté ndérlikimi akut mé i zakonshém 1 hemodializés, vecanérisht te
diabetikét. Faktoré t€ shumté duket se rrisin rrezikun e hipotensionit, duke pérfshiré
ultrafiltrimin e tepért me mbushje vaskulare kompensuese joadekuate, reagim té
démtuar vazoaktive ose autonome, ndryshimin osmolar, rezervén kardiake t€ démtuar,
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mosfunksionim diastolik, pé€rdorimin e barnave antihipertensive pér shkak t€ anemisé,
pérdorimi 1 dializés s€ ngrohté. Pér shkak t& efekteve vazodilatuese dhe kardiodepresive
té acetatit, pérdorimi i acetatit si tampon né€ dializ€ dikur ishte njé shkak 1 zakonshém 1
hipotensionit. Q€ nga prezantimi i dializé€s q€ pérmban bikarbonat, hipotensioni i lidhur
me dializé€n éshté béré mé 1 rrall€. Trajtimi 1 hipotensionit gjaté dializés konsiston né
ndérprerjen e ultrafiltrimit, administrimin e 100 deri né 250 ml solucion fiziologjik
izotonik ose 10 ml solucion fiziologjik hipertonik 23% dhe administrimin e albuminés
sé varfér me kripé. Hipotensioni gjaté dializ€s shpesh mund té parandalohet duke
vlerésuar me kujdes peshén e pacientit, duke mos marré medikamente antihipertensive
njé dité€ para dhe né ditén e dializés dhe duke shmangur vaktet e rénda gjaté dializés.
Manovrat shtesé pérfshijné modelimin e ultrafiltrimit, 1 tillé q¢ mé shumé léngje
ultrafiltrohet né fillim sesa né fund t€ procedurés sé dializés; kryerja e ultrafiltrimit
sekuencial t€ ndjekur nga dializa; pérdorimi 1 midodrinés, njé agjent shtypés selektiv 1-
adrenergjik; dhe ftohjen e dializés gjaté trajtimit me dializé. Krampet e muskujve gjaté
dializés jané€ gjithashtu njé ndérlikim i zakonshém i procedurés. Megjithaté, qé nga futja
e kontrolleve véllimore né makinat e dializ€s dhe modelimi i natriumit, incidenca e
ngér¢eve ka réné. Etiologjia e krampeve t€ lidhura me dializén mbetet e paqgarté.
Ndryshimet né perfuzionin e muskujve pér shkak té heqgjes tepér agresive té véllimit, té
vlerésuar vecanérisht né peshén e dobét dhe pérdorimi i dializ€s me p&rmbajtje t& ulét
natriumi, jané propozuar si precipitues t&€ krampeve té lidhura me dializén. Strategjité
g€ mund té pérdoren pér té parandaluar krampet pérfshijné zvogélimin e heqjes sé€
véllimit gjaté dializés, pérdorimin e pérgendrimeve mé té larta t&€ natriumit né€ dializé
dhe pérdorimin e sulfatit t€ kinin€s (260 mg 2 oré para trajtimit).

Reaksionet anafilaktoide ndaj dializatorit, veganérisht né pérdorimin e tij t€ paré€, jané
raportuar mé€ shpesh me membranat e biopapajtueshme qé€ p&rmbajné celuloz. Me
heqjen graduale t€ membranave t€ kuprofanit né SHBA, sindroma e pérdorimit t€ paré
éshté béré relativisht e pazakont€. Sindroma e pérdorimit t€ paré konsiston ose né njé
reaksion mbindjeshmérie t€ ndérmjetme pér shkak t€ njé reagimi t€ ndérmjetésuar nga
IgE ndaj oksidit t€ etilenit t€ pérdorur né sterilizimin e dializuesve t€ rinj, ose njé
kompleks simptomash t€ dhimbjes jospecifike t€ gjoksit dhe shpinés, q€ duket se
rezulton nga aktivizimi 1 komplementit dhe lirimi citokinés.

Shkaku kryesor 1 vdekjes né pacientét me IRK qé marrin dializé kronike jané€ s€émundjet
kardiovaskulare. Shkalla e vdekjeve nga sémundjet kardiake €shté mé e larté te pacientét
né hemodializé krahasuar me pacientét né dializé peritoneale dhe transplanti renal.
Shkaku themelor 1 s€émundjes kardiovaskulare éshté i paqarté, por mund té lidhet me
trajtimin joadekuat t&€ hipertensionit; prania e hiperlipidemisé, homocistinemisé dhe
anemisé; kalcifikimi i arterieve koronare tek pacientét me nj€ ngritje té nivelit kalcium-
fosfor; dhe ndoshta ndryshime né€ dinamikén kardiovaskulare gjaté trajtimit me dializé.
Aktualisht éshté duke u zhvilluar njé€ hetim intensiv i mekanizmave dhe ndérhyrjeve té
mundshme q€ mund té ndikojné né uljen e vdekshmérisé nga shkaget kardiovaskulare.

Terapia e vazhdueshme renale zévendésuese

Terapit€ e vazhdueshme té€ z€vend€simit renal (TVZR ) jané béré gjithnjé e mé t&
pérhapura né njésin€ e kujdesit intensiv (ICU) pér menaxhimin e insuficiencés akute té
veshkave. Pérparésité ¢ TVZR ndaj hemodializ€s intermitente jan€ se zakonisht
tolerohet mé€ miré hemodinamikisht; leht€son korrigjimin gradual t€ anomalive
biokimike; éshté shumé efektive né heqjen e 1€ngjeve; dhe €shté teknikisht e thjeshté
pér t'u kryer. Pastrimi 1 materialeve toksike (duke pérdorur urené si shénues) mund té
ndodhé vetém me TVZR nga pastrimi konvektiv nése shkalla e ultrafiltrimit Eshté e larté
dhe me pastrimin difuziv nése dializa shoqéron ultrafiltrimin. Teknikat e TVZR
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pérfshijné hemodiafiltrim t€ vazhdueshém arteriovenoz (CAVH/D) me ose pa dializé
dhe hemodiafiltrim t€ vazhdueshém venoz-venoz (CVVH/D) me ose pa dializé. Terapité
veno-venoze ndryshojné rrénjésisht nga terapité arteriovenoze né até g€ terapit€ veno-
venoze nuk kérkojné qasje arteriale. Kjo lejon marrjen e aksesit vaskular mé pak té
rrezikshém dhe mé té lehté. Megjithaté, pér shkak se nuk ka presion sistemik arterial pér
té nxitur hemofiltrimin, terapit€¢ veno-venoze kérkojné njé pompé gjaku né qarkun
ekstrakorporal. Terapité veno-venoze si CVVH ofrojné fleksibilitet t& konsiderueshém
sepse ndryshimi 1 shkallés s€ rrjedhés s€ gjakut né pompé mund t&€ ndryshojé shkallét e
ultrafiltrimit dhe pastrimit. N& t€ kundért, terapité arteriovenoze si CAVH shoqgérohen
me efikasitet t€ ndryshueshém sepse presioni sistemik i1 gjakut &shté shpesh 1 ulét ose 1
pagéndrueshém né pacientét me insuficiencé renale akute. Pér mé tepér, fluksi 1 ulét 1
gjakut me CAVH mund t€ rezultojé gjithashtu n€ mpiksjen e garkut ekstrakorporal.
CAVH shpesh rezulton né shkallé pastrimi deri né€ 10 deri n€ 15 mL/min, ndérsa CVVH
mund t€ gjenerojé pastrime né€ intervalin 30 deri né 40 mL/min. Ké&shtu, né dritén e
kétyre avantazheve t€ CVVH, shumé gendra kané kaluar plotésisht nga terapi
arteriovenoze né terapi veno-venoze né€ pacientét me insuficiencé renale akute né
mjedisin e ICU. Aksesi vaskular né pacientét me CVVH zakonisht arrihet me futjen e
njé kateteri me dy lumen né€ venén femorale. Pompa e gjakut zakonisht vendoset té japé
aférsisht 150 deri né¢ 180 mL/min. N¢& sistemet e automatizuara, (p.sh. sistemi Cobe
Prisma), trajtimi rregullohet né ményré véllimore duke peshuar vazhdimisht efluentin
dhe solucionet zévendésuese dhe duke pérdorur njé seromekanizém pér t&€ drejtuar
pompén e léngut zévendésues me njé shpejtési té llogaritur, pér t& balancuar hyrjen dhe
humbjen e Iéngut ose pér t€ mbajtur njé shkall€ t€ paracaktuar t&€ humbjes s€ 1€ngjeve.
Antikoagulimi 1 qarkut ekstrakorporal béhet népérmjet njé infuzioni heparine (200 deri
né€ 1600 U/h) pérmes anés s€ hyrjes sé garkut. Pérndryshe, citrati mund t€ pérdoret pér
té kaluar kalciumin né€ qarkun ekstrakorporal pér t€ siguruar antikoagulimin né€ pacienté
té pérzgjedhur q€¢ nuk mund t'1 nénshtrohen heparinizimit sistemik. Zgjidhja
zévendésuese né terapité e vazhdueshme éshté projektuar posagérisht pér t€ z€vendésuar
kalciumin, magnezin dhe bikarbonatin. Né vend t€ bikarbonatit, laktati ose citrati shté
tampon né tretésirén zévendésuese. Megjithaté, léngu zévendésues 1 bazuar né
bikarbonat &shté opsioni 1 preferuar né pacientét me déshtim t&é funksionit t&€ mélgis€ pér
shkak t€ démtimit t€ mélgis€ pér t€ metabolizuar ose laktatin ose acetatin né€ bikarbonat.
(35,36,37,38,39,40, 41, 42)
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Fig 1.13. Skema e hemodializés (12)

1.3.1. Ulja sensorineurale e dégjimit

Humbja sensorineurale e dégjimit dhe neuropatia auditive

Humbja sensorineural e dégjimit (SNHL) i referohet démtimit né kokle dhe/ose fibrave
nervore. Shtrirja e SNHL mund t€ variojé nga minimale né totale dhe zakonisht &shté e
pérhershme. Pérfshirja e "neurale" né "sensorineural” i referohet vetém fibrave nervore
nga gelizat e brendshme me qime né€ nervin dégjimor (CN VIII). Prandaj, kjo éshté e
ndryshme nga ¢rregullimi 1 spektrit t€ neuropatisé auditive né t€ cilin impulsi nervor
mund t€ zvogélohet ose t€ jeté jashté sinkronisé népér fibrat nervore, duke shkaktuar
luhatje dhe shtrembérim né informacionin e marré. SNHL shfaqget né audiogram si nga
transmetimit ajror ashtu edhe nga pragjet e trasmetimit kockor té€ cilat jané brenda 10dB
nga njéri-tjetri. Kujtojmé€ se ekziston njé artefakt né standardet pér pragjet e
transmetimit kockor né 4000 Hz g€ do té thoté€ se njé mospérputhje prej 15 dB midis
pragjeve té trasnmetimit ajror dhe trasnmetimit kockor shihet shpesh, por nuk tregon
nj€ humbje dé€gjimi pérguese.Duhet patur parasysh se né humbjen e dégjimit té
moderuar deri né té thell€ disa sinjale té transmetimit kockor me frekuencé t€ ulét mund
té ndihen si dridhje, duke dhéné pérshtypjen e njé humbjeje t€ dukshme té pérzier té
dégjimit né€ frekuencat e uléta. Pragjet né té cilat individét mund té ndiejné dridhjen e
transmetimit kockor mund t€ jené deri n€ 25dB né 250Hz, 55dB né 500Hz dhe 70dB né
1000Hz. Opsionet pér ndérhyrje mjekésore ose kirurgjikale jané shumé t€ kufizuara né
démtime t€ lehta ose t€ moderuara me bazé né kokle. Shumica e rasteve t&¢ SNHL
trajtohen me aparate dégjimi ose implante kokleare. (43)
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Fiziopatologjia e humbjes sé dégjimit si pasojé e démtimit koklear
Humbja e funksionit koklear pér ¢farédo arsye do té rezultojé n€ nj€ rénie t€ dégjimit;
Shkaget te humbjes s€ dégjimit si pasojé e démtimit koklear mud té jené:
» Anomali strukturore: Njé displazi kokleare e ¢do lloji ¢con né komponenté koklear té
kegformuar ose né€ mungesé. Kjo mund t€ pasojé njé keqzhvillim kongjenital, traumé
ose nj€ lezion dhe do té€ ¢oj€ né nj& humbje sensoriale t&€ dégjimit.
« Aktiviteti metabolik jonormal: Meqenése transporti jonik dikton funksionin koklear,
rrjedh gé njé anomali metabolike (sistemike ose jo) q€ ndérhyn né transportin jonik
koklear si rezultat ose 1 njé sindromi gjenetik ose i nj€ gjendjeje t€ fituar (p.sh. probleme
me metabolizmin e glukozés ose metabolizmin e tiroides ) do t€ ¢ojé né ndryshime né
potencialin endolimfatik dhe do ndikojé né funksionin koklear.
* Ndryshimet vaskulare: S€émundjet vaskulare kokleare (sistemike ose lokale) do té
cojné né njé komprometim né funksionin e stria vascularis; reduktim té fluksit koklear
dhe hipoksi; rrjedhje e ngadalté vaskulare ose pengim i ploté i rrjedhjes sé gjakut arterial
koklear. Shembujt pérfshijné efektet e presionit pér ¢do shkak, traumén akustike dhe
ototoksicitetin, ishemine cerebrale tranzitore (TIA) dhe hiperviskozitetin pér ¢farédo
shkaku.Hidropsi endolimfatik, d.m.th njé zgjerim 1 hapésirés endolimfatike pér ¢cfarédo
shkaku, duke pérfshiré mungesén e integritetit t€ stria vascularis (p.sh. s€mundja e
Menierit ose ¢rregullimet e 1éngut endolimfatik si sindromat e dritares s€ tret€) ¢on né
njé komprometim té funksionit t€ stria vascularis.

