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SHKURTIME
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Abstrakt

Hyrje. Termi makrosomi, rrjedh nga fjalét greke “makro” qé do té thoté i madh, dhe “somia”
qé i referohet trupit. Ky term pérdoret pér té fetuse me njé peshé lindje prej 4000 gram ose
mé shumé.

Né rang global, rreth 10% e lindjeve jané makrosomé. Makrosomia shogérohet me njé gamé
komplikacionesh feto-amtare, ku ndér mé té réndésishmet éshté distocia e shpatullés (DSH).

DSH-ja ka njé incidencé te ulet dhe shkak kryesor ka bebet makrosome

Qéllimi. Ky studim synon té vlerésojé riskun e DSH-sé dhe mundésiné e parashikimit té saj

tek fetuset makrosom.

Materiali dhe Metoda. Ky studim &shté realizuar n€ SUOGJ “Koco Gliozheni” né vitet 2014,
2019 dhe 2021.

Studimi éshté i tipit retrospektiv. U identifikuan lindjet e fetuseve makrosomé, pérkufizuar
si t€ porsalindur me peshé > 4000 gram né lindje. Né studim u pérfshiné lindjet e fetuseve
t€ gjall€, uniké, né term (pérkufizuar si moshé shtatézénie > 37 javé bazuar né DMF-né).
Vdekja in utero, shtatzénité multiple dhe kegprezantimet fetale shérbyen si kritere
pérjashtuese.

U grumbulluan té dhéna: demografike (mosha amtare, pesha fillestare dhe aktuale e nénés,
gjatésia e nénés, MSH-ja, pariteti, histori sémundjesh kronike si diabeti ose hipertensioni
arterial); obstetrikale (MSH-ja né lindje, ményra e lindjes, indikacionet e SC-ve, trauma
vaginale jatrogjene si epiziotomia, laceracionet vaginale dhe perineale, pérdorimi forcepsit,
hemoragjia post-partum, distocia e shpatullés) dhe neonatale (démtim i pleksit brakial,
asfiksia né lindje, nevoja pér shtrim né shérbimin e kujdesit intensiv neonatal).

Raste e makrosomisé u klasifikuan né tre grupe, bazuar né peshén fetale né lindje: 4000 -
4499 gram, 4500 - 4999 gram dhe > 5000 gram). Grupet u krahasuan me njéri tjetrin pér té
vlerésuar faktoré risku dhe pérfundimet feto-amtare.
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U vlérésua parashikimi ekografik i peshés fetale para lindjes. Ai duhet té ishte bére
maksimalisht dy javé para lindjes, me formulén HADLOCK. Rastet u klasifikuan né raste né
dijeni té peshés fetale dhe raste ku prania e makrosomisé nuk njihej. Dy grupet u krahasuan
pér té vlerésuar nése njohja e makrosomisé reduktonte komplikacionet feto-amtare.

Pér identifikimin e faktoréve té riskut pér makrosomi dhe DSH té dhénat e fetuseve
makrosomé u krahasuan me ato té njé grupi kontrolli, qé pérfshinte lindje jo-makrosomé,
unike, té gjallé, né term pérgjaté vitit 2019.

Pérpunimi statistikor u realizua me programin XLMiner 19.20, paketé shtojcé e MsExcel.

U pérdorén testet e méposhtme statistikore: chi-katror pér variablat kardinale; testi Mann-
Ehitney-U pér variablat kategorike; testi variancés (ANOVA) pér té identifikuar diferenca
statistikisht domethénése mes tre kategorive té makrosomisé; analiza e regresionit logjistik
pér identifikimin e ndikimit té njé variable né pérfundime té mundshme. Sinjifikanca
statistikore u pércaktua si p < 0.05. Realizimi 1 kétij studimi u aprovua nga departamenti i

obstetrik-gjinekologjisé.

Rezultatet. Incidenca e makrosomisé éshté 6.22%. Mosha mesatare amtare rezultoi 30.15
vite +/- 5.16, ndérsa BMI mesatare e nénave 29.2 +/- 3.5.

699 (87.9%) té porsalindur peshojné 4000 - 4499 gram, 83 (10.4%) peshojné 4500 - 4999
gram, dhe 13 (1.7%) kané peshé lindje > 5000 gram.

Lindja vaginale éshté realizuar né 473 (59.5%) raste, ndérsa SC né 322 (40.5%) rastet e tjera.
DSH-ja éshté hasur né 37 lindje (4.74%).

Prania e makrosomisé éshté parashikuar me sukses né 269 (34.4%) raste. Njohja paraprake
e peshés fetale shogérohet me njé shtim té SC-ve elektive (RR 1.66, p=0.01).

Nuk kishte dallim té numrit té rasteve me DSH grupit ku pesha fetale ishte parashikuar
ekografikisht dhe grupit ku pesha fetale ishte e panjohur (4.1% vs 5%, p=0.54). Té dhénat
tona konfirmojné njé rritje té DSH-sé (3.7% vs. 10.7% vs. 16.6%, p=0.002) dhe démtimeve
perineale (2.4% vs 7.1%, p=0.01) me rritjen e peshés fetale.
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Pérfundime. Avancimi i peshés fetale rrit riskun e distocisé sé shpatullés. Identifikimi i

makrosomisé para lindjes nuk redukton riskun e DSH-sé.

Fjalé kyce: makrosomia, distocia e shpatullés, sectio cesarea, ekografi
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Abstract

Introduction. The term macrosomia is derived from the Greek words "macro™ which means
large, and "somia" which refers to the body. This term is used for fetuses with a birth weight
of 4000 grams or more.

Globally, about 10% of births are macrosomic. Macrosomia is accused of causing a lot of
severe maternal and neonatal complications, such as shoulder dystocia (SHD).

This study aims to assess the risk of SHD among macrosomic fetuses and to determine if it’s
occurrence can be predicted.

Material and Method. This study was carried out at UHOG "Koco Gliozheni" in the years
2014, 2019 and 2021.

The study is retrospective in nature. Births of macrosomic fetuses, defined as newborns
weighing > 4000 grams at birth, were identified.

Births of live, singleton, term fetuses (defined as gestational age > 37 weeks) were included
in the study. Intrauterine fetal demise, multiple pregnancies, non-cephalic presentations
served as exclusion criteria.

The following were collected: demographic data (maternal age, current initial maternal
weight, maternal height, gestational age, parity, history of chronic diseases such as diabetes
or arterial hypertension); obstetrical data (gestational age at birth, mode of delivery, cesarean
section indications, iatrogenic vaginal trauma such as episiotomy, vaginal and perineal
lacerations, use of forceps, post-partum haemorrhage, shoulder dystocia) and neonatal data
(brachial plexus injury at birth, birth asphyxia, the need for admission to the neonatal
intensive care unit).

The data was stored in a secure database.
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Cases of macrosomia were classified into three groups according to the fetal weight at birth:
4000 - 4499 grams, 4500 - 4999 grams and > 5000 grams). Groups were compared with each
other to determine how weight impacts maternal and neonatal complications.

Ultrasound assessment of fetal weight before birth was performed. It should be done a
maximum of two weeks before birth, with the HADLOCK formula. Cases were classified
into cases with known fetal weight and cases where the presence of macrosomia was not
known. The two groups were compared to see if recognition of macrosomia reduced the risk
of complications, such as SHD.

For the identification of risk factors for macrosomia and SHD, the data of macrosomic fetuses
were compared with those of a control group, comprised of non-macrosomic, live birth, at
term in 2019.

Statistical analysis was performed with the program XLMiner 19.20, an add-on package of
MsExcel.

The following statistical tests were used: chi-square for cardinal variables; Mann-Whitney-
U test for categorical variables; variance test (ANOVA) to determine statistical differences
among three or more categories of data; logistic regression analysis. Statistical significance
was defined as p < 0.05.

Results. The incidence of macrosomia is 6.22%. The average maternal age was 30.15 years
+/- 5.16, while the average BMI of the mothers was 29.2 +/- 3.5.

699 (87.9%) newborns weigh 4000 - 4499 grams, 83 (10.4%) weigh 4500 - 4999 grams, and
13 (1.7%) have a birth weight > 5000 grams.

Vaginal delivery was performed in 473 (59.5%) cases, whilst SC in 322 (40.5%) cases.
SHD complicated 37 births (4.74%).

The presence of macrosomia is successfully predicted in 269 (34.4%) cases. Prior knowledge
of fetal weight is associated with an increase in elective cesarean sections (OR 1.66, p=0.01).
There were no differences in the number of cases with SHD between the group where fetal
weight was known with the group where fetal weight was unknown (4.1% vs 5%, p=0.54).
Our data confirm an increase in the risk of SHD (3.7% vs. 10.7% vs. 16.6%, p=0.002) and

perineal injuries (2.4% vs. 7.1%, p=0.01) with increasing fetal weight.
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Conclusions. Advancement of fetal weight increases the risk of shoulder dystocia.
Identification of macrosomia before birth does not reduce the risk of SHD.

Key words. macrosomia, shoulder dystocia, ultrasound, cesarean section
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Kreu 1

DISTOCIA E SHPATULLAVE

KONSIDERATA TE PERGJITHSHME

Né 20 vitet e fundit, &shté béré gjithnjé e mé evidente se integrimi i shumé elementéve né
vizitén e paré né javét 11-13 té shtatzénisé, gé kombinon té dhénat e karakteristikave dhe
anamnezés amtare me gjetjet laboratorike pérmes testeve biofizike dhe biokimike dhe
ekzaminimit té sakté ekografik, mund té pércaktojé rrezikun specifik té pacientit pér njé

spektér té gjeré té komplikacioneve té shtatzénisé, qé pérfshijné:

Anomalité fetale Kufizimin e rritjes fetale
Abortin Makrosominé
Preeclampsiné Diabetin e shtatzénisé

10
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Lindjen para kohe Vdekjen fetale intrauterine

Pércaktimi i hershém 1 risgeve specifike té pacientit pér kéto ndérlikime madhore té
shtatzénisé do té pérmirésonte pérfundimin e shtatzénisé, pérmes kalimit té kujdesit para

lindjes nga vizitat ruting, drejt njé menaxhimi mé té individualizuar dhe sémundjeve
specifike, si né termat e frekuencés ashtu edhe té pérmbajtjes sé kétyre vizitave. Secila vizité
do té keté njé objektiv té paracaktuar dhe gjetjet do té gjenerojné raportin e gjasave gqé mund
té pérdoret pér té modifikuar riskun fillestar individual dhe sémundjeve specifike, té

pércaktuar né vlerésimin e javés 11-13 té shtatzénisé. (Nikolaides)

Nése NE mund té parashikojmé makrosominé na lind pyetja... A mund té parashikohet

me saktési DSH-ja?

Pér shumicén e specialistéve dhe studiuesve éshté "JO".
“DSH-ja &shté mé shpesh njé urgjencé obstetrikale e paparashikueshme dhe e
paparandalueshme” Buletini 40 i ACOG (2002, ripohuar 2015).

“Faktorét e riskut pér DSH nuk jané parashikues té besueshém pér shfagjen e saj”. Publikimi
I ACOG-sé “Paraliza e Pleksusit Brachial Neonatal” (2014), f. 17

“Identifikimi i rasteve individuale [DSH-s€] pérpara faktit, éshté déshmuar té jeté i
pamundur..... Shumica e rasteve t¢ DSH-S8 nuk mund té parashikohen apo parandalohen me
saktési.” Eilliams Obstetrics (Edicioni i 25-t&, 2014)

Por né té kaluarén, ka pasur mjeké gé kané pohuar se DSH-ja mund té parashikohet.
"Né shumicén e rasteve mund té parashikohet DSH-sé. Faktorét e rrezikut pérfshijné
obezitetin e nénés, diabetin, preeklampsing, shtatzéniné e zgjatur dhe makrosominé e fetusit.

Njé foshnjé mashkull &shté né njé rrezik mé té madh pér makrosomi dhe DSH." Hassan (1988)

Gjithsesi parashikueshméria e DSH-sé duhet té shikohet nga dy kéndvéshtrime:

11
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Ndjeshméria. A jané faktorét e rrezikut té lidhur me DSH-né né gjendje té identifikojné me
saktési shumicén e bebeve gé do té pérjetojné DSH né lindje?
Vlera parashikuese pozitive. Sa pérgind e nénave dhe foshnjave gé kané kéta faktoré risku

do té pérjetojné DSH-né&?

Né rastin e DSH-sé, shkalla e rrallé e shfagjes sé saj (0.5%-1.5%) dhe faktorét e riskut me
vleré té ulét parashikuese pozitive kané penguar réndé aftésiné e mjekéve obstetér pér té
parashikuar DSH-né me géllim pérmirésimin ménaxhimit dhe pérmirésimin e outcomit

amtaro-fetal.

Resnick (1988), duke diskutuar aftésiné e mjekéve obstetér pér té parashikuar se kur do té
ndodhin dystocia té shpatullave, deklaroi se "diagnoza e DSH-sé shpesh do té béhet vetém

pas lindjes sé kokés sé fetale™. Dhe na duhet té themi se kjo éshté plotésisht e vérteté.

Histori
“Shoulder dystocia is
the infrequent, unanticipated,
unpredictable
nightmare of the

obstetriciant®®”

DSH-ja éshté pérshkruar pér heré té paré né vitin 1730. Ajo nénkupton pamundésiné pér
lindjen e shpatullés sé fetusit pas daljes sé kokés fetale. Shpatulla fetale burgoset né baginin
e amtar®,

William Smelli, gé mund té quhet edhe babai i Obstetrikés moderne, mjek Parisien i Shek.
18-té éshté nga té parét qé hedh drité dhe shkruan né ményré praktike dhe shkencore mbi

DSH- né. Né njé nga dokumentet e kohés (1730) ai shkruan:

12
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“U thirra nga mamia te njé zonjé né lindje. Koka e fémijés u lindi jashté kohes normale — shpatullat
nuk po liroheshin edhe me térhegje té tmerrshme nga mamia. Shpatulla jashtézakonisht e madhe e

pengoi lindjen. Jam thirrur nga mamité né shumé raste té kétij lloji, né té cilat fémija humbte vdiste ”.

Né 1955, Morris béri pérshkrim klasik DH-sé gé pak a shumé pérdoret edhe sot:

Botim nga Smelli

“Lindja e kokés me apo pa forceps mund té jeté e lehté, por ekstensioni i kokés éshté i
véshtiré. ... Kur balli duket né éshté e nevojshme té shtysh pas perineumin pér té liruar
fytyrén. Sé fundi duken faget e shéndosha...

Koha kalon. Fytyra e fémijés béhet edemaroze. Pérpjekjet pér t€ marré frymé jané té
pasuksesshme. Shtézimet apo presioni abdominal nga té treté jané té padobishme. Térhegja
e lehté e kokés éshté po aq e padobishme. Zakonisht getésia i braktis shogéruesit -- ata
shtyjné, térheqgin. Alarmi rritet. Pérfundimisht, "me forcé mé té madhe ose me me vendime
ekstreme", véshtirésia duket se kapércehet dhe shpatulla dhe trupi e bebit lirohen. Lékura e
trupit éshté e zbehté né kontrast me cianozén ngjyré “kumbulle” té fytyrés. Ka njé sasi té
vogél té mekoniumi té freskét. Mamia e kupton se ankthi i tyre ishte i bazuar dhe mjaft rrallé

bebi mbijeton”*°.
Rasti me klasik né Shek. e 19-té éshté rasti démtimit té pleksusit brachial té& Princit Uilliam

té Gjermanisé, Kaiser Wilhelm I1 né 1888. Ditén e treté pas lindjes, mamia vuri re se krahu

i majté i William-it ishte i dobét. Me shumé mundési, William pésoi njé démtim té pleksusit

13
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brachial. Dyshohet se ka pasur disa momente asfiksie gé mund té kené shkaktuar démtime
cerebrale. Eshté supozuar se Ky ishte shkaku i hiperaktivitetit t¢ mévonshém dhe
pagéndrueshmérisé emocionale té William-it. Pér pjesén tjetér té jetés sé tij, krahu i majté i
"thyer" i William u fsheh nga publiku. Copyright © 2017 Henry Lerner

DSH-ja ndodh pér arsye mekanike. Disproporcioni cefalo-pelvik (DCP-ja) shpjegon
pjesérisht ndodhiné e DSH-sé, por kjo e fundit éshté e varur edhe nga dinamika e procesit té

lindjes®7,

Gjaté fleksionit dhe rrotullimit té brendshém té kokés, shpatullat zbresin né nivel té hyrjes sé
baginit, ndérsa ekstensioni dhe rrotullimi ekstern i kokés shogérohet me lévizje té shpatullave
né bagin né ményré qé ti pérshtaten diametrave té bacinit. Né rast té fetuseve makrosomé,
ose viciaturés pelvike, kjo pérshtatje nuk ndodh cka rezulton né distoci té shpatullés, pra
ngecjen e shpatullés anteriore pas simfizés pubike. Né raste té rralla edhe shpatulla

posteriore pengohet nga sakrumi, ¢faré pérben distociné e dyfishté té shpatullave.