* Infeksioni dhe inflamacioni: Njé pérfshirje inflamatore e koklesé ¢gon né ndérprerjen
e rrugés biokimike t€ funksionit koklear dhe akumulimin e substancave toksike me
prejardhje nga lipidet q€ pengojné funksionin koklear.

» Mutacionet gjenetike: Mutacion gjenetik né gjenet qé kodojné proteinat e shumta té
pérfshira né funksionin koklear, nga transporti jonik te proteinat strukturore, do té€ ¢ojé
né njé humbje dégjimi kokleare. Gjenet e ndryshme té€ shprehura né€ koklea jepen né njé
publikim té réndésishém nga Nishio et al.

» Anomalité biokimike: Né& pérgjigje t€ traumés akustike , ototoksicitetit,etj kaskada
biokimike e integritetit t€ qelizave me qime t€ kokleas humbet ekuilibrin e saj duke ¢uar
né€ apoptozé dhe vdekje t€ mévonshme gelizore. Kjo kaskad€ sugjeron se, t€ paktén
teorikisht, ndérhyrja farmakologjike né t€ mund t€ ndryshojé€ procesin. (44)
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KAPITULLI II - QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E
STUDIMIT

2.1. Qéllimi i studimit

Qéllimi 1 kétij studimi &shté &shté t€ evidentojé shkaget e humbjes s€ dégjimit
sensorineural tek pacientét g€ jané né trajtim me hemodializ€ pér periudhén 2015-2016.

2.2. Objektivat

10.

. Té shqyrtojmé literaturén e anatomisé dhe fiziopatologjisé s€ veshit dhe veshkés si

dhe t€ faktoréve g€ ndikojn€ n€ humbjen e dé€gjimit tek pacientét qé 1 nénshtrohen
hemdializgs.

T€ evidentojmé shpérndarjen e rasteve té pacientéve g€ jan€ nén trajtim me
hemodializé sipas faktoréve demografiké (mosha, gjjnia), né pér periudhén 2015-
2016.

. Té evidentojmé prevalencén e rasteve me HTA tek pacientét né hemodializé pér

periudhén 2015-2016.

TE evidentojmé prevalencén e rasteve me DM tek pacientét né hemodializé pér
periudhén 2015-2016.

. Té evidentojmé prevalencén e rasteve me Anemi tek pacientét né hemodializé pér

periudhén 2015-2016.

Té€ evidentojmé kohézgjatjen né hemodializé dhe vitet e sémundjes s€ pacientéve
né hemodializé pér periudhén 2015-2016.

T€ evidentojmé prevalencén e rasteve me humbje t€ dégjimit neurosensorial tek
pacientét né hemodializ€ pér periudhén 2015-2016.

T¢€ evidentojmé nivelin e elektrolité€ve (Ca, K, Na) tek pacientét né hemodializé pér
periudhén 2015-2016.

T€ evidentojmé nivelin e Azotemis€é dhe Kreatininemisé tek pacientét né
hemodializé pér periudhén 2015-2016.

T€ evidentoymé faktorét qé ndikojné n€ humbjen e dégjimit neurosensorial tek
pacientét né hemodializ€ pér periudhén 2015-2016.
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Hipotezat e Studimit - N¢ kété studim u hodhén kéto hipoteza.

Hipoteza e paré

1.

HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes
problemeve me dégjimin dhe gjinis€ s€ pacientéve g€ i nénshtrohen dializés.

HA: Ekziston njé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve me
dégjimin dhe gjinisé s€ pacientéve q¢ 1 nénshtrohen dializés.

Hipoteza e dyté

2.

HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes
problemeve me dégjimin dhe pranisé sé HTA né pacientét g€ 1 nénshtrohen dializés.

HA: Ekziston njé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve me
dégjimin dhe pranis€ s€ HTA né pacientét g€ 1 nénshtrohen dializés.

Hipoteza e treté

HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes
problemeve me dégjimin dhe pranisé s€ DM né pacientét qé 1 nénshtrohen dializés.

HA: Ekziston njé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve me
dégjimin dhe pranis€ s&€ DM né pacientét g€ 1 nénshtrohen dializés.

Hipoteza e katért

4.

HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim statistikisht sinjifikant mes problemeve me
dégjimin dhe moshés; kohézgjatjes né dializé; kohézgjatjes me s€mundje t&
veshkave; Hb mesatare; nivelit t€ Kaliumit mesatar, minimal maksimal; nivelit té
Natriumit mesatar, minimal, maksimal; nivelit t€ Kalciumit mesatar, minimal,
maksimal; Azotemisé mesatare; Kreatinemisé mesatare.

HA: Ekziston njé ndryshim statistikisht sinjifikant mes problemeve me dégjimin
dhe moshés; kohézgjatjes né dializ€; kohézgjatjes me s€émundje té€ veshkave; Hb
mesatare; nivelit t& Kaliumit mesatar, minimal maksimal; nivelit t¢ Natriumit
mesatar, minimal, maksimal; nivelit t¢ Kalciumit mesatar, minimal, maksimal;
Azotemisé mesatare; Kreatinemisé mesatare.
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KAPITULLI III MATERIALI DHE METODOLOGJIA

3.1. Popullata e marré né studim:

Popullata e marré né studim jané pacientét g€ jané nén trajtim me hemodializé prané
Spitalit Amerikan. Kétu u pérfshiné t€ gjithé pacientét e kartelizuar dhe diagnostikuar
me Insufi¢iencé Renale kronike. Pér kété studim u shfrytézuan t& gjithé t€ dhénat e
mbledhura nga vezhgimi i kartelave klinike pér vlerat laboratorike t€ domosdoshme si
niveli 1 elektrolitéve, niveli 1 hemoglobinés, azotemisé, kreatininemisé si dhe patologjité
e tjera bashkéshoqéruese si Hipertensioni Arterial, Diabeti Mellitus, Anemia.
Mbledhja e té dhénave Eshté béré gjaté 2 viteve duke béré dhe audiogramat pérkatése.
N¢ kété studim u pérfshiné rreth 65 pacienté (meshkuj dhe femra), Gjaté periudhés 2015
- 2016 u evidentuan sipas diagnozave, moshés, gjinisé, t& gjithé pacientét e paraqitur
prané repartit t€ hemodializ€s. M€ pas ata iu nénshtruan ekzaminimit t€ audiogramés
me tone té pastra me Audiometér EYMASA. Pér pérpunimin e t&€ dhénave t€ mostrés u
pérdor programi Microsoft Office excel 2010 dhe pér t€ evidentuar korrelacionet e
mundshme u pérdor paketa statistikore SPSS version 19. T¢€ gjitha t€ dhénat e mbledhura
u hodhén dhe jané prezantuar me tabelat dhe grafikét pérkatés.

3.2. Periudha e realizimit té studimit
Ky studim u krye gjaté periudhés 2015-2016.
3.3. Tipi i studimit dhe skema e studimit

Ky éshté njé studim transversal. Gjaté studimit u vlerésuan kéto komponente:

Variablat e studiuar (Ndryshoréve)

Mosha u vlerésua sipas datés s¢ lindjes t€ subjekteve dhe datés sé ekzaminimit té tyre.
N¢ analizén e t€ dhénave, mosha u trajtua si variab&l numerik dhe si variabél kategorik.
Gjinia u studiua si variabél binar/dikotomik (meshku;j vs. femra).

Vlerat e: Azotemisé, Kreatininemisé, Hb, Kal¢iumit, Kaliumit, Natriumit , kohézgjatja
né€ muaj e hemodializés, kohézgjatja e pranis€ sé s€émundjes renale.

Niveli i humbjes sé dégjimit bazuar mbi t€ dhénat e audiogramés tonale dhe klasifikimi
né e lehté, e moderuar, severe dhe profonde.
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Faktorét e tjeré té riskut:

Hipertensioni Arterial: pérfshiu vlerésimin e gjendjes aktuale t€ pacientit. N& analizén
e t€ dhénave, ky variabél u dikotomizua né: prani e HTA vs. jo prani e HTA.

Diabeti Mellitus: pérfshiu vlerésimin e gjendjes aktuale t€ pacientit. N& analizén e té
dhénave, ky variabél u dikotomizua né: prani e DM vs. jo prani e DM.

3.4. Analiza Statistikore

T¢€ gjitha t€ dhénat u koduan dhe u hodhén né€ kompjuter, nga ku ato u béné gati pér
analizén statistikore.

Né kété studim kishte t&€ dhéna té€ plota dhe nuk rezultoi asnjé numér rastesh me
mungesé t€ pjes€shme informacioni lidhur me njé ose disa ndryshoré€ (variable), késhtu
g€ né analizén statistikore u pérfshiné t€ gjithé individét e kampionit.

Procgedurat statistikore t€ pérdorura né€ analizén e t€ dhénave pérshkruhen me hollési
mé poshté: P&r variablet numerike, u raportuan mesataret aritmetike + shmangiet
standarte pérkatése.

Pér variablet kategorike (nominale dhe/ose ordinale), u raportuan frekuencat (numrat
absolut€) dhe pérqindjet pérkatése.

Pér té analizuar kampionin €shté pérdorur testi i korrelacionit t€ Pearson-it R, testi >
dhe testi ANOVA.

Koeficientét e korrelacionit Pearson (pér t€ dhéna numerike) u aplikuan per te llogaritur
madhesine e lidhjes lineare mes variableve numerike.

¥2- testi CHi-Katror -Ky test na shérben pér té zbuluar diferencat mes variablave.
Pérdoret kur t€ dy variablat jané kategoriké.

ANOVA- test g€ u pérdor pér t€ zbuluar diferencat mes variablave.

N¢ t€ gjitha rastet dhe per te gjitha procedurat statistikore, u konsideruan si statistikisht
sinjifikante (t€ pérfillshme) vlerat e P<0.05.