Faktoré risku

Faktorét e njohur té riskut pér DSH-sé jané:

Histori e méparshme pér DSH né lindje®
Makrosomia fetale®®

Diabeti gestacional

Shtimi i tepért né peshén amtare gjaté shtatzénisé’
Obeziteti amtar (BM1 >30 kg/m?) 7172

Rritja asimetrike e fetusit né pacientét jo diabetiké™

N o g bk~ wDdPE

Pariteti

Faktoré té tjeré risku gjaté procesit té lindjes jané:

1. Lindje precipitoze (faza e dyté < 20 min) "7

14
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2. LV e asistuar me vakum ose forceps

3. Lindja e zgjatur (faza e dyté > 2 oré né shtatzéna primipare dhe > 1 oré né shtatzéna
pluripare®®)

4. Kegpraktikat mjekésore né pérdorimin e uterotonikéve

Ndonése njihen faktorét e lartpérmendur té riskut, parashikimi i distocisé sé shtapullave nuk
éshté gjithnjé i mundurd®7®,

Parashikimi i makrosomisé népérmjet ekografisé né tremujorin I11 ka vetém 22% ndjeshméri
né parashikimin e DSH-sé ”’. Induksioni i lindjes né rastet kur dyshohet prania e njé fetusi
makrosom nuk redukton incidencén e DSH-s&’8,

Ndonése identifikimi né kohé i DSH-sé éshté i parealizueshém, studime kané déshmuar se
incidenca e saj mund té reduktohet né popullaté nése DG-ja diagnostikohet dhe menaxhohet
né kohé. Nivelet e kontrolluara té glukozés (me dieté ose terapi me insuling) reduktojné
lindjen e foshnjave LGA, SC-té dhe DSH-né me 60% 7.

Manovra té pérdorura gjaté lindjes, si pérshembull shtytja qé ushtrohet butésisht né kokén e
bebit gjaté lindjes, ndihmon lirimin e shpatullés anteriore °.

DSH-ja éshté urgjencé obstetrikale me pasoja feto-amtare. Studimet tregojné se PH i
vlerésuar né kordonin umbilikal (KU) reduktohet nése intervali mes ekspulsionit té kokés
dhe shpatullave éshté mé i gjaté se 5 minuta®® 81,

Njé interval nén 6 minuta nuk shton ndjeshém riskun e encefalopatisé ishemike hipoksike
tek i porsalinduri 8. Mbi kété vleré pragu evidentohet risk i shtuar pér acidozé, asfiksi,

démtim t&é SNQ-sé dhe vdekjen neonatale3324,

Incidenca

ACOG-ja raporton se incidenca e DSH-sé éshté 0.2% - 3.0%. RCOG raporton njé incidencé
mé té ulét t& DSH-sé (0.58 - 0.70%) 8586, Literatura mjekésore raporton shifra t&é DSH-sé gé

variojné nga 1/769 LV né 1/25 LV®'8, Shumica e studimeve té realizuara (me natyré

retrospektive) raportojné vlera gé variojné mes 0.5 - 3% %°.
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Ky variacion shpjegohet me faktin se studiues té ndryshém pérdorin formula té ndryshme
pér pérllogaritjen e saj (né raport me gjithé lindjet, vetém me lindjet vaginale ose vetém

lindjet vaginale né term).

Sipas autoréve mé té njohur dhe studimeve mé gjithpérfshiré incidence rezulton si mé poshté:

Nocon (1993) 1.4% Gherman (1998) 1.4%
Baskett (1995) 0.6% Stallings (2001) 1.7%
McFarland (1996) 0.7% Foad (2008) 1.51%
Bofill (1997) 3.3% Chauhan (2014) 1.4%

Né njé studim prej rreth 1,914,544 lindjesh vaginale Overland (2014) raporton DSH-né né
0.68%.

PS.. tek shtojcat eshte nje tabele permbledhese e incidences

Diagnoza

Nuk ka kritere té standardizuara diagnostike pér DSH-né®. Obstruksioni i shpatullés nuk

vizualizohet gjithnjé klinikisht.

Aktualisht mé té pérdorura jané tre pérkufizimet e méposhtme diagnostike:

1. Intervali ekspulsionit mes kokés dhe trupit mé i gjaté se 60 sekonda®®

2. Paaftésia pér té ekspulsuar shpatullat fetale vetém me térhegjen e lehté poshté té kokés
dhe nevoja e manovrave shtesé pér té realizuar lindjen &

3. Nevoja e njé traksioni mé t& shprehur pér ekspulsionin e trupit té fetusit %

Kriteri i fundit éshté subjektiv sepse nuk ka njé metodé pér té objektivizuar forcén e njé
traksioni normal. Gjithashtu, éshté vértetuar se ka lindje té ndérlikuara nga DSH-ja gé
realizohen né njé interval mé té shkurtér se 60 sekonda®>* .

Njé tregues klinik objektiv né njé pjesé té lindjeve me DSH &shté prania e “shenjés sé

breshkés”, ku koka e fetusit té€rhiget drejt perineumit.
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Njé pengese tjetér né pércaktimin e sakté té incidencés sé DSH-sé éshté edhe fakti gé ndodhia

e saj nuk pérshkruhet gjithnjé né kartelat klinike®’.

Menaxhimi i distocisé sé shpatullés

Menaxhimi i duhur i DSH-sé éshté kritik né shmangien e rezultateve té pakéndshme.
Aftésia e obstetrit né njohjen e teknikave té caktuara dhe koordinimi i miré i ekipit jané té

vetmit faktoré né menaxhimin e suksesshém té lindjeve té komplikuara me DSH-né.

Teknikat e pérdorura pér lehtésimin e lindjes sé shpatullés i ndajmé né:

e« Manovra fetale (ku manipulohet drejtpérdrejté mbi fetusin). Manovra Rubin,
Jacquemier, Eoods

e Manovra amtare (manipulimi mbi nénén). Manovra McRoberts dhe presioni

suprapubik
Pérdorimi i kétyre manovrave, té vetme ose té kombinuara, realizojné lindjen né gati 100%

té rasteve. Démtimet e pleksit brakial jané mé té rralla né rastet kur pérdoren manovrat
fetale®>®°. Eshté thelbésore té vlerésohet orientimi i shpatullave para se té veprohet®’.
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Epiziotomia nuk paraget asnjé pérfitim klinik ose mekanik né rastin e DSH-sé. Pérdorimi i
saj nuk ul riskun e démtimit té pleksit brakial, por lehtéson futjen e dorés sé obstetrit

népérmjet vaginés pér realizimin e manovrave fetale!%%-192,

Cfaré nuk duhet béré né menaxhimin e DSH-sé

1. Nuk duhet pérdorur presioni né fundusin uterin pasi véshtiréson zgjidhjen e DSH-sé dhe
rrit rrezikun e démtimeve té pleksit brakial %1%,

2. Nuk duhet té pérdoret térhegja e forté e fetusit pasi njé traksion i shprehur rrit riskun e
démtimeve té pleksit brakial %>19%1%4 Sa mé i forté traksioni agq mé i larté risku i kétyre
démtimeve, kalimtare apo definitive 1% 10,

3. Duhet té shmanget rrotullimi i kok&s me mé shumé se 90° pasi rrit riskun e démtimit té

gafés dhe preksit brakial °7.