E gjithé analiza statistikore u krye népérmjet Paketés Statistikore pér Shkencat Sociale,
versioni 19.0 (SPSS — Statistical Package for Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA).
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KAPITULLI IV - REZULTATE DHE DISKUTIME

4.1 . Analiza e popullatés né studim Karakteristikat e mostrés

N¢ studimin toné€ 67.7% e pacientéve ishin meshkuj dhe 32.3% femra. (shih tab 4.1.1

dhe graf. 4.1.1)
Tab. 4.1.1 Shpérndarja sipas gjinisé

Gjinia Frekuenca Pérqindja
N) (%0)
Femér 21 32.3
Mashkull 44 67.7
Total 65 100.0

Shpérndarja sipas gjinisé (%)

I Femér © Mashkull

Graf. 4.1.1. Shpérndarja sipas gjinisé
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N¢ tabelén 4.1.2 dhe grafikun 4.1.2 kemi paraqitur shpérndarjen e pacientéve sipas
komorbiditetit lidhur me praniné e hiperetensionit arterial. Kétu vérejmé se 64.6% e
pacientéve g€ jan€ nén trajtim me hemodializé jané t€ diagnostikuar dhe me hipertension
arterial.

Tab. 4.1.2. Shpérndarja sipas pranisé s¢ HTA

HTA Frekuenca Pérqindja
(N) (%0)

Jo 23 35.4

Po 42 64.6

Total 65 100.0

Shpérndarja sipas pranisé sé HTA (%)

EJo LWPoO

Graf. 4.1.2. Shpérndarja sipas pranisé s¢ HTA
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N¢ tabelén 4.1.3 dhe garfikun 4.1.3 kemi paraqitur shpérndarjen e pacientéve sipas
komorbiditetit lidhur me praniné e diabetit mellitus.

Kétu vérejmé se 21.5% e pacientéve g€ jané€ nén trajtim me hemodializ€ jané té
diagnostikuar dhe me diabet mellitus.

Tab. 4.1.3. Shpérndarja sipas pranisé s¢ DM

Frekuenca | Pérqindja
M N) (%)
Jo 51 78.5
Po 14 21.5
Total 65 100.0

Shpérndarja sipas pranisé sé DM (%)

EJo EPo

=

Graf. 4.1.3 Shpérndarja sipas pranisé s¢ DM
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N¢ tabelén 4.1.4. dhe grafikun 4.1.4 jané paraqitur shpérndarjen e rasteve té pacientéve
té cilét 1 jané nénshtruar audiogramés. Kétu vérejmé se 12 pacienté (18.5%) jan€ normal
lidhur me nivelin e dégjimit.

Kétu vérejmé se 81.5% e pacientéve kané problem me uljen e dégjimit sensorineural té
shkalléve t€ ndryshme, duke filluar nga e lehté 15.4%, e moderuar 50.8%, severe 9.2%
dhe profonde 6.2%.

Tab. 4.1.4. Shpérndarja sipas kategorisé sé démtimit té dégjimit

e Frekuenca | Pérqgindja
Dégjimi (N) (%)
Normal 12 18.5
Lehté 10 15.4
Moderuar 33 50.8
Severe 6 9.2
Profonde 4 6.2
Total 65 100.0

Shpérndarja sipas démtimit té dégjimit (%)

50.8
185 15.4
/' - i &
Normal Lehte Moderuar Severe Profonde

Graf. 4.1.4. Shpérndarja sipas démtimit té dégjimit
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N¢ tabelén 4.1.5 dhe grafikun 4.1.5 kemi paraqitur shpérndarjen e pacientéve té cilét |
jané nénshtruar audiogramés siaps vitit t€ ekzaminimit. Respektivisht kemi 27 pacienté
pér vitin 2015 dhe 38 pacienté né vitin 2016.

Tab. 4.1.5. Shpérndarja sipas vitit té realizimit té audiogrameés
. Frekuenca | Pérqindja
Viti (N) (%)
2015 27 41.5
2016 38 58.5
Total 65 100.0

Shpérndarja sipas vitit té realizimit té
audiogramés (%)

58.5

-
r
z"}

Viti 2015 Viti 2016

Graf. 4.1.5. Shpérndarja sipas vitit té realizimit té audiogramés
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4.2. Statistikat pérshkruese té mostrés

N¢ tabelén 1.2.1 kemi paraqitur t€ dhénat e mostrés duke i1 pérshkruar ato lidhur me
moshén, kohézgjatjen n€ hemodalizé, kohézgjatjen me s€émundje renale. Po késhtu kemi
paraqitur dhe vlerat pérshkruese té variablave t€ marré n€ studim si vlerat laboratorike
té€ Kaliumit, Natriumit, Kalgiumit, Hb, Azotemis€ dhe kreatininemisé. Kétu kemi
paragqitur vlerat minimale, maksimale, vlerat mesatare dhe deviacionet standard té kétyre

variablave.
Tab. 4.2.1. Statistika pérshkruese té mostrés
N Vlera Vlera Vlera Devijacioni
Minimale | Maksimale | Mesatare | standart

Mosha 65 |32 83 62.69 11.32
Kohézgjatja né dializ€ (Muaj) 65 |1 66 21.48 16.72
Kohe;g]atja me sémundje t€ veshkave 65 |2 240 47.69 54.49
(Muaj)

Hb mesatare 65 |7.80 13.80 10.34 1.24
Kalium mesatar pér 2 vite 65 14.50 6.30 5.53 0.43
Kalium minimal pér 2 vite 65 13.40 5.60 4.39 0.62
Kalium maksimal pér 2 vite 65 |5.30 8.40 6.79 0.81
Natrium mesatar pér 2 vite 65 |130.00 143.00 136.42 |2.46
Natrium minimal pér 2 vite 65 |122.00 142.00 132.91 4.01
Natrium maksimal pér 2 vite 65 |133.00 153.00 140.65 3.44
Kalcium mesatar pér 2 vite 65 |8.20 9.75 8.96 0.42
Kalcium minimal pér 2 vite 65 14.20 9.20 7.85 1.08
Kalcium maksimal pér 2 vite 65 |8.60 11.50 9.83 0.61
Azotemia mesatare pér 2 vite 65 |105.50 193.00 146.58 24.23
Kreatinemia mesatare pér 2 vite 65 |6.20 13.80 9.62 1.92

Kalium__mesatar

Kalium_ min

Kalium__max

Grafiku 4.2.1. Shpérndarja e vlerave té Kaliumit tek pacientét
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Grafiku 4.2.2. Shpérndarja e vlerave té Natriumit tek pacientét
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Grafiku 4.2.3. Shpérndarja e vlerave mesatare té Kalciumit tek pacientét
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Grafiku 4.2.4. Shpérndarja e vlerave mesatare té Azotemisé tek pacientét
Né grafikun 4.2.4 vérejm€ se pacientét kané njé vleré mesatare t€ Azotemisé
146.58mg/dl, minimal 105.5 mg/dl, maximal 193mg/dl dhe DEV Std +24.23mg/dl.

14.00 —_

12.007

10.00

8.00

6.007]

|
Kreatinemia_mesatare

Grafiku 4.2.5. Shpérndarja e vlerave mesatare té Kreatininemisé tek pacientét
N¢ grafikun 4.2.5 vérejmé se pacientét kané njé vleré mesatare t€ Kreatininemisé
9.62mg/dl, minimal 6.20mg/dl, maximal 13.80 mg/dldhe DEV Std +1.92mg/dl.
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Grafiku 4.2.6. Shpérndarja e vlerave mesatare té Hemoglobinés tek pacientét
N¢ grafikun 4.2.6 vérejmé se pacientét kané njé vleré mesatare t€ Hb 10.34 gr/dl,
minimal 7.8 gr/dl , maximal 13.8g/dl dhe DEV Std +1.24gr/dl.
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Grafiku 4.2.7. Shpérndarja e moshave e pacientéve

Mosha min 32 vje¢ dhe max 83 vjeg¢, moshé mesatare 62.69 vje¢, DEV Std+11.32 vjeg.
Shih grafikun 4.2.7. Pacientét kané njé vleré mesatare té trajtimit me hemodializé prej
21.48 muajsh, minimum 1muaj, maximum 66 muaj dhe DEV Std £16.72 muaj. Ata
kané njé vleré mesatre prej 33 muajsh t€ kohés t€ pranisé s€¢ s€émundjes sé veshkave,
minimal 6 muaj dhe maximal 60 muajsh, DEV Std £31.18 muajsh. Shih grafikun 4.2.8.
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Grafiku 4.2.8. Shpérndarja e vlerave té kohézgjatjes sé hemodializés dhe
sémundjeve renale tek pacientét
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4.3. Hipotezat e hedhura Lidhjet dhe Ndryshimet mes variablave té marré né
studim

HO: Nuk ekziston ndonjé€ ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikant mes problemeve
me dégjimin dhe gjinisé s€ pacientéve qé€ 1 nénshtrohen dializés.

HA: Ekziston njé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve me
dégjimin dhe gjinisé s€ pacientéve q¢ 1 nénshtrohen dializés.

Tabela. 4.3.1. Dégjimi sipas kategorive

Giinia Dégjimi sipas kategorive Total
Normal | Lehté | Moderuar | Severe | Profonde
N 4 0 15 0 2 21
%pbrenda Gjinis€ | 19.0 0 71.4 0 9.5 100
Femér 1%  brenda| 355 | 455 0 50 323
Dégjimit
% e Totalit 6.2 0 231 0 31 323
N 8 10 18 6 2 44
% brenda Gjinisé | 182 | 22.7 | 40.9 136 |45 100
Mashkull | % — — “brenda | (o0 100 | 545 100 |50 67.7
Dégjimit
% e Totalit 123|154 |277 92 |31 67.7
N 12 10 |33 6 4 65
% brenda Gjinisé | 18.5 | 154 | 508 92 |62 100
Total 1% — brenda| 100|100 | 100 100|100 100
Dégjimit
% e Totalit 185 | 154 |508 92 |62 100

Shpérndarja e problemeve té dégjimit
brenda gjinisé (%)

B Normal HELehté & Moderuar B Severe M Profonde

714

Z

Femér Mashkull

Graf. 4.3.1. Shpérndarja sipas llojit té uljes sé dégjimit brenda gjinisé
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Shpérndarja e problemeve té dégjimit sipas
gjinisé (%)

EFemér M Mashkull

100 100

50 50
2 .7
Normal Lehté Moderuar Severe Profonde

Graf. 4.3.2. Shpérndarja e problemeve té dégjimi sipas gjinisé
1 2=10.823, df= 4, p= 0.029; Pearson’s R=-0.076, p=0.55
Nga testet e aplikuara rezulton q€ ekziston njé ndryshim statistikisht sinjifikant mes
femrave dhe meshkujve, q€ 1 nénshtrohen dializés, pérsa i pérket problemeve qé lidhen

me dégjimin ku meshkujt jane me te prekur.(Shih grafikét 4.3.1 dhe 4.3.2.)
Vértetohet hipoteza alternative pér pranin€ e njé ndryshimi mes variablave.

HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve
me dégjimin dhe pranis€ s€ HTA né pacientét q€ 1 nénshtrohen dializés.
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HA: Ekziston njé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve me
dégjimin dhe pranis€ s€ HTA né pacientét g€ 1 nénshtrohen dializés.