Manovra e Rubin

Kjo manovér nénkupton rrotullimin e brendshém (aduksion) 30° té shpatullés. Njékohésisht
ushtrohet presion i lehté dorsal. Kjo metodé i lejon klinicistit té njohé orientimin e shpatullés,
shmang rrotullimin e kokés mé shumé se 90° dhe redukton riskun e démtimit té pleksit

brakial97'1°1' 108

Manovra Jacquemier/ ekspulsioni i krahut posterior

Né kété manovér, dora e mjekut (pérfshiré gishtin e madh) futet né vaginé dhe evidenton
shpatullén dhe krahun posterior fetal. Dora e Klinicistit rréshket né aspektin dorsal té
humerusit dhe e shtyn até drejt gjoksit té fetusit. Nése bérryli éshté i flektuar, mjeku nxit njé
lévizje té krahut té fetusit mbi gjoks dhe fytyré, cfaré do té ndihmonte clirimin e shpatullés
posteriore. Gjaté téré kohés humerusi duhet té jeté né kontakt me kraharorin fetal, né ményré
qé té evitohen fraktura té tij.

Né mungesé té fleksionit né nivel té bérrylin, mjeku duhet té tentojé ta realizojé até, né rast

té kundért realizimi i metodés né fjalé nuk éshté i mundur®,
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Manovra Woods

Manovra Woods éshté njé zgjatim i manovrés Rubin. Trupi i fetusit rrotullohet té paktén
180° duke pérdorur presion né aspektin dorsal té shpatullés sé pasme pér té ndihmuar né
ngjitjen e shpatullave. Rrotullimi béhet né drejtim té shpatullés sé kundért (d.m.th, duke

arritur aduksionin e shpatullés) .

Manovra McRoberts

Kjo manovér éshté e preferuara né SHBA pér menaxhimin e DSH-s&%. Kofshét e nénés
hiperflektohen drejt barkut, Iévizje gé ngre simfizén pubike me 9 mm. Hapésira e krijuar
lejon lirimin e shpatullés anteriore®®. Pér shkak t& ndryshimit t& kéndit lumbosakral kjo
manovér lejon edhe avancimin e shpatullés posteriore né pelvis. Kjo manovér zgjidh rreth

42% té lindjeve me distoci té shpatullave'®®

Presioni suprapubik

Presioni suprapubik zakonisht kryhet nga njé infermiere e cila ushtron presion né barkun e
nénés, mbi simfizén pubike. Presioni lehéson rrotullimin e shpatullés anteriore larg simfizés
dhe shtyp indet e buta fetale. Presioni suprapubik shpesh aplikohet njékohésisht me

manovrén McRoberts.

Ndérlikimet feto-amtare

o Fraktura e klavikulés éshté njé komplikacion i njohur i DSH-sé dhe shpesh nuk mund té
parandalohet. Ajo zgjidhet pa nevojén e ndérhyrjeve ekstra né periudhén neonatale*°.

o Fraktura e humerusit mund té ndodhé nga realizimi jo i miré i manovrave fetale. Zgjidhja
e DSH-sé éshté prioritare, cfaré sjell gé klinicisti nuk shmang frakturat e mundshme.
Fraktura e humerusit kérkon imobilizim gjaté periudhés neonatale®°.

o Démtimi pleksit brakial éshté démtimi mé i zakonshém i DSH-sé. Né shumicén e rasteve
zgjidhet para daljes nga spitali, por rikuperimi mund té zgjasé edhe deri né 18 muaj.

Rrallé ky démtim mund té jeté i pérhershém, duke kufizuar lévizhmériné e krahut®” 11,
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Kreu 2

MAKROSOMIA

KONSIDERATA HISTORIKE DHE PERKUFIZIME

Shkaku madhor i DSH-sé duket se é&shté makrosomia. Ndaj po thellohemi pak mé shumé né
spjegimin e njé problemi qé éshté shkaktari kryesor i DSH-sé.

Termi makrosomi rrjedh nga fjalét greke “macro”, gé do té thoté i madh, dhe “somia”, gé i
referohet trupit. Dokumentimi mé i hershém i kétij termi i pérket viteve 1798 - 1859, nga
mjeku dhe shkrimtari anglez Robley Dunglison®.

Zakonisht né terminologjiné e pérditshme termat “i madh pér moshén e shtatzénisé” dhe
“markosom” pérdoren né ményré té ndérsjellé.

Pérgjithésisht me termin “i madh pér moshén e shtatzénisé” nénkuptojmé njé fetus me
peshé né/mbi percentilen e 90-té pér MSH-né. Nga ana tjetér makrosomia i referohet peshés
absolute té lindjes.
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Pesha Nr. studim DSH-ja
<3000 2953 0%
3001-3500 4309 0.3%
3501 — 4000 2893 1.0%
4001- 4500 704 5.4%
> 4500 91 19%
Té gjitha peshat 10896 0.9%

Tabela 1. Raporti ndérmjet peshés dhe DSH-sé (Blickstain)

Tradicionalisht, éshté pérdorur pragu prej 4000 gr, por sé fundmi debatohet pér té cilésuar si
makrosom fetuse me peshé > 4500 gr. Gjithsesi deri kohét e fundit nuk éshté arritur asnjé
konsensus pér vendosjen e njé pérkufizimi té pranuar nga té gjithé. ACOG-ja i klasifikon

fetuset makrosom né tre grupe®.

Grupi | 4000 + 4499 gr
Grupi Il 4500 + 4999 gr
Grupi Il > 5000 gr

EPIDEMIOLOGJI. TRENDET E MAKROSOMISE NE RANG GLOBAL

Aktualisht incidenca e makrosomisé né rang global pérllogaritet té jeté rreth 10%. Né shifrat
e raportuara nga vende té ndryshme ka variacione ka variacione gé varen nga faktoré si: raca,
ngjyra, zonat e banimit, lartésité etj., N& Danimarkg, fetuset makrosomé pérbéjne 20% té
lindjeve, ndérsa né Japoni vetém 0.9% e té porsalindurve jané makrosomé 37,

Né dy dhjetévjecarét e fundit éshté konstatuar njé trend rrites né peshén e lindjes, gé éshté
mé evidente né vendet nordike. Né Danimarkeé prania e makrosomisé éshté rritur nga 16.7%
né 1990, né 20%°. Paralelisht, vende si Kina, Brazili dhe SHBA-ja kané njé trend té& kundért.
Né Kiné, njé rishikim 20-vjecar i literatués pérshkruan fillimisht njé rritje t& makrosomisé
nga 6% né 8.49% midis 1994-2000, pér té réné sérisht né 7.83% né 2005. Raportimi i 2019

pohon gé % e fetuseve makrosomé éshté 4.8%8.
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Sipas raportit Kombétar té Statistikave Vital pér lindjet, né SHBA né 2017, aférsisht 7.8% e
foshnjave kishin peshé lindjeje >4000 gr, 1% kishin peshé lindjeje mé té madhe se 4500 gr
dhe 0.1% kishin peshé lindjeje mé t& madhe se 5000 gr2.

FAKTORET E RISKUT
Faktoré mé té réndésishém qé fajésohen pér shfagjen e makrosomisé jang!!.

1. Gjenetika 2. Diabeti i shtatzénisé

3. Gjinia 4. Indeksi i masés trupore (BMI — body mass index)
5. Raca 6. Shtimi né peshé i gruas gjaté shtatzénisé

7. Etnia 8. Diabeti mellitus (DM)

9. Kohézgjatja e shtatzénisé  10. Histori e méparshme lindjeje té njé bebi makrosom

11. Pariteti 12. Anomali kongenitale

Prania e vetém njérit prej faktoréve té lartpérmendur nuk parashikon saktésisht
makrosominé, prandaj té vetém nuk mund té pérdoren si determinanté né menaxhimin klinik.
Né shumicén e rasteve makrosomia éshté e pranishme edhe né mungesé té faktoréve té
identifikueshém té riskut.

Kim et al., raportojné se, né 46.8% + 61% té nénave geé sjellin né jeté fémijé makrosomé nuk
éshté identifikuar asnjé nga 3 faktorét kryesoré té studiuar té riskut qé jané:

e Obeziteti amtar né fillim té shtatzénisé (BMI > ...),

e Shtimi i tepért né peshé gjaté shtatzénisé

« Diabeti gjaté shtatzénisg!!