Tabela 4.3.2. Shpérndarja e dégjimit sipas kategorive

Dégjimi sipas kategorive

HTA Normal | Lehté | Moderuar | Severe | Profonde Total

N 8 8 5 2 0 23

% brenda HTA | 34.8 34.8 21.7 8.7 0 100
Jo % brenda

Dégjimit 66.7 80.0 15.2 33.3 0 354

% e Totalit 12.3 12.3 7.7 3.1 0 354

N 4 2 28 4 4 42

% brenda HTA | 9.5 4.8 66.7 9.5 9.5 100.0
Po % brenda

Dégjimit 33.3 20.0 84.8 66.7 100.0 64.6

% e Totalit 6.2 3.1 43.1 6.2 6.2 64.6

N 12 10 33 6 4 65

% brenda HTA | 18.46 15.38 | 50.77 9.23 6.15 100
Total | % brenda

Dégjimit 100 100 100 100 100 100

% e Totalit 18.46 15.38 | 50.77 9.23 6.15 100

Shpérndarja e problemeve té dégjimit
brenda pranisé sé HTA (%)

B Normal ELehté W Moderuar W Severe W Profonde

66.7

34.834.8

Jo Po

Graf. 4.3.3. Shpérndarja e problemeve té dégjimi sipas pranisé s¢ HTA
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Shpérndarja e problemeve té dégjimit sipas
pranisé sé HTA (%)
HJo LiPo
100.0
Normal Lehté Moderuar Severe Profonde

Graf. 4.3.4. Shpérndarja e problemeve té dégjimi sipas pranisé sé HTA lidhur me
kategorité

x2=21.952, df=4, p<0.001; Pearson’s R=0.45, p< 0.001

Nga testet e aplikuara rezulton qé ekziston njé ndryshim statistikisht shumé sinjifikant
mes pranis€ s€ HTA, né pacientét qé 1 nénshtrohen dializés, pérsa i pérket problemeve
g€ lidhen me dégjimin. Gjithashtu ekziston njé lidhje pozitive, statistikisht shumé
sinjifikante, mes kétyre dy variablave. (shih grafikét)

Vértetohet hipoteza alternative si pér praniné e njé ndryshimi mes variablave,
ashtu edhe pér praniné e njé lidhjeje mes tyre.

Pra mund té themi qé pacientét qé kané HTA kané gjasé qé té kené probleme mé
té rénda té dégjimit né raport me pacientét e tjeré qé i nénshtrohen dializés, por qé
nuk paraqesin HTA.
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HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikant mes problemeve
me dégjimin dhe pranis€ s€¢ DM né pacientét qé€ 1 nénshtrohen dializés.

HA: Ekziston njé ndryshim apo lidhje statistikisht sinjifikante mes problemeve me
dégjimin dhe pranis€ s&¢ DM né pacientét g€ 1 nénshtrohen dializés.

Tabela 4.3.3. Shpérndarja e dégjimi sipas kategorive lidhur me praniné e
Diabetit

DM Dégjimi sipas kategorive Total
Normal | Lehté | Moderuar | Severe | Profonde

N 12 6 25 4 4 51

% brenda DM 23.5 11.8 49.0 7.8 7.8 100.0
Jo % brenda

Dégjimit 100.0 | 60.0 75.8 66.7 100.0 78.5

% e Totalit 18.5 9.2 38.5 6.2 6.2 78.5

N 0 4 8 2 0 14

% brendaDM 0 28.6 57.1 14.3 0 100
Po % brenda

Dégjimit 0 40.0 24.2 333 0 21.5

% e Totalit 0 6.2 12.3 3.1 0 21.5

N 12 10 33 6 4 65

% brenda DM 18.5 15.4 50.8 9.2 6.2 100
Total | 9 brenda

Dégjimit 100 100 100 100 100 100

% e Totalit 18.5 15.4 50.8 9.2 6.2 100

Shpérndarja e problemeve té dégjimit
brenda pranisé sé DM (%)

B Normal HLehté & Moderuar B Severe B Profonde

57.1

Jo Po

Graf. 4.3.5. Shpérndarja e problemeve té dégjimi sipas pranisé sé Diabetit
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Shpérndarja e problemeve té dégjimit sipas
pranisé sé DM (%)

HJo EPo

100.0 100.0

Normal Lehté Moderuar Severe Profonde

Graf. 4.3.6. Shpérndarja e problemeve té dégjimi sipas pranisé sé Diabetit lidhur
me kategorité

y 2= 7.046, df= 4, p= 0.133; Pearson’s R=0.081, p=0.52

Nga testet e aplikuara rezulton qé nuk ekziston nj€ ndryshim statistikisht sinjifikant mes
pranisé s€ DM, né pacientét q€ 1 nénshtrohen dializ€s, pérsa 1 pérket problemeve qé
lidhen me dégjimin. Gjithashtu ekziston nj€ lidhje pozitive, statistikisht jo sinjifikante,
mes kétyre dy variablave.

Vértetohet hipoteza e zeros si pér praniné e njé ndryshimi mes variablave, ashtu
edhe pér praniné e njé lidhjeje mes tyre.

Pra prania ose jo e DM, né pacientét qé i nénshtrohen dializés, nuk ndikon né
problemet qé lidhen me dégjimin.
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HO: Nuk ekziston ndonjé ndryshim statistikisht sinjifikant mes problemeve me dégjimin
dhe moshés; kohézgjatjes né dializ€; kohézgjatjes me s€émundje té veshkave; HbA
mesatare; nivelit t€ Kaliumit mesatar, minimal maksimal; nivelit t€ Natriumit mesatar,
minimal, maksimal; nivelit t€ Kalciumit mesatar, minimal, maksimal; Azotemisé
mesatare; Kreatinemis€ mesatare.

HA: Ekziston njé ndryshim statistikisht sinjifikant mes problemeve me dégjimin dhe
moshés; kohézgjatjes né dializ€; kohézgjatjes me sémundje t€ veshkave; Hb mesatare;
nivelit t&€ Kaliumit mesatar, minimal maksimal; nivelit t¢ Natriumit mesatar, minimal,
maksimal; nivelit t€ Kalciumit mesatar, minimal, maksimal; Azotemisé mesatare;
Kreatinemis€ mesatare.

Tabela. 4.3.4. Paraqitja e vlerave mesatare, minimale, maksimale dhe intervaleve
té besimit pér variablat e varur

Intervali 1 besimit
o .
T Vlera 95% pet Vlera Vlera
Variabli 1 e . mesataret .. ;
Dégjimi | N | mesatar | DS — minimal | maksima
varur . . | Kufiri
€ Kufiri 1 ; € le
poshtém | . .
sipérm
Normal 12 | 48 9.55 [41.93 54.07 |32 60
Lehté 10 | 64.6 8.40 | 58.59 70.61 | 55 75
Moderuar | 33 | 64.58 7.87 | 61.79 67.36 | 54 76
Mosha S 6 |68 10.8 56.58 7942 | 54 76
(V_]GQ) cvere 8 . .
Profonde |4 | 78.5 5.20 | 70.23 86.77 | 74 &3
Total 65 | 62.69 51'3 59.89 65.50 |32 &3
14.0
Normal 12 | 19.5 6 10.57 2843 |2 42
Lehté 10 | 26 52'4 9.95 4205 |6 66
Kohézgjatj | \rodervar [33 [ 2127 | 127 | 1561|2694 |1 48
a Dializé 8
(Muaj) Severe |6 | 2833 é8'3 9.04 |4762 |7 48
Profonde |4 | 7.5 1.73 |4.74 1026 |6 9
Total 65 | 21.48 56'7 17.33 2562 |1 66
83.2
Normal 12 | 64.67 5 11.77 117.56 | 10 240
.. N 25.8
Kohézgjatj | Lehté 10 | 22.8 7 4.29 4131 |6 70
a Sém. 341
Veshkave | Moderuar | 33 | 50.06 7 ’ 30.85 69.27 |2 240
(Muaj) Severe |6 |52 620 | 4550 |58.50 |48 60
Profonde |4 |33 él'l -16.61 82.61 |6 60
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Total 65 | 47.69 84'5 3419 | 6120 |2 240

Normal |12 | 10.66 | 1.17 |9.92 11.40 [9.1 12.17

Lehté 10939 [125 |8.50 1029 |78 11.4

Egsatare Moderuar | 33 | 1049 | 1.10 | 10.10 | 10.88 |9.1 13.8
(e/d]) Severe |6 | 10.5 1.89 | 8.51 12.49 | 8.1 12.1
Profonde |4 |10.18 |0.49 |9.39 10.96 |9.75 10.6

Total 651034 | 124 [1003 |10.64 |78 13.8

Normal |12 557 |035 |5.34 579 | 4.9 5.9

Lehté 10532 043 [5.01 563 | 4.98 6.1

Kalium | Moderuar |33 |5.60 | 0.46 |5.43 576 |45 6.3
mesatar | Severe |6 |549 | 051 |4.96 6.02 | 4.98 6.1
Profonde |4 | 5.4 023 |5.03 577 |52 56

Total 65553 043 |542 563 |45 6.3

Normal | 12 448 | 033 |427 469 |4 49

Lehté 10 | 4.2 046 |3.87 453 |35 4.6

Kalium | Moderuar |33 | 450 | 0.64 |4.28 473 |36 5.6
min Severe |6 |43 1.03 |3.22 538 | 3.4 5.6
Profonde |4 |3.7 0.12 |3.52 388 |3.6 3.8

Total 65 | 438 | 062 | 423 454 |34 5.6

Normal |12 |6.88 |0.89 |6.32 745 |55 8.4

Lehté 10664 1075 |6.10 718 |57 79

Kalium | Moderuar |33 | 6.76 | 0.86 | 6.46 706 |53 8.1
max Severe |6 |733 |0.67 |6.63 8.04 |66 8.1
Profonde |4 |6.45 |0.06 |6.36 6.54 | 6.4 6.5

Total 65680 |0.81 |6.60 700 |53 8.4

Normal |12 | 1365 |1.00 | 13586 |137.14 | 135 138

Lehté 10 | 1368 | 123 13592 |137.68 | 135 138

Natrium | Moderuar |33 | 136.41 |3.27 | 13525 |137.57 | 130 143
mesatar | Severe | 6 | 136.67 | 1.03 | 135.58 | 137.75 | 136 138
Profonde |4 | 13475 |0.87 |133.37 |136.13 | 134 135.5

Total 65 | 136.41 | 2.46 |135.80 | 137.02 | 130 143

Normal | 12 | 132.67 [2.93 [130.80 | 134.53 | 128 136

Lehté 10 | 133.8 | 1.81 [132.50 |135.10 | 131 136

Natrium | Moderuar |33 | 132.76 | 5.12 | 130.94 | 134.57 | 122 142
min Severe |6 |133.67 | 2.07 | 131.50 | 135.83 | 131 135
Profonde |4 | 131.50 |2.89 | 12691 |136.09 | 129 134

Total 65 | 132.91 |4.01 |131.91 |133.90 | 122 142

Normal |12 | 139.5 | 1.17 |138.76 | 140.24 | 138 141

, Lehté 10 | 140.6 | 1.07 [139.83 |141.37 | 139 142
izglum Moderuar |33 | 141.27 | 4.58 | 139.65 | 142.90 | 133 153
Severe |6 | 14133 | 052 [140.79 | 141.88 | 141 142

Profonde |4 | 138 0.00 | 138.00 | 138.00 | 138 138
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Total 65 | 140.65 | 3.44 |139.79 |141.50 | 133 153
Normal |12 929 |0.40 |9.04 954 |86 9.75
Lehté 10 9.04 [029 |8.83 925 |8.75 9.55
Kalcium | Moderuar |33 | 8.82 | 043 |8.67 897 |82 9.66
mesatar | Severe |6 |8.82 | 0.07 |8.74 889 |8.75 8.9
Profonde |4 |9.17 |038 |8.56 978 | 8.84 9.5
Total 65 896 |042 |8.86 907 |82 9.75
Normal |12 | 1043 |0.84 |9.89 10.96 |9.3 1.5
Lehté 10991  [041 [9.61 1020 |9.4 10.33
Kalcium | Moderuar |33 |9.60 | 0.49 |9.43 977 |86 10.37
max Severe |6 |9.6 024 |935 985 |94 9.9
Profonde |4 |10.03 |043 |9.34 10.71 | 9.65 10.4
Total 651983 |06l |9.67 998 |86 1.5
Normal |12 |7.88 | 1.76 |6.76 899 |42 9.1
Lehté 10763 086 |7.01 824 | 6.4 8.89
Kaleium | Moderuar |33 | 7.85 | 0.96 |7.51 819 |59 9.2
min Severe |6 |7.72 | 043 |7.27 816 | 7.25 8.2
Profonde |4 | 8.6 0.58 | 7.68 952 |81 9.1
Total 65 | 7.85 1.08 | 7.58 812 |42 9.2
Normal |12 | 130.67 é“ 12230 | 139.03 | 105.5 | 146
Lehté 10 | 1413 ?'5 124.48 | 158.12 | 125 185
26.7
Apotermia | Moderuar | 33 | 15444 | 2 14496 | 163.92 | 106 193
mesatare | govere |6 | 142 53'8 12743 | 156.57 | 127 158
Profonde |4 |149.5 ?'3 115.51 | 183.49 | 131 168
Total 65 | 146.58 §4'2 140.57 | 152.58 | 105.5 | 193
Normal |12 | 1039 |243 |8.84 11.93 |75 13.8
Lehté 10990 o081 [9.32 10.48 | 8.81 11
Kreatinemi | Moderuar |33 | 9.26 | 1.85 | 8.60 992 |62 13
amesatare | Severe |6 | 1024 |2.14 |7.99 12.48 | 881 13
Profonde |4 |8.73 |222 |5.19 1226 |68 10.65
Total 651962 [1.92 [9.15 10.10 |62 13.8