Gjenetika
Sindroma Beckwith-Weidemann, sindroma Sotos, Sindroma X té brishté dhe sindroma

Eeaver, gé jané sindroma gjenetike kongenitale shogérojne shpesh makrosominé??,

Gjinia
Neonatét djem peshojné mé shumé se vajzat. Té posalindurit djem peshojné mesatarisht

150+200 gr mé shumé se vajzat té sé njéjtés moshé shtatzénie'? 14 15,
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Kohézgjatja e shtatzénisé

Né tremujorin e treté fetusi shton aférsisht 150 + 200 gr né javé. MSH-ja mbi javén e 40-té
lejon qé procesi i rritjes té vazhdojé mé gjaté, cfaré shton mundésité e lindjes té njé fetusi
makrosom?*?, Shtatzénité mbi 41 javé shogérohen me rritje domethénése té incidencés sé
makrosomisé. Makrosomia haset né 1% té lindjeve me moshé té avancuar té shtatzénisé dhe

né 3-10% té lindjeve post-term®3,

Raca/Etnia

Makrosomia haset mé shpesh tek té porsalindurit hispaniké. Kjo lidhet edhe me riskun mé té
larté pér shfagen e diabetit né popullatén hispanike. Megjithaté, analizat statistikore edhe pas
korrigjimit té diabetit si faktor konfondues, kané konkluduar gé nénat hispanike priren té
kené té porsalindur mbi 4000 gr. Prindérit mé té gjaté (né percentilen e 80-té ose mé shumé)
zakonisht lindin fémijé mé té médhenj. Graté me shtat té shkurtér dhe obezitet jané né rrezik
pothuajse trefish mé té larté pér makrosominé krahasuar me ato me shtat té shkurtér me BMI

normal/mbipeshét®.

Obeziteti amtar dhe shtimi i madh né peshé
Graté obeze kané 4 deri né 12 heré mé shumé gjasa té lindin fémijé mé té médhen;j*t1718,
Shtimi i tepért né peshé, jashté rekomandimeve standarte, éshté gjithashtu njé faktor risku

pér makrosominé.

Pariteti

Pluripariteti rrisin riskun e makrosomisé!®. Njé lindje e méparshme makrosom rrit
mesatarisht 100 + 150 gr peshén e té porsalindurit pasardhés®®. Gjasat e shfages sé
makrosomisé jané mé té médha pér graté gé kané kryer tre ose mé shumé lindje té méparshme
(pluripare).

Pariteti, né vetvete, nuk éshté drejtpérdrejté faktor risku, por kontribon né amplifikimin e

faktoréve té tjeré si diabeti apo obeziteti'®,

Histori e méparshme makrosomie
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Graté gé kané lindur mé paré njé fetus makrosomik kané 5+10 heré mé shumé gjasa se graté
pa njé histori té tillé pér té lindur njé fémijé té konsideruar t¢ madh pér MSH-né né
shtatézéniné e ardhshme?. Né njé studim té réndésishém gé kontrollonte pér BMI, shtimin e
tepért té peshés, diabetin, racén, paritetin dhe moshén, njé histori pozitive pér fetus

makrosomé rezultoi té ishte njé faktor i forté risku individual pér makrosominé??.

Diabeti gjaté shtatzénisé

Diabeti gjaté shtazénisé karakterizohet nga periudha té hiperglicemisé, gé népérmjet
stimulimit té insulinés, nxisin depozitimin e indit adipoz dhe glikogjenit tek fetusi. Pérgindja
e té porsalindurve té médhenj pér moshén e shtatzénisé (LGA) éshté statistikisht mé e larté
né shtatzéna me DM dhe DG. Né shtatzéna me peshé normale 13.6% e té posalindurve qé
jané makrosomé dhe né graté obeze 22.3%.%

Rreth 50% e té porsalindurve nga néna me DG dhe 40% e foshnjave té nénave me DM tip 1

jané makrosomé?®

ETIOLOGJIA

Pérgjithésisht etiologjia e makrosomisé éshté komplekse dhe faktorét e riskut (gé i
pérmendém edhe mé sipér) bashké ekzistojné me njéri tjetrin, si¢ déshmohet edhe né njé seri
studimesh té realizuara.

Autoré té ndryshém kané studiuar disa prej faktoréve té riskut njéherésh, pér shembull Stuebe
et al. studiojné BMI-né dhe intolerancén ndaj glukozés dhe arrijné né pérfundimin gé BMI
fillestare e nénés éshté e lidhur me shfagjen e makrosomisé, pavarésisht rezultateve té
tolerancés ndaj glukozés?.

Ndérsa Catalano et al., theksojné se té posalindurit nga néna me démtim té tolerancés ndaj
glukozés kané masé mé té madhe dhjamore dhe ky rezultat éshté i pavarur nga variacionet e
BMI-s&?’,

Kim et al., analizuan té dhénat e lindjeve né Florida pérgjaté njé periudhe 5 vjecare. Té dhénat
treguan faktor kryesor risku pér shfagjen e makrosomisé ishte shtimi i peshés amtare. Po ky

studim liston si faktor risku BMI e larté dhe DG-né?,
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PASOJAT E MAKROSOMISE

Sémundshmeéria dhe vdekshmeéria e lidhur me makrosominé mund té ndahet né 2 kategori:

1. Ndérlikimet amtare

Makrosomia shogérohet me njé incidencé té shtuar té SC-ve, démtimeve té rrugéve té

lindjes, zgjatje ose arrest té fazés aktive té lindjes, HPP-se dhe korioamnionitit? 2% %,

Mulik et al., studiuan 8617 lindje té realizuara gjaté njé periudhe 11-vjecare3l. Autorét

raportojné se lindja njé fetusi mbi 4500 gram shton sémundshmériné amtare.

Po kéta autoré raportojné dyfishim té lindjeve me SC dhe trefishim i démtimeve té

rrugéve té lindjes®.

2. Ndérlikimet neonatale

Té porsalindurit me peshé >4000 gr jané mé té prirur pér DSH, fraktura klavikulare
dhe démtime té pleksusit brakial, vecanérisht né nivelin Cs-Cgs qé ¢on né paralizé
Erb-Duchenne®.

Léndimi i pleksusit brachial &shté i rrallé (2 raste né 1000 LV). Pesha e lindjes > 4500
gram 20 fishon mundésing e Iéndimit té pleksusit brachial®®.

Risku i frakturés sé klavikulés éshté aférsisht 0.4-0.6% né lindje, por 10-fishohet pér
t& porsalindurit makrosomiké®.

Studimi i lartpérmendur prej Mulik et al., raporton njé incidencé mé té larté té
pranimeve né NICU pér té sapolindurit me peshé lindjeje > 4500 g krahasuar me té
porsalindurit me peshé lindjeje < 4000 g (9.3% vs 2.7%), ndérsa DSH-té ishte 10 heré
mé té shpeshta tek foshnjat makrosomé 2°(4.1% vs 0.4%).

Vdekja fetale intrauterine (feto morto in utero {FMU}) éshté dy heré mé e shpeshté
né fetuset makrosomé krahasuar me bebet té lindur né peshé normale. Ky risk éshté
edhe mé i shprehur nése néna éshté diabetike (< 2 né 1000 lindje né néna pa diabet
vs. 8 né 1000 lindje né nénat diabetike). Pér njé peshé né lindje > 5000 gram kjo
shifér éshté 40 né 1000 lindje né nénat diabetike®.

Autoré si Mondestin et al®?., Boulet et al®., Linder et al®*., raportojné rezultate té

ngjashme.
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Njé studim i ngjashém nga Raio et al., raportojné pérgindje té péraférta té riskut pér DSH-sé
dhe démtim té pleksit brakial 3’ (respektivisht rreth 10% dhe 3%,).

Nénat duhet té informohen rreth pasojave té pafavorshme amtare dhe neonatale né rastet kur
dyshohet prania e njé fetusi makrosom.

Né 1999, né Skoci, zonja Nadine M. paditi mjeken dhe spitalin (Bellshit Maternity Hospital
Lanarkshire) ku kishte sjellé né jeté njé djalé. Lindja e pacientes u komplikua nga distocia e
shpatullés dhe i porsalinduri pati pasoja afatgjata pérshkak té lindjes sé véshtiré. Pacientja
né denoncimin e saj fajéson mjeken pér neglizhencé dhe mos-informim rreth
komplikacioneve té mundshme. Zonja ishte shtatvogél, me diabet gestacional té konfirmuar
gjaté shtatézénisé, dy faktoré té njohur risku pér DSH-né.