Tabela. 4.3.5. Paraqitja e ndryshimeve té vlerava té mesatares pér variablat e

varur

ANGVA 9 v Sig. Krahasimet mes
grupeve

Mosha 4 13.675 | 0.000 | N-(L,M,S,P); M-P

Kohézgjatja né dializé (Muaj) 4 1.192 0.324

Kohézgjatja me sémundje té€ veshkave (Muaj) | 4 0.905 0.467
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Hb mesatare 4 1.937 0.116

Kalium mesatar pér 2 vite 4 0.924 0.456

Kalium minimal pér 2 vite 4 1.985 0.108

Kalium maksimal pér 2 vite 4 0.981 0.425

Natrium mesatar pér 2 vite 4 0.522 0.720

Natrium minimal pér 2 vite 4 0.309 0.871

Natrium maksimal pér 2 vite 4 1.282 0.287

Kalcium mesatar pér 2 vite 4 3.916 0.007 | N-M
Kalcium minimal pér 2 vite 4 0.593 0.669

Kalcium maksimal pér 2 vite 4 5.534 0.001 | N-M; N-S
Azotemia mesatare pér 2 vite 4 2.580 0.046 N-M
Kreatinemia mesatare pér 2 vite 4 1.209 0.316

*N-Normal, L-Lehté, M-Moderuar, S-Severe, P-Profonde

Nga aplikimi 1 testeve ANOVA, pér zbulimin e ndryshimeve t€ vlerava t€ mesatares pér
variablat e varur ( Moshé&; kohézgjatja né€ dializ€; kohézgjatja me s€émundje t& veshkave;
Hb mesatare; niveli i Kaliumit mesatar, minimal maksimal; niveli 1 Natriumit mesatar,
minimal, maksimal; niveli 1 Kalciumit mesatar, minimal, maksimal; Azotemia mesatare;
Kreatinemia mesatare) pér nén grupet e pacientéve qé i nénshtrohen dializés dhe kané
probleme me dégjimin, rezulton qé kéto ndryshime jané statistikisht sinjifikante pér
variablat moshé, nivel Kalciumi mesatar dhe maksimal si dhe Azotemi mesatare.
Ndryshimet qé¢ lidhen me variablat e tjeré jané statistikisht jo sinjifikante. (Shih tabelén
4.3.5 dhe tabelén 4.3.6)

Pér kéto variabla ku vérehen ndryshime statistikisht sinjifikant vértetohet
hipoteza alternative, ndérsa pér variablat e tjeré vértetohet hipoteza e zeros.

N¢é tabelat e mésipérme mund té shikojmé dhe néngrupet té ciléve ju atribuohen
kéto ndryshime sinjifikante né lidhje me moshén p= 0.000, nivelin mesatar te
Kalciumit p=0.007 dhe maksimal té Kalciumit p=0.0001 si dhe Azotemisé mesatare
p=0.046. Kéto t€ dhéna t€ marra nga aplikimi I testit ANOVA jané paraqitur né tabelén
4.3.6 dhe respektivisht né grafikét e méposhtém.
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KAPITULLI V DISKUTIMET

Koklea dhe veshka kané mekanizma fiziologjik t€ ngjashém g€ jane transporti
aktiv 1 1é€ngjeve dhe elektrolitevé i realizuar nga stria vaskulare dhe glomeruli. Ata mund
te kene te perbashket antigjenecitetin. Kjo gjé mund té lidhet me efektin e disa
medikamenteve dhe faktorét imunologjik né t€ dy organet. Zhvillimi i veshit té
brendshém dhe i1 veshkave jané t&€ ndikuar edhe nga faktoré gjenetik t€ ngjashém né
sémundje té tilla si sindroma Alport dhe sindroma brankio-oto-renale. (45)

Etiologjia e humbjes se dégjimit né€ insuficiencén renale kronike é&shté e
diskutueshém dhe mund t€ akuzohen shumé faktoré. (46)

Bergstrom et al. 1973 nuk gjetén nj€ patologji tipike t€ s€émundjes renale né
ekzaminim t€ 10 kockave temporale. (47)

Oda et al. 1974 gjetén né 16 kocka temporale t€ pacientéve né hemodializé
semimentacion blu né stria vaskulare dhe njé€ humbje t€ leht€ té gelizave ciliare externe
dhe té gelizave t€ ganglionit spiral. (48)

Bergstrom et al. 1980 ekzaminoi 45 kocka té pacientéve né dializ€ dhe nuk gjeti
ndonje depozitim specifik karakteristik pér ulje dégjimi té trashégueshme apo té lindur,
sémundje metabolike apo diabet mellitus. (49)

Pérdorimi 1 medikamenteve ototoksike, ¢rregullimet e ekuilibrit t€ elektroliteve
dhe hipertensioni arterial sugjerohet né€ disa studime. (50,51) Hemodializa veté €shté
raportuar t€ kontribuoj€ né humbje t€ dégjimit. (52)

N¢ studimin toné€ ulja e dégjimit €sht€ e pranishme né 81.5 % té pacientéve
(53 pacient€) Ulja e dégjimit €shté kryesisht ulje dégjimi sensorineurale e moderuar,
simetrike, bilaterale dhe kryesisht pér frekuencat e larta por nuk ka njé karakteristiké té
vecant€. NE studimin e Jamaldeen et al 2015, ulja e dégjimit éshté jo normale né
frekuencat e larta n€ 77.5 % té pacientéve me s€émundje kronike t€ veshkave dhe né
27.5 % né frekuencat e uléta. Humbja e dégjimit nuk ka njé karakteristiké t€ vecanté
por €shté mé e shprehur né frekuencat e uléta dhe t€ larta. N€ t& njéjtin pérfundim jané
dhe studimet e Qin et al 2005 dhe Gatland et al 1991. Qin et al 2005 raporton qé ulja e
dégjimit karakterizohet nga ulje né€ frekuencat e larta . (53,54,55)
Ne studimin e Gatland et al 1991 ku vérehet ulje dégjimi n€ 41% t€ pacientéve né
frekuencat e uléta , 15% né frekuencat e mesme dhe 53% né frekuencat e larta. (54)

Ndikimi I hemodializes né uljen e dégjimit

Ne studimin toné nuk ka nj€ lidhje karakteristike mes shkallés s€ uljes sé dégjimit dhe
numrit t€ muajve n€ dializ€ (Graf 4.3.8). E njéjta gj€ vérehet edhe né lidhjen mes vlerés
mesatare t€ muajve t€ sémundjes s€ veshkave dhe shkallés sé uljes sé dégjimit (Graf
4.3.9).

Sipas Jamaldeen et al (55 )efektet e hemodializé€s dhe kohézgjatja e s€émundjes né
humbjen e dégjimit mbeten t€ paqarta. Studimet mbi ndikimin e hemodializés kané
prodhuar rezultate kontradiktore, me njé numér té€ konsiderueshém qé raporton se
hemodializa nuk luan asnj€ rol n€ humbjen e dégjimit t€ lidhur me IRK. Edhe pse né
shumé studime u zbulua se kronicizimi 1 s€émundjes nuk ka asnj€ lidhje me humbjen e
dégjimit.Nj€ studim 1 fundit tregoi se sa mé e madhe t€ jeté kohézgjatja e sémundjes, aq
mé e madhe éshté humbja e dé€gjimit. Humbja e dégjimit €sht€¢ mé e dukshme tek té
moshuarit dhe tek pacientét qé kan€ marré mé pak seanca hemodialize (56).

70



Ulja neurosensoriale e dégjimit tek pacientét né hemodializé

Sipas Samir et al ka evidenca q€ hemodializa mund té pérkeqésoje dégjimin. Ata gjetén
njé¢ incidencé dukshém mé té larté té€ mosfunksionimit koklear tek fémijét né
hemodializé krahasuar me fémijét n€ trajtim konservativ, me kohézgjatje mesatare té
ngjashme me hemodializén (57)

Kurse Nikopoulos et al nuk arriti né€ njé konkluzion definitiv né lidhje me efektet e
hemodializés. (59) Edhe sipas Wu et al hemodializa nuk &shté njé faktor shkaktar pér
humbjen e dégjimit sensorineural né pacientét me IRK . Né fakt, duke gené se
hemodializa korrigjon njé pjes€ t€ madhe t€ crregullimeve hidroelektrolitike dhe
metabolike, ajo tenton té reduktojé rreziget e humbjes s€ dégjimit, sepse promovon
stabilizimin dhe korrigjimin e ndryshimeve metabolike t€ shkaktuara nga insuficienca
renale kronike. (60) Sipas Makita et al humbja e papritur e dégjimit €shté njé nga
ndérlikimet e pacientéve me hemodializé. Faktoré t& shumté rreziku dhe mekanizma
etiopatogjenetiké jan€ propozuar né zhvillimin ose pérparimin e humbjes s€ dégjimit, t&
tilla si kohézgjatja e sémundjes, pérdorimi i barnave ototoksike, mosha dhe s€émundjet
shogéruese (p.sh. diabeti dhe hipertensioni) dhe veté hemodializa. Ndikimi 1 llojit té
aksesit vaskular t€ hemodializés né funksionin e dégjimit nuk &shté sqaruar plotésisht.
Disa studiues zbuluan se stresi oksidativ ésht€ shumé 1 zakonshém né s€émundjet kronike
té veshkave dhe pérkeqésohet mé tej nga procedurat e hemodializés.Aksesi vaskular ka
té ngjaré té luajé nj€ rol kritik né démtimin e funksionit né organe t€ ndryshme, si
veshét. Humbja e dégjimit sensorineural éshté vérejtur si njé ndérlikim i fshehur né
shumicén e pacientéve me hemodializ€, vecanérisht né grupin e kateteréve té
pérhershém. (61) Sipas Jamaldeen et al né€ studimin e tyre pacientét me ulje dégjimi
morén mé pak seanca hemodialize gjé q€ sugjeron nj€ lidhje n€ mes rritjes s€ numrit té
seancave t€ dializ€s dhe uljes s€ dégjimit. Dmth ka t€ dhéna qé sugjerojné rol pérfitues
né dégjim t€ pacient€ve me insuficiencé renale qé i nénshtrohen hemodializés. (55)
Sipas Mancini et gjithashtu nuk ka njé korrelacion né mes shkallés s€¢ humbjes sé&
dégjimit dhe kohézgjatjes s€¢ hemodializ€s. (62) Njé€ numér 1 madh pacientésh vuajné
nga hipotensioni dhe embolite ndérsa ata jané né dializ€ dhe kané humbje t€ dégjimit
pas episodeve t€ kolapsit vaskular. Disa nga kéto pacienté rikuperojné dégjimin e tyre
gradualisht ose té paktén pjesérisht. Megjithaté, hipotensioni shfaget né shumé situata
té tjera, si infarkti 1 miokardit, gjendjet vazovagale dhe shok, por humbja e dégjimit nuk
gshté e pércaktuar si problem. Eshté treguar gjithashtu né punén eksperimentale se vazat
e veshit t€ brendshém jané relativisht t€ géndrueshme dhe t€ pandikuara nga nervat
autonomé. N& hemodializén me ultrafiltrim t€ shpejté, Eshté vérejtur mononeuriti akut.
Besohet se rénia e shpejté e véllimit t& 1€ngut jashtéqelizor shkakton ishemi neuronale.
Dihet se neuriti shfaget te pacientét me uremi, por shkaku nuk dihet. Deri mé sot, nuk
éshté izoluar asnjé toksiné uremie dhe nuk €shté pérshkruar asnjé anomali specifike
patologjike né nervin vestibulokoklear né kockat temporale t€ marra nga pacientét me
insuficiencé renale té cilét 1 ishin nénshtruar dializ€s (63).

Mosha

N¢ studimin toné mosha minimale a pacientéve ne dializ€ ishte 32 vje¢c dhe mosha
maksimale 83 vje¢.Mosha mesatare 62.69 vje¢c , DEV std+ 11.32 vje¢ (Shih grafikun
4.2.7)Nga ky studim rezulton g€ ka nj¢€ lidhje statistikisht sinjifikante midis moshé&s dhe
uljes sé dégjimit né t&€ sémurét n€ hemodializé p=0.000 sipas software statistikor SPSS
por gé konsiderohet si p<0.001. Me rritjen ¢ moshés vérehet pérkeqésim 1 uljes
sensorineurale t€ dégjimit.(Graf 4.3.7 dhe Graf 4.3.22) Ulja sensorineurale e dégjimit
severe prek nj€ interval mé t&€ gjeré moshash 68 +-10.88 vjec me moshé minimale 54
vje¢ dhe moshé maksimale 76 vjeg.
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Me rritjen e moshés, rreziku i zhvillimit t&€ sémundjeve kronike gjithashtu rritet, dhe
shumé t€ moshuar vuajné nga shumé sémundje kronike bashkéekzistuese. Njé& problem
kronik shéndetésore né moshén mé t& madhe €sht€ humbja e dégjimit. (64) Ekziston njé
prevalencé e lart€ e humbjes s€ dégjimit sensorineural né pacientét me IRK. Humbja e
dégjimit &shté mé e dukshme tek t€ moshuarit né hemodializ€. (56) Hipertensioni
arterial, diabeti mellitus , sémundja cerebrovaskulare , dislipidemia,insuficienca renale
kronike , sémundja aterosklerotike jané sémundje kronike t€ shpeshta né t&€ moshuarit
dhe qé kontribuojné né uljen sensorineurale t€ dégjimit. Né studimin ¢ Reedy et al 2016
u arrit né pérfundimin qé nuk ka asnjé lidhje midis moshés, gjinisé€, kaliumit, kalciumit,
kreatinin€s né€ serum, presionit t&€ gjakut diastolik, albuminé&s, nivelit t€ globulinés (P >
0.05) dhe uljes sé dégjimit (69).

Gjinia

Nga testet e aplikuara rezulton q€ ekziston njé ndryshim statistikisht sinjifikant mes
femrave dhe meshkujve, q€ 1 nénshtrohen dializés, pérsa i pérket problemeve qé lidhen
me dégjimin. Ekziston nj€ lidhje negative, statistikisht jo sinjifikante, mes kétyre dy
variablave. (Shih grafikét 4.3.1 dhe 4.3.2.)

Vértetohet hipoteza alternative pér pranin€ e njé ndryshimi dhe hipoteza e zeros pér
praniné e njé€ lidhjeje mes kétyre dy variablave, pra nuk ka lidhje sinjifikante mes gjinisé
dhe problemeve té€ dégjimit.

Sipas Wattamwar humbja e dégjimit &shté mé e thell€ tek t€ moshuarit meshkuj sesa tek
graté. Megjithése shkaku €shté 1 paqarté, ai mund té lidhet me efektet otoprotektive t&
estrogjenit. Né kété studim t€ moshuarit me hipertension, diabet ose sémundje koronare
demonstruan dégjim mé t€ keq se sa homologét e tyre t€ shéndetshém, ndérsa graté e
moshuara me kéto kushte né pérgjithési nuk kishin. Eshté e mundur qé pér shkak té
ndikimeve té estrogjenit, vitaminé€s B12 dhe folatit, t€ cilat jané otoprotektive dhe
pérgjithésisht t€ pranishme né nivele mé té larta tek graté, SKV ka nj€ efekt mé t&€ forté
né dégjimin tek burrat sesa tek graté. Pérvec késaj, grat€ né kété grup mund t€ kené
pasur kéto kushte pér nj€ kohézgjatje mé t& shkurtér ose né njé masé mé pak té avancuar,
pasi ato pérfituan nga efektet kardioprotektive t€ estrogjenit para menopauzes. (65)

Sémundjet bashkéshoqéruese té té sémuréve ne dializé .

Né studimin toné vlera mesatare e Hemoglobinés éshté 10.34 g/dl minimale 7.8 g/dl
dhemaksimale 13.8 g/dl dhe DEV std +- 1.24 g/dl .Sipas kétij studimi nuk ekziston
ndonjé ndryshim statistikisht sinjifikant né mes nivelit mesatar t€ Hemoglobinés
mesatare dhe uljes sensorineurake te dégjimit .(Graf 4.2.6)

Sipas studimit toné ekziston njé ndryshim statistikisht shumé sinjfikant mes pranisé sé
HTA né pacientét g€ 1 nénshtrohen dializés pérsa i pérket problemeve t&€ dégjimit .Ka
njé€ lidhje positive statistikisht shumé sinjifikante mes kétyre variablave.

66.7 % e pacientéve hipertensivé né dializ€ kané ulje dé€gjimi sensorinurale te moderuar.
Graf (4.3.3.) Nga pacientét me ulje dégjimi sensorineurale t€ moderuar 84.8 % kané
hpertension arterial. Nga pacientét me ulje dégjimi sensorineurale severe 66.7 % kané
hipertension dhe t€ gjithé pacientét (100 %) me ulje dégjimi profonde kané hipertension
arterial.( Graf 4.3.4)
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N¢é studimin toné uvure qé 23.5 % e pacientéve pa diabet mellitus kané dégjim normal,
11.8 % kané ulje dégjimi t€ lehté, 49.0 % kané ulje dé€gjimi sensorineurale t€ moderuar,
7.8 % kané ulje dégjimi sensorineurale severe dhe 7.8 % kané ulje dégjimi
sensorineurale profonde. N¢€ grupin e pacientéve me diabet mellitus nuk ka pacienté me
dégjim normal, 28.8 % e pacientéve kané ulje dégjimi sensorineurale t€ moderuar,
57.1 %. kané ulje dégjimi sensorineurale t& moderuar, 14.3 % kané ulje dégjimi
sensorineurale severe dhe asnj€ nuk ka ulje dégjimi profonde.(Graf 4.3.5) Sipas pranisé
sé diabetit mellitus n€ lidhje me problemet me dégjmin nuk ka asnjé me diabet mellitus
dhe me d€gjim normal, 40 % e pacientéve me diabet mellitus kané ulje dégjimi té lehtg,
24.2 % kané ulje dé€gjimi sensorineurale t€ moderuar, 33.3 % kané ulje dégjimi
sensorineurale severe dhe asnj€ (0%) ulje dégjimi sensorineurale profonde( Graf 4.3.6.)
Duke u nisur nga kéto t€ dhéna vérehet q€ prania ose jo e diabetit mellitus né pacientét
g€ 1 nénshtrohen dializé€s nuk ndikon né problemet qé lidhen me dégjimin por nga ana
tjetetér ekziston edhe njé lidhje pozitive statistikisht jo sinjifikante mes kétyre dy
variablave.

Sipas studimit t€ Lin et al 2013 rezultatet sugjeruan njé€ lidhje t& réndésishme midis
insuficiencés renale kronike dhe rritjes sé€ rrezikut pér humbje té papritur sensorineurale
té dégjimit. Komorbiditeti 1 diabetit n€ pacientét me insuficiencé renale duket t€ jeté 1
lidhur me rritjen e rrezikut t€ humbjes sé papritur sensorineurale te dégjimit, vecanérisht
pér pacientét g€ jané 35 vjec e lart. (66) Né studimin e Kohansall et al hipertensioni dhe
diabeti ishin faktorét e rrezikut t& shoq€ruar zakonisht t€ vérejtur né€ pacientét me
hemodializé me humbje dégjimi, pa asnjé lidhje midis komorbiditetit dhe uljes
sensorineurale t€ dégjimit né pacietét né hemodializ€.(58) Q& pérputhet me rezultatet né
lidhje me diabetin mellitus n€ studimin toné ndérsa nuk pérputhet me rezultatin né lidhje
me hipertensionin arterial dhe ndikimin e tij né uljen e dé€gjimit né pacientét né
hemodializ€ ku u vu re nj€ lidhje positive statistikisht shumé sinjifikante né mes HTA
dhe uljes s€ dégjimit n€ pacientét né hemodializé.

N¢ studimin e Meena et al 2012 gjithashtu mbéshtetet idea g€ hipertensioni arterial ,
démtimi 1 ekuilibrit t& elektrolit€éve dhe proteinuria jané faktoré qé kané ndikim t&
dukshém né pérkeqésimin e dégjimit né t€ s€émurét né dializ€. Humbja e dégjimit po
béhet gjithnjé e mé€ e dukshme, pasi pacientét priren té jetojné mé gjaté pér shkak té
cilésisé sé pérmirésuar té€ jet€s s€ pacientéve me insuficiencé renale kronike (45).
Gjithashtu né studimin e Meena et al rezultatet jan€ t€ ngjashme me studimin toné ku
hipertensioni ka rol sinjifikant n€ uljen e dégjimit né t€ sémurét né hemodializ€. N& kété
studim t€ gjithé pacientét né hemodializ€ me ulje dégjimi kishin HTA sistolik mé& shumé
se 160 mm Hg. (45). Sipas studimit té Izzattisselim et al humbja e dégjimit ndodhi né
pacientét me hipertension arterial t€ shog€ruar me diabet mellitus tip 2 (45 %).
Hipertensioni arterial aftagjaté shkakton ndryshime né strukturén e arteriolave né té
gjithé trupin ndérsa diabeti mellitus shkakton mikroangiopati né koklea duke dhéné si
rezultat atrofi dhe reduktim té gelizave me qime.(68)
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Crregullimi i azotemisé dhe i kreatinemisé

Sipas studimit ton€ ekziston ndryshim statistikisht sinjifikant mes problemeve me
dégjimin dhe azotemisé mesatare kurse kreatinemia mesatare &shté njé variabél
statistikisht jo sinjifikant .