Ceshtja ligjore né fjalé, Montgomery vs Lanarkshire, thekson réndésiné e informimit té
pacientéve rreth komplikacioneve t€ mundshme mjekésore, duke marré shkak pikérisht nga

rasti i lartpérmendur i DSH-sé dhe makrosomisgé157.

Prognoza

Postulohet gé makrosomia mund té predispozojé pér zhvillimin e njé séré problematikash
shéndetésore gjaté jetés, si: rezistencé insulinike, hipertension dhe obezitet.3 3°

Harder et al., raportojné gé foshnjat e lindura makrosomé dhe ato me peshé té ulét lindje jané
mé té riskuar pér té zhvilluar diabetit té tipit 2 né moshé madhore?.

DIAGNOZA E MAKROSOMISE

Makrosomia fajésohet pér njé séré komplikacionesh feto-amtare, prandaj identifikimi i
hershém i saj mundéson menaxhimin e rastit né ményré pérshtatshme pér té reduktuar risqet

e lidhura me makrosominé. .....

Né diagnozén e makrosomisé na vijné né ndihmé:
1. Njohja e faktoréve konstitucionalé gqé mund té shogérohen me njé risk té shtuar

(ekzaminimi fizik)

26



DISTOCIA E SHPATULLES Dr. Merita Isaku

2. Ekzaminimet laboratorike

3. Ekzaminimet imazherike

Ekzaminim fizik

Jané njé sére gjetjesh té ekzaminimit fizik ato g¢ mund té na orientojné drejt pranisé sé
makrosomisé.

Fillimisht vlerésojmé faktoré konstitucionalé amtaré si obezitetin dhe shtimin e peshés
amtare gjaté shtatézénisé. Té dy kéta faktoré shtojné ndjeshém riskun e lindjes sé njé fetusi
makrosom? 4142,

Obeziteti pérkufizohet si nj¢ BMI mé e madhe se 30 kg/m?, sipas kritereve t& OBSH-s&é3,
Rekomandimet e shtimit né peshé gjaté shtatzénisé bazohen né udhézimet e NIH3® dhe jané

si vijon:

e + 18 kg pér shtatzéna me BMI <18.5 para shtatzénisé
o 115+ 16 kg pér BMI 18.5 + 24.9

e 7+11.5kgpér BMI 25 +29.9

e 5+9kgpér BMI>30

Shtimi i peshés éshté i pakét gjaté tremujorit | dhe mé i shprehur né trtremjorin e 11 dhe 11142,
Shtimi peshés né tremujorin | i atribohet depozitimit t& yndyrés, ndérsa né ecuriné té

shtatzénisé éshté pasojé e peshés fetale, sasisé sé LA-sg, placentés, etj.

Si ekzaminim depistues pér identifikimin e makrosomisé mé paré éshté pérdorur vlerésimi i

lartésisé sé fundusit uterin (FU).

Foto.. Fundus uteri

Njé studim retrospektiv i Universitetit né Eashington vleréson se kjo éshté njé pérgasje e
pasakté pér vlerésimin e peshés fetale*,
Vetém 15.8% e rasteve té dyshuara pér makrosomi sollén né jeté té porsalindur me njé peshé

>4000 gram*®. Sparks er al., arritén né pérfundime té ngjashme*,
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Lartésia e FU-sé ndikohet edhe nga faktoré té tjeré si pesha amtare, sasia e LA-sé, vezika

urinare e mbushur, prania miomeve uterine, pozicioni fetal*+4®,

Né njé studim retrospektiv, Jazayeri et al,. raportojné mbi rolin e matjes sé perimetrit té

barkut né dyshimin apo parashikimin e makrosomisé*’ .

o Perimetri abdominal >35 cm deri né 2 javé para lindjes identifikoi sakté mé shumé se
90% té té porsalindurve me peshé lindjeje mé té madhe se 4000 g.

o Perimetri abdominal i matur deri né 2 javé para lindjes paraget ndjeshméri, specificitet

dhe vlera parashikuese pozitive dhe negative prej aférsisht 90%.

Laboratori

Realizimi testit té tolerancés sé glukozés éshté pjesé e rekomandimeve té kujdesit prenatal
apo né screening e shendetit feto amtar. Testi i realizuar ndérmjet javés 24 + 28-té té
shtatzénisé, depiston praniné ose jo té DG-sé.

Pér shtatzéna me faktoré té njohur risku pér shfagjen e diabetit (obeziteti, historia familjare,
makrosomi ose DG né shtatzénité e méparshme) testi i tolerancés sé glukozés duhet realizuar
sa mé herét.

Studime té randomizuara konkludojné gé identifikimi dhe menaxhimi i hershém i DG-sé
reduktojné peshén fetale né lindje, duke ménjanuar késhtu shfagjen e makrosomisg#8:49:0,

Vlerésimi Ekografik

Ekografia éshté nga elementét mé té réndésishém pér vlerésimin antenatal t& makrosomisé
fetale®™. por pavarésisht nga kjo, vetém pas lindjes vendoset diagnoza e sakté e makrosomisé
52,53.

Pajisjet ekografike disponojné formula té ndryshme té preinstaluara gé ndihmojné né
parashikimin e peshés fetale.

HADLOCK éshté formula mé e pérdorur, por sérisht vlera absolute gabimit éshté 13% pér
fetuset e vler€suar si >4500 gr. Asnjé prej formulave nuk paraget rezultate mé té kénagshme

mbi vlerén prag prej 4500 gr>4,
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Matja e perimetrit t& barkut (AC) né tremujorin Il éshté variabli mé i besueshém né
parashikimin e peshés fetale peshén®-°. Por ndjeshméria e matjes ndikohet nga faktoré si
nineli i prerjes té abdomenit fetal, aftésia e teknikut, cilésia e aparateve ekografiké, pozicioni

fetusit, etj>’>,

Ndérmjet viteve 2000 dhe 2012, né vitin 2013 Rossi pérmblodhi literaturén mbi temén e

identifikimit prenatal, menaxhimit dhe rezultateve té foshnjave makrosomike. Me

pérpunimin e té dhénave ai gjeti:

1. Ekzaminimet klinike edhe ekografike e parashikojné dobét makrosominé.

2. Parashikimi paralindjes se fetusi gé po lind éshté > 4000 gr nuk pérmiréson rezultatet
neonatale.

3. Ekografia ka ndjeshméri té dobét né zbulimin e makrosomisé. Arrin té parashikojé né
kénvéshtrim global deri 15.3% né zbulimin e peshave té lindjes > 4000 gr dhe ndérmjet

déri né 30.4% pér zbulimin peshave > 4500 gr.

Burkhardt (2014), né njé studim me 12,794 lindje, zbuloi se gabimi mesatar i pérgindjes sé
vlerésimit té peshés me ultratinguj ishte 8.8% tek foshnjat gé kishin DSH dhe 4% né njé grup

kontrolli.

HEELLLPP!!
SHOULDER
DYSTOCIA!
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KONSIDERATA TE RENDESISHME DIAGNOSTIKE

NE gé punojmé né praktike me gra shtatzéna dhe me lindjen, bazuar mbi shumé faktoré

objejtive apo subjektive vlerésojmé se mbidiagnoza apo néndiagnoza lidhen me shumé

problematika né aktivitetin e perditshém.

Problemet gé lidhen me mbidiagnozén

1.

Induktimi i lindjes sé parakohshme e lindjes dhe problematikat té lidhura me sjelljen né
jeté té njé fetusi prematur, pavarésisht gé prej shumé kohésh éshté njé praktiké qé nuk
aplikohet mé né fashé té gjeré.

Realizimi njé SC-je elektive pér njé fetus me peshé normale dhe pa tjetér indikacion pér
lindje operative. Kjo sjell rritjen e lindjeve me SC dhe ndérlikimeve afatshkurtéra dhe

afatgjaté té lidhura me SC-té.

Problemet gé lidhen me néndiagnozén

1.

2
3.
4

Risk i shtuar pér lindje operative vaginale (forceps dhe venduza)
Risk i shtuar i DSH-sé
Risk i shtuar i démtimit té pleksit brakial.

Risk i shtuar pér démtime té rrugéve té lindjes.

Diagnoza diferenciale

Faktorét e méposhtém duhet té kihen parasysh né rastet dyshimit pér makrosomi

1.