N¢ studimin toné verehet q€ vlerat e azotemisé mesatare mbi 140.0 shogérohen me ulje
sensorineurale dégjimi.(Graf 4.3.20) Pér uljen e d€gjimit sensorineurale t€ moderuar
vérehet njé interval luhatje mé e madh i vlerave t€ azotemis€. Por vérejmé se me rritjen
e vlerave té azotemisé rritet dhe shkalla e uljes s€ dégjimit (Grafikun 4.3.23)

Disa faktoré mund t€ ndikojné€ né dégjimin e pacientéve né dializ€; disa prej tyre jané t&
lidhura me ¢rregullime té€ varura nga insuficienca renale kronike : toksinat uremike,
cekuilibri 1 elektroliteve dhe ujit n€ endolimfén e veshit t€ brendshém, shkatérrimi i
mbéshtjelléses s€ mielin€s dhe aksonit t€ fibrave medulare dhe/ose pérfshirja e organit
té Kortit; Faktoré t€ tjeré jané t&€ lidhur me sémundjen e méparshme (pér shembull
sindroma Alport) ose mé shpesh me trajtime medikamentoze me ilage potencialisht
ototoksike si antibiotikét aminoglikozidé dhe/ose diuretikét si furosemidi dhe acidi
etakrinik (76).Sipas Meena et al 2012 niveli 1 rritur 1 uresé né€ gjak, niveli 1 kreatininés
né serum dhe zvogélimi 1 madhésis€ s€ veshkave nuk parashikojné shfagjen e uljes
sensorineurale t€ dégjimit. (45) Sipas Lin et al 2013 referohet g€ akumulimi i toksinave
uremike dhe hemodializa e zgjatur do t€ preké pothuajse cdo ind.(66) Manifestimet
sistemike t€ déshtimit kronik t€ veshkave jan€ ndoshta pjes€risht pér shkak té
grumbullimit t€ mbetjeve t€ ndryshme endogjene qé nuk mund t€ eliminohen nga veshka
e sémur€. Scribner et al raportuan se n€ insuficiencén renale kronike, toksinat uremike
té molekulés s€ mesme mund t€ jené shkaku 1 neuropatisé. (67)

Ozen et al. raportoi njé pérmirésim prej 20 dB né dégjimin e pacientéve pas
hemodializés. Ata sugjeruan se ndryshimet né osmolalitetin e serumit, azoteminé dhe
mbajtjen e 1€ngjeve mund t€ ndryshojné démtimin e dégjimit pas dializés.

Megjithaté, duke gené se ndryshimet né metodén e dializés lehtésuan luhatjet e médha
té kétyre parametrave, dégjimi mund t€ mos jeté aq 1 prekur nga hemodializa sot sa ishte
né até kohé. Ka disa raporte mé té fundit né literaturé g€ kundérshtojné gjetjen e
"pérmirésimit t€ dégjimit".Visenscio dhe Gerber raportuan se kurbat e audiogramés me
tone té pastra nuk ndryshuan ndjeshém pas hemodializ€s. Ata vézhguan zhvendosje
individuale té kurbés s€ humbjes s€ dégjimit, té€ cilat iu atribuan nj€ cekuilibri t&
pérkohshém t€ léngjeve né labirint t€ shkaktuar nga hemodializa.(69) Gartland et al
regjistroi pragjet e tonit t&€ pastér né 31 pacienté para dhe pas njé€ seance hemodialize.
Ata pérfshiné frekuencén 125 Hz né audiograme dhe dokumentuan njé humbje dégjimi
me frekuencé t€ ulét, e cila u pé€rmirésua ndjeshém né njé t€ tret€n e pacientéve pas
dializés. (54)

Megenése ulja sensorineurale e dégjimit me frekuencé té ulét lidhet me hidropsin
endolimfatik, ata supozuan se ndryshimet né€ ekuilibrin e léngjeve gjaté hemodializés
mund t€ jené pérgjegjése pér pérmirésimin e dégjimit me frekuencé té€ ulét. Sipas
studimit t€ Reedy et al 2016 nuk ka asnjé lidhje midis moshés, gjinisé, kaliumit,
kalciumit, kreatininés né€ serum, presionit t€ gjakut diastolik, albuminés, nivelit té
globulinés (P > 0.05). (69) Kusakari et al raportoi se mosfunksionimi 1 veshit té
brendshém (duke pérfshiré humbjen e dégjimit dhe mosfunksionimin vestibular ose njé
kombinim) nuk ishte i lidhur me azoteminé dhe nivelet e kreatininés né serum, kaliumit,
natriumit, kalciumit dhe glukozés.(70) Studimet Reedy 2016 et al, Kusakari et al (69,
70) n€ lidhje me nivelin mesatar té azotemis€ nuk kané€ t€ njéjtin pérfundim si studimi
joné ku niveli mesatar 1 azotemis€ konsiderohet si variabél sinjifikant pozitiv n€ uljen e
dégjimit sensorineural. Edhe studimi 1 Saeed et al 2018 nuk tregoi lidhje midis niveleve
té ures€ né€ gjak, kreatininés, dhe humbjes sé dégjimit. (71). N& té njéjtin pérfundim arriti
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dhe Antonelli et al ku nuk u gjet nj€ korrelacion i rénd€sishém né mes té nivelit t€ uresé
dhe nivelit t€ kteatininés dhe humbjes sé dégjimit (46) Di Paolo et al vézhguan njé
incidencé shumé té larté t€ disfunksionit t€ pércjelljes nervore né grupet e pacientéve
me IRK. Hulumtuesit vuné re ulje t&€ shpejtésisé€ sé pércjelljes né njésité shqisore dhe
motorike, me njésité sensoriale mé t&€ prekura se njésité€ motorike. Né pérputhje me kéto
studime, disa studime t€ pérgjigjes sé trurit t€ pacientéve me insuficiencé renale kronike
kané treguar mosfunksionim t€ nervit t€ dégjimit dhe rrugéve té dégjimit.

Humbja e dégjimit né kafshét uremike eksperimentale €shté raportuar si e shkaktuar
nga mosfunksionimi koklear. Ka pasur njé rénie t€ konsiderueshme né aktivitetin e
pompés s€ natriumit-kaliumit t€ adenozinés trifosfatazés (Na-K-ATPase) né veshin e
brendshém té€ derrave uremiké eksperimentalé. Ky besohej té ishte njé faktor i
réndésishém né bazén e humbjes sé dégjimit né kéto kafshé eksperimentale.(72)
Ndérkohé pérfundimet e studimit t€ Sahin et al 2015 (73). dhe Suja et al 2015 (74)
mbéshtesin pérfundimet e studimit ton€ ku u vu re nj€ lidhje pozitive sinjifikante né mes
té uljes s€ dégjimit né t€ sémurét né dializé dhe nivelit t& azotemisé né gjak.(73,74)
Gjithashtu duhet pérmendur edhe "Sindroma e kundért e uresé" qé éshté njé fenomen 1
njohur né pacientét q€ 1 nénshtrohen dializ€s. Besohet se reduktimi i shpejté 1 niveleve
t€ ures€ né serum 1€ nj€ serum hiposmolar, ndérsa 1€ngu cerebrospinal dhe indet e trurit
ngarkohen gjithashtu me "molekula idiogjene" si rezultat i acidoz€s metabolike.
Vendoset njé gradient osmotik 1 larté¢ dhe 1€ngu migron né€ hapésirat ndérgelizore dhe
intersticiale t€ trurit dhe krijohet encefalopati.

Njé fenomen i ngjashém mund t€ supozohet se ndodh n€ veshin e brendshém. Eliminimi
1 shpejté 1 uresé nga gjaku gjaté dializ€s do t€ krijonte njé€ serum hiposmolar. Kjo do t&
pasohet nga migrimi i lé€ngut t€ edemés né€ hapésirat interqelizore dhe intragelizore t&é
stria vascularis, qelizave me cilie dhe gelizave mbéshtetése. Léngu gjithashtu do té
migronte nga kompartimenti vaskular né perilimfé. Kjo edemé gelizore pritet t€ démtojé
funksionin gelizor né€ gelizat me qime dhe stria vascularis, duke prodhuar késhtu humbje
té dé€gjimit, po aq sa edema qelizore dhe intersticiale n€ tru shkakton encefalopati.
Démtimi i funksionit strial do t& démtojé transportin selektiv t€ joneve dhe shkakton
zvogélimi t€ prodhimit t€ endolimfés me kolaps t€ membranés s€ Reissner-it. Edhe pasi
situata stabilizohet dhe mjedisi kthehet né normalitet, kthimi 1 funksionit gelizor varet
nga shtrirja e démtimit fillestar nga edema. Dégjimi mund t€ kthehet ose jo né
normalitet.(63) Eshté e réndésishme te vihet né dukje qé ulja e dégjimit né t& sémurét
né dializ€ €shté€ multifaktoriale dhe ka mekanizma t€ ndeyshém.

Crregullimet elektrolitike

N¢ studimin ton€ né€ lidhje me nivelet e kaliumit ,natriumit dhe kal¢iumit nuk u vu re
njé lidhje statistikisht sinjifikante né mes t€ nivelit t& natriumit minimal (Graf. 4.3.18),
natriumit maksimal (Graf 4.3.19) dhe natriumit mesatar (Graf 4.3.17), kaliumit minimal
(Graf 4.3.15), kaliumit maksimal (Graf 4.3.16) dhe kaliumit mesatar ( Graf 4.3.14) si
dhe kal¢iumit minimal (Graf 4.3.12) Ndérsa u vu re njé€ lidhje statistikisht sinjifikante
pér variablat kalcium mesatar dhe maksimal né€ lidhje mé uljen sensorineurale té
dégjimit né t€ s€murét né dializ€, respektivisht n€ lidhje me nivelin mesatar t€ kalciumit
p=0.007dhe maksimal t& kalciumit p= 0.0001 ( shih Graf4.3.11, Graf 4.3.13)

Né 1970 Yassin raportoi t€ dhéna g€ sugjeronin se humbja e dégjimit n€ pacientét
uremiké lidhej miré me hiponatreminé dhe pérmirésohej me korrigjimin e ekuilibrit t&
natriumit. Kjo éshté mbéshtetur nga Wigand 1 cili zbuloi se hiponatremia dhe ulja e
shkallés sé filtrimit glomerular korreluan mé s€ miri me humbjen e dégjimit né 8 kHz.
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Kjo megjithaté u hodh poshté nga Kopsa et al. Kéto raporte sugjerojné se ¢rregullimet
e léngjeve dhe/ose elektroliteve né IRK mund té shkaktojné humbje té€ dégjimit.Studimi
Gatlandet al 1991 ka treguar se humbja e dégjimit me frekuencé t€ ulét u pérmirésua
ndjeshém pas dializés. (54)

N¢ baze té faktit se humbja e dégjimit sensorineurale me ton t€ ulét dihet se €shté njé
tipar 1 hidropsit endolimfatik dhe se hidropsi ndikohet nga presioni i Iéngut endolimfatik
(testi 1 dehidrimit t€ glicerinés) €shté e mundur qé hidropsi endolimfatik t& jeté pjesé e
procesit patologjik. Sidoqofté, nuk kishte asnjé korrelacion midis luhatjes s€ dégjimit
dhe ndryshimit t&€ peshés me dializén dhe, nése pérfshihej hidropsi endolimfatik, mund
té pritej qé njé korrelacion 1 till€ t€ ekzistonte si nj€ tregues i ndryshimeve bruto né
ekuilibrin e ndarjes s€ 1éngjeve. Nga 10 studime t€ kockave temporale t€ pacientéve qé
vdisnin nga insuficienca renalie kronike, vetém njé tregoi se distensioni i duktusit
koklear ishte nj€ tipar patologjik 1 insuficiencés renale kronike.(54)

Hemodializa korrigjon njé pjesé t€ madhe té crregullimeve hidroelektrolitike dhe
metabolike, ajo tenton té reduktojé rreziget e humbjes s€ dégjimit, sepse promovon
stabilizimin dhe korrigjimin e ndryshimeve metabolike t€ shkaktuara nga insuficienca
renale kronike.(77) Né studimin e Johnson et al 1976 ndryshimi 1 niveleve t€ kurbés sé&
dégjimit u shfaq mé€ 1 madh né ato grupe t€ testuara audiometrikisht para dhe pas njé
dialize t€ caktuar edhe u evidentuan luhatjet né parametrat e gjakut qé lidhen me
hemodializén. Ku u vuné re ndryshime n€ Na+, K\ Ca++, azoteming, kreatineminé dhe
glukozén. Nivelet e natriumit n€ serum, pérgjithésisht rané mesatarisht 4 mEq/l me
procesin e dializés, por rritja dhe ulja e pérgendrimit t€ natriumit né serum ishin té dyja
té pranishme. Luhatjet né secilin parametér t€ serumit u krahasuan me luhatjet n€ nivelit
té kurbés sé¢ dégjimit . Marrédhéniet midis niveleve t€ sodiumit né serum dhe niveleve
té pragut t€ dé€gjimit ishin tipike pér t€ gjitha marrédhéniet e parametrave t€ serumit té
vézhguara né frekuencat e ekzaminuara. U krijuan lloje t€ rastésishme t€ diagrameve té
shpérndarjes duke mos zbuluar njé lidhje t€ qarté midis luhatjeve t& pérbérésve té
serumit dhe ndryshimit né kurbén e dé€gjimit g€ ndodh me njé ngjarje té€ dializés.
Ndryshime t€ pérkohshme né nivele kurbés t€ dégjimit jané vérejtur n€ pacientét me
hemodializ€. Luhatja u shfag mé e madhe né€ pacientét e testuar para dhe pas
hemodializés krahasuar me ata t€ testuar midis dy seancave té dializ€. Ndryshimet né
pérbérésit individualé t€ serumit osmotikisht aktivé nuk duket se lidhen me luhatjet né
nivelet e kurbés sé dégjimit (75).