Datimi i sakté i shtatzénisé

Polihidramnion

2
3. Shatzénia multiple
4.
5

Uterus fibromatoz

Masa pelvike

MENAXHIMI MAKROSOMISE FETALE
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Ka debate rreth ményrés sé menaxhimit té makrosomisé. Induksioni i lindjes mes 37+39 javé
shttazénie ul shkallén e makrosomisé dhe ndérlikimet feto-amtare té lidhura me té. Sidogofté
pérftimet e induksionit té& hershém nuk jané té garta.

Boulvain et al., studiuan autcomin feto-amtar té 822 gra gé kishin lindur bebe me me peshé
mé té madhe se percentilja e 95-té. Rastet u randomizuan né 2 grupe (njé grup me induksion
dhe njé grup me menaxhim prités). Sipas autoréve induksioni lindjes zvogéloi riskun e
distocisé sé shpatullés dhe kjo pérgasje nuk u shogérua me rritje t& numrit t¢ SC-ve té
urgjencés®.

Cochrane ka publikuar njé rishikim té katér studimeve randomized-control-trials (RCT). Pas
analizimit té kujdesshém té té dhénave té 1190 shtatzénave autorét arrijné né pérfundimin se
induksioni i lindjes né rastet e dyshuara pér makrosomi nuk redukton démtimet e pleksit
brakial, por redukton peshén e lindjes, démtimet skeletike dhe riskun e distocisé sé shpatullés
61_

ACOG-ja nuk mbéshtet induktimin e lindjes para javés 39+0/7 té shtatzénisé, pérveg rasteve
kur kjo pérgasje ka indikacion té mirépércaktuar mjekésor. Nuk ka prova té mjaftueshme qé
zvogélimi i riskut t& DSH-sé tejkalon risget gé lidhen me lindjen premature?.

Qéndrime kontradiktore ka edhe pérsa i pérket lindjeve me SC elektive né rastet e dyshimit
pér fetus makrosomeé.

Literatura sugjeron se mund té keté disa pérfitime nga ofrimi i SC-ve elektive né rastet e
dyshimit pér makrosomi (pér fetuse >5000 gr né nénat jo diabetike dhe > 4500 gr né nénat
diabetike). Vendimi pér kryerjen e SC-sé i lihet mjekut dhe pacientit2.

Gjithsesi gruaja shtatzéné duhet informuar rreth risqeve afatshkurtra dhe afatgjata té
operacionit, si dhe rreth faktit gé¢ SC-ja nuk parandalon plotésisht démtimet e mundshme
neonatale 2. Pér té parandaluar vetém njé rast démtimi té pérhershém té pleksit brakial do
duheshin béré 3695 SC né shtatzéna jo-diabetike dhe 443 né shtatzéna diabetike, shifra gé
nuk mbéshtesin realizimin e SC-ve ruting®? .

Pér fat té keq pér arsye qé nuk i takojné kétij studimi % e SC-ve pér “dyshim” t& makrosomisé

éshté mjaft e larté né vendin toné.
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PARANDALIMI

Diagnostikimi dhe trajtimi i diabetit

Né aktivitetin toné té pérditshém né zbatim té protolleve té shérbimit feto-amtar zbatojmé
protokolle bashkékohore né screening té kujdesit antenatal. Njé nga detyrat gé kemi éshté
diagnostikimi dhe idivinndualizimi i kujdesit pér shtatzéna me probleme. Né kéto politika
éshté e ndjekja e kujdesshme e shtatzénave me DG. Ménjéheré pas diagnostikimit
individualizojmé kujdesin dhe gé nénkupton ndjekjen e shtatzénave prané shérbimeve me
specialisté té fushés sé diabetit. DG-ja duhet té trajtohet dhe vlerat e glicemisé té jené

vazhdimisht té kontrolluara pér té evituar komplikacionet e lidhura me té.

Pesha amtare

Shtimi né peshé, njé prej faktoréve té njohur té riskut t&é makrosomisé, éshté njé faktor i
modifikueshém?2,

Mijekét duhet té konsultojné pacientet gjaté vizitave prenatale rreth réndésisé sé njé diete té
balancuar dhe aktivitetit fizik gjaté shtatzénisé?3*. Studime kané raportuar se vetém
modifikimet e dietés ulin nevojén e pérdorimit t& medikamenteve pér kontrollin e glukozés®?.
ACOG-ja rekomandon gé graté té inkorporojné aktivitet fizik aerobik né rutinén e
pérditshme, kur kryerja e ushtrimeve nuk éshté e kundérindikuar?.

Instancat né SHBA rekomandojné 150 minuta ushtrime aerobike né javé gjaté shtatzénisé
dhe paslindjes®*. Pavarésisht rekomandimeve té tilla vetém 9+15% e grave shtatzéna kryejné

aktivitet té rregullt fizik gjaté shtatzénisé®®,

A mund té parashikohet me besueshméri DSH-ja duke vlerésuar peshén fetale?

Problemet me pérpjekjen pér té vlerésuar se cilat fetuse do té jené makrosomike dhe

pérdorimin e kétij informacioni si njé mjet pér parashikimin e DSH-sé jané té dyfishta:

1. Sé pari, pérfundimi i shumicés sé ekspertéve gé e kané studiuar kété problem éshté se
parashikimi i makrosomisé nuk éshté i besueshém. Nése makrosomia nuk mund té
pércaktohet me besueshméri, éshté e véshtiré té pérpigesh ta pérdorésh até pér té

parashikuar DSH-né.

32



DISTOCIA E SHPATULLES Dr. Merita Isaku

2. Sé dyti, vetém njé pérgindje shumé e vogél e foshnjave, madje edhe e atyre gé kané
makrosomi, vazhdojné té zhvillojné DSH. Kjo paraget njé pengesé té réndésishme pér
pérdorimin e vlerésimeve té peshés sé fetusit si njé mjet pér té vendosur se kur duhet

ndryshuar menaxhimin klinik me shpresén pér parandalimin e DSH-sé.
Kéto véshtirési jané theksuar né té dhénat e paragitura nga Resnick (1980), gé zbuloi se DSH-

jandodhi né vetém 1.7% té 1409 foshnjave té lindura né Spitalin Johns Hopkins me peshé >
4000 gr.
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Kreu 3

QELLIMI I STUDIMIT

Objektivi parésor i studimit
Té vlerésojé mundésiné e parashikimit té¢ DSH-sé tek fetuse makrosom.

Qéllimi i studimit
Qéllimi kryesor i studimit éshté vlerésimi se si rriten problemet amtaro-fetale me rritjen e peshés
fetale.

Objektivat

1. Té vlerésojé faktoré risku té makrosomisé, si mosha e nénés, BMI-ja, pariteti dhe MSH-
ja né komunitetin e grave té marra né studim.

2. Té vlerésojé pérfundimet e pafavorshme amtare, si lindja me SC, HPP-ja dhe démtimet
perineale gjaté LV-sé.

3. Teé vlerésojé pérfundimet e pafavorshme neonatale si; DSH-ja, démtimi pleksit brakial,
asfiksia né lindje, nevoja pér reanimim né NIKU dhe vdekja neonatale, intra ose
postpartum.

4. Té vlerésojé rolin e ekzaminimit ekografik si parashikues té peshés fetale.

5. Té krahasojé menaxhimin e rasteve gé ishin né dijeni té makrosomisé me ato gé lindja e

njé bebi makrosom e gjen personelin shéndetsor té papérgatitur.

Pyetje kérkimore
e A mundemi té parashikojmé makrosominé dhe sa té sigurt jemi?
e A mund té ndryshojmé menaxhimin e shtatzénave me fetus makrosom?

o Kush éshté rruga mé e miré e zgjidhjes sé lindjes pér té tre grupet e peshave fetale?
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Kreu 4

MATERIALI DHE METODOLOGJIA E STUDIMIT

Ky studim éshté realizuar né Spitalin Universitar Obstetrik-Gjinekologjik “Kogo Gliozheni”
né vitet 2014, 2019 dhe 2021. SUOGJ “Kogo Gliozheni” €shté njé qéndér terciare g€ ofron

shérbime té specializuara pér nénat dhe neonatét.

Studimi éshté retrospektiv. U identifikuan lindjet e fetuseve makrosomé, pérkufizuar si té
porsalindur me peshé > 4000 gram né lindje?. U rishikuan kartelat e lindjeve né arkivén dhe

shérbimin e statistikés.