Sipas Meena et al 2012 , Alder et al. gjeti njé reduktim t€ ndjeshém t€ aktivizimit té
Na+, K+ ATPazés né veshin e brendshém té derrave uremiké. Ata gjithashtu raportuan
nj€ korrelacion t€ anasjellté midis niveleve té kreatininés né€ serum dhe aktivizimit t&
Na+, K+ ATPazés. Ata sugjeruan se frenimi i kétij sistemi enzimé mund té jeté njé
faktor kontribues né mosfunksionimin e veshit t€ brendshém tek pacientét
uremiké.(45,72) Prania e c¢ekuilibrit elektrolitik, hipertensioni arterial, proteinuria,
hemodializa jané disa nga faktorét qé duket se kané efekt t€ réndésishém né
pérkeqésimin e dégjimit te pacientét q¢ vuanin me IRK.(45) Sipas Mirahmadi et al
1980, Kjellstrand et al sugjeruan qé neuropatia né€ pacientét né€ dializ€ nuk lidhet me
molekulat e mesme dhe lidhet mé s€ miri me pajtueshmérin€ e pacientéve gjaté trajtimit
me dializ€. Disekuilibri ve¢anérisht hiponatremia €shté shkaku i démtimit koklear dhe
humbjes s€ dégjimit te pacientét me insuficiencé renale kronike. Quick et al, megjithaté,
nuk gjetén njé korrelacion midis ¢rregullimeve té elektrolitéve dhe humbjes s¢ dégjimit
dhe arritén né pérfundimin se humbja e dégjimit né pacientét me insuficiencé renale
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éshté multifaktoriale (67). Edhe sipas Reedy et al 2016, Kusakari et al raportoi se
démtimi i funksionit té€ veshit t€ brendshém nuk ishte i lidhur me nivelet e kaliumit,
natriumit, kal¢iumit dhe glukozes(69). Edhe nga studimi joné sic e pérmendém mé paré
nuk u gjet nj€ lidhje n€ mes té vlerave té kaliumit dhe natriumit dhe uljes sé dégjimit né
pacientét né€ dializé€. Por né studimin toné ka njé lidhje sinjifikante né mes té nivelit
mesatar t€ kalgciumit (Graf 4.3.11) dhe nivelit t€ kal¢iumit maksimal (Graf 4.3.13) ku
vérehet g€ ulja e moderuar dhe severe sensorineurale dégjimit lidhet me nivele mé té
uléta t€ vlerave t€ kal¢iumit mesatar dhe t€ vlerave kalgiumit maksimal. Edhe né
studimin e tyre Antonelli et al gjetén lidhje t€ forté mes niveleve e kalciumit dhe
humbjes s€ dégjimit.(46)
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KAPITULLI VI - KONKLUZIONET

Bazuar né rezultatet e marra konkludojmé se:

® Ng¢ studimin ton€ ulja e dégjimit €shté e pranishme né 81.5 % t& pacientéve. Ulja
e dégjimit Eshté kryesisht ulje dégjimi sensorineurale e moderuar, simetrike,
bilaterale dhe kryesisht pér frekuencat e larta por nuk ka njé karakteristiké té
vecanté.

e Ne studimin toné nuk ka njé lidhje karakteristike mes shkall€s s€ uljes sé
dégjimit dhe numrit t€ muajve né dializé. E njéjta gjé vérehet edhe n€ lidhjen
mes vlerés mesatare t€ muajve t&€ sémundjes s€ veshkave dhe shkall€s sé uljes sé
dégjimit

e N¢ studimin toné€ rezulton g€ ka njé lidhje statistikisht sinjifikante midis moshés
dhe uljes sé dégjimit né t€ sémurét né hemodializé p=0.000 sipas software
statistikor SPSS por g€ konsiderohet si p<0.001.Me rritjen € moshés vérehet
pérkeqésim 1 uljes sensorineurale t€ dégjimit.

e Nga testet e aplikuara rezulton qé ekziston njé ndryshim statistikisht sinjifikant
mes femrave dhe meshkujve, q€ 1 nénshtrohen dializ€s, pérsa 1 pérket
problemeve g€ lidhen me dégjimin. Ekziston nj€ lidhje negative, statistikisht jo
sinjifikante, mes kétyre dy variablave.

e Vértetohet hipoteza alternative pér praniné€ e njé ndryshimi.

e N¢ studimin toné vlera mesatare ¢ Hemoglobinés &shté 10.34 g/dl minimale 7.8
g/dl dhemaksimale 13.8 g/dl dhe DEV std +- 1.24 g/dl .Sipas kétij studimi nuk
ekziston ndonjé ndryshim statistikisht sinjifikant né mes nivelit mesatar té
Hemoglobinés mesatare dhe uljes sensorineurake te dégjimit.

e Sipas studimit ton€ ekziston njé ndryshim statistikisht shumé sinjifikant mes
pranis€ s€ HTA né pacientét qé I nénshtrohen dializés pérsa I pérket problemeve
té¢ dégjimit. Ka njé lidhje positive statistikisht shumé sinjifikante mes kétyre
variablave. 66.7 % e pacientéve hipertensivé né dializ€ kané ulje dégjimi
sensorinurale te moderuar.

e Nga pacientét me ulje dégjimi sensorineurale t&€ moderuar 84.8 % kané
hipertension arterial. Nga pacientét me ulje dégjimi sensorineurale severe
66.7 % kané hipertension dhe té gjithé pacientet (100 %) me ulje dégjimi
profonde kané hipertension arterial.

e N¢ studimin ton€ uvure g€ 23.5 % e pacientéve pa diabet mellitus kan€ dégjim
normal, 11.8 % kané ulje dégjimi té€ lehté, 49.0 % kané ulje dégjimi
sensorineurale t€ moderuar, 7.8 % kané ulje d€gjimi sensorineurale severe dhe
7.8 % kané ulje dégjimi sensorineurale profonde. N& grupin e pacientéve me
diabet mellitus nuk ka pacienté me dégjim normal, 28.8 % e pacientéve kané ulje
dégjimi sensorineurale t€ moderuar, 57.1 %. kané€ ulje dé€gjimi sensorineurale t&
moderuar, 14.3 % kané ulje d€gjimi sensorineurale severe dhe asnjé nuk ka ulje
dégjimi profonde.

e Sipas pranis€ sé€ diabetit mellitus n€ lidhje me problemet me dégjimin nuk ka
asnjé me diabet mellitus dhe me dégjim normal, 40 % e pacientéve me diabet
mellitus kané ulje dégjimi t€ lehté, 24.2 % kané ulje dégjimi sensorineurale té
moderuar, 33.3 % kané€ ulje dégjimi sensorineurale severe dhe asnjé (0%) ulje
dégjimi sensorineurale profonde.
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e Duke u nisur nga kéto t€ dhéna vérehet q€ prania ose jo e diabetit mellitus né
pacientét q€ i1 nénshtrohen dializ€s nuk ndikon né€ problemet g€ lidhen me
dégjimin por nga ana tjetetér ekziston edhe njé lidhje pozitive statistikisht jo
sinjifikante mes kétyre dy variablave.

e Sipas studimit ton€ ekziston ndryshim statistikisht sinjifikant mes problemeve
me dégjimin dhe Azotemisé mesatare kurse kreatinemia mesatare €shté njé
variabél statistikisht jo sinjifikant.

e Né studimin toné verehet qé€ vlerat e azotemis€ mesatare mbi 140.0 shogérohem
me ulje sensorineurale dégjimi. Pér uljen e dégjimit sensorineurale t€ moderuar
vérehet njé interval luhatje mé e madh I vlerave t€ azotemisé.

e Ng¢ studimin toné né€ lidhje me nivelet e kaliumit ,natriumit dhe kalgiumit nuk u
vu re njé lidhje statistikisht sinjifikante né mes t€ nivelit t€ natriumit minimal,
natriumit maksimal dhe natriumit mesatar, kaliumit minimal, kaliumit maksimal
dhe kaliumit mesatar si dhe kalgiumit minimal

e Ndérsa u vu re njé lidhje statistikisht sinjfikante pér variablat kalcium mesatar
dhe maksimal né lidhje mé ujen e sensorineurale t€¢ dégjimit né t& sémurét né
dializé, respektivisht né lidhje me nivelin mesatar t€ kalciumit p=0.007dhe
maksimal t& kalciumit p= 0.0001.

e Edhe nga studimi yné nuk u gjet njé lidhje n€ mes té€ vlerave té kaliumit dhe
natriumit dhe uljes sé dégjimit né pacientét né dializ€. Por né studimin toné ka
njé lidhje sinjifikante né mes t€ nivelit mesatar t€ kalciumit dhe nivelit té
kalgiumit maksimal ku vérehet qé ulja e moderuar dhe severe sensorineurale e
dégjimit lidhet me nivele mé t€ uléta t€ vlerave t€ kalciumit mesatar dhe té
vlerave kalgiumit maksimal.
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KAPITULLI VII - REKOMANDIME

e Trajtim sa mé i1 kontrolluar 1 pacientéve me HTA g€ jan€ né hemodializé.
e Screening me audiogramé rregullisht t€ pacientéve né hemodializé

e Screening laboratorik pér elektrolitét, Hb, dhe glicemis€é 1 pacientéve né
hemodializé
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9. SHTOJCA

9.1. Lista e akronimeve - Shkurtime dhe Inciale

UCt/PCr- kretinine ne urine/kreatinine ne plazem
ACE enzima konvertuese € angiotenzinés

AIJS -anti-inflamatore josteroide

ATP- adenoziné tre fosfatazé

Ca- Kal¢ium

CAVH/D - hemodiafiltrim t€ vazhdueshém arteriovenoz me ose pa dializé
CN — cranial nerve

CT-tomografi e compjuterizuar

CVVH/D - hemodiafiltrim t€ vazhdueshém venoz-venoz me ose pa dializg.
dB- decibel

DM- Diabet mellitus

DPAYV -dializé peritoneale ambulatore e vazhdueshme
DPVC - dializg€ peritoneale e vazhdueshme ciklike
EPO- eritropoietina

FRG-Filtrimi glomerular

Hb- hemoglobina

HTA- hipertension Arterial

Hz-Herz

ICU - njésiné e kujdesit intensiv

IRK- Insufigienca renale kronike

K-Kalium

L3 — lumbare 3

MDSR - modifikimit t€ diet€s n€ s€émundjen renale
Na-Natriul

OAE- Emetimet otoakustike

PMF- pragu I marrjes se te folurit

PTH -hormonin paratiroid

RRU - raporti i reduktimit t€ uresé

SFSV- stadin final t€ sémundjeve t& veshkave
SKV- semundjet kardiovaskulare

SNHL - Humbja e dégjimit sensorineural
SRKSem renale kronike
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T12- Torakale 12

TD- tonet e degjimit

TIA - sulmet ishemike kalimtare

TM - timpanometria

TVZR - Terapité e vazhdueshme té z€vendésimit renal
VLIJQ- véllimit t€ 1€ngut jashtéqelizor
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