Pér vitin 2019 u krijua njé databazé mé e gjeré, me té dhéna pér té gjithé lindjet e realizuara
gjaté vitit, pér t'u pérdorur si grup kontrolli pér pérftimin e té dhénave rreth faktoréve té

riskut t&é makrosomisé dhe pérfundimeve té pafavorshme feto-amtare.

Né studim u pérfshiné lindjet e fetuseve té gjallé, uniké, né term, pérkufizuar si MSH >37

javé bazuar mbi DMF-né dhe ekzaminim ekografik nw tremujorin 1.

Kritere pérjashtuese ishin lindjet premature, FMU-ja, shtatzénité multiple dhe keg-
prezantimet fetale.

Nga kartelat u grumbulluan té dhéna demografike amtare si, mosha amtare, pesha fillestare
amtare dhe pesha aktuale e nénés, gjatésia, MSH-ja, pariteti, histori sémundjesh kronike si

diabeti gestacional dhe hipertensioni.

Vlerésimi i peshés fillestare amtare u bazua né referimin e gruas. Pesha aktuale éshté

vlerésuar gjaté shtrimit né spital pér lindje.
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Nga kartelat dhe tw dhwna tw tjera u vlerwsuan probleme gjatw shttazwnisw si preeklampsia

apo diabeti gestacional.

Njéherésh u grumbulluan edhe té dhénat e méposhtme té lindjes: MSH-ja né lindje, pesha e
té porsalindurit, gjinia fetale, ML-ja, indikacionet e SC-sé, traumat vaginale jatrogjene
(episiotomia, trauma dhe laceracione perineale), HPP-sé (pérkufizuar si humbja e njé sasie
gjaku té barabarté ose > 500 cc né LV dhe 1000cc né SC*?) dhe aplikimi i forcepsit gjaté

lindjes.

Pérsa i pérket té porsalindurve u vlerésua ndodhia e DSH-sé gjaté lindjes, démtimi i pleksit
brakial, Apgari i minutés 1-ré dhe té 5-té, asfiksia né lindje (pérkufizuar si Apgar <3 né
minutwn e 5-tw té jetés), prania e tumoreve té lindjes, cefalnematomat dhe nevoja pér shtrim

né shérbimin e kujdesit intensiv neonatal (NICU).

Té dhénat e lartpérmendura u ruajtén né njé databazé té sigurté, aksesi té cilés i rezervohet

autores sé kétij punimi.

Pér pércaktimin e faktoréve té riskut dhe pérfundimeve té pafavorshme té makrosomisé, té
dhénat e lindjes sé fetuseve makrosomiké u krahasuan me ato té lindjeve té fetuseve té gjallé,
né term, me peshé normale lindje 2500 + 3999 gram.

U vlerésua shpérndarja e rasteve té makrosomisé sipas grupeve té peshés fetale, klasifikuar

sipas rekomandimeve t&é ACOG-sé né tre kategori 2:
1. 4000 + 4499 gram,
2. 4500-4999 gram,

3. >5000 gram.

Grupet u krahasuan me njéri tjetrin pér té vlerésuar faktoré t¢ mundshém risku, sikurse dhe

ndryshueshméri né pérfundimet amtare dhe neonatale mes tyre.
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U vlerésua njékohésisht edhe roli i parashikimit ekografik té peshés fetale para lindjes. Né
kartelat e pacienteve u kérkua pér raporte té vlerésimit ekografik té peshés té realizuara jo
mé larg se 2 javé nga momenti i lindjes. Matjet duhet té ishin realizuar nga mjeké té

institucionit, né spital.

Formula e pérdorur né SUOGIJ “Koco Gliozheni” pér vlerésimin ekografik té peshés fetale
éshté HADLOCK, qgé pérllogarit peshén bazuar né matjen e diametrit dhe perimetrit té kokés
(BPD, HC), perimetrit abdominal (AC) dhe gjatésisés sé femurit (FL), né raport me MSH-

né. Té dhénat nga Hadlock jané mé té péraférta me popullatén toné indoeuropiane.

Rastet u klasifikuan né:
1. Raste ku prania e makrosomisé éshté parashikuar sakté,

2. Raste ku prania e makrosomisé nuk éshté parashikuar.
Grupet e lartpérmendura u krahasuan me njéri-tjetrin pér té vlerésuar nése parashikimi i sakté

i makrosomisé para lindjes ndryshon ményrén e menaxhimit dhe parandalon ndérlikime

madhore si pér shembull, DSH-né.
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Kreu 5

PERPUNIMI STATISTIKOR

Pérpunimi statistikor u realizua népérmjet programit XLMiner 19.20, njé paketé shtojcé e
MsExcel.

Testi chi-katror u pérdor pér variablat kardinale dhe Mann-Whitney-U test pér variablat
kategorike. Testi variances (ANOVA) u aplikua pér té krahasuar nése ekzistonin diferenca
statistikisht domethénése mes tre kategorive té makrosomisé.

Pér identifikimin e ndikimit t& njé variable né pérfundime té mundshme, zhveshur nga
faktoré t& mundshém konfondues, u aplikua analiza e regresionit logjistik.

Té dhénat u paragitén me ané té tabelave dhe grafikéve té tipit vijor, bar-diagramé dhe
diagramé me sipérfaqge.

Té dhénat u analizuan me paketén statistikore SPSS 20.0. U konsideruan sinjifikante vlerat
e p <0.05.

38



DISTOCIA E SHPATULLES Dr. Merita Isaku

Kreu 6

REZULTATET DHE ANALIZA STATISTIKORE

Pérgjaté 3 viteve té marra né studim kané lindur 12,394 gra. Bebe makrosomé rezultuan 795
fetuse (& pérmbushin Kkriteret e pérfshirjes né studim). Pérgindja e makrosomisé né studimin
toné rezultoi 6.44%. Kjo pérgindje i afrohet té dhénave té rajonit dhe pérgjithésisht éshté e

justifikueshmé bazuar né kurbat ndérkombétaré té OBSH-sé

FETUS MAKROSOM

2019
39%

Figura 6.1. Shpérndarja e makrosomisé pérgjaté viteve

Shpérndarja dhe trendi e makrosoméve sipas viteve

Shpérndarja e makrosoméve sipas viteve té marré né studim rezultoi si mé poshté:

Viti 2009 205 (25.8%)
Viti 2014 313 (39.4%)
Viti 2021 277 (34.8%)

Trendi sipas viteve ishte:
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2014
2019
2021

205/4556 4.49%
313/3916 7.99%
27713922 7.06%

! 99\
/ 7.06
4.4

2014 2019 2021

— — Columnl

Figura 6.2. Trendi i makrosomisé sipas viteve

Shpérndarja e rasteve sipas moshés amtare

Peshén mé té madhe té rasteve e z& grupmosha 25+30 vje¢ dhe 30 + 35 vjeg, me 264 (33.2%)

raste né secilén prej kétyre kategorive.

m<18 18-25 25-30 30-35 m35-40 m 240

33%

33%

Figura 6.3. Shpérndarja e rasteve sipas moshés amtare

Mosha mesatare amtare
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Mosha mesatare amtare rezultoi té jeté 30.15 vite +/- 5.16.

Shpérndarja e rasteve éshté demostruar né vijim me njé box-graph.

Shpérndarja rasteve sipas moshés amtare

Name-1

Grafiku 6.4. Mosha mesatare amtare

Shpérndarja e rasteve sipas BMI-sé

Vetém 78 (9.8%) gra ruajtén njé BMI ideale gjaté shtatézénisé. Mbipesha ishte e pranishme
né 402 (50.5%) raste dhe obeziteti né 315 (39.7%).

m18.5-25 25-30 =30

40%

50%

Grafiku 6.5. Shpérndarja sipas BMI-sé

BMI-ja mesatare
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BMI-ja mesatare né kohortin toné rezultoi 29.2 +/-3.5, tregues qé pjesa dérrmuese e

pacienteve ishin mbipeshé dhe/ose obezé.

BMI

38
36
34

32

30

28

26

24

22

20
Name-1

Grafiku 6.6. BMI-ja mesatare

Pariteti

Pjesa mé e madhe e atyre gé lindén fémijé makrosomé ishin pluripare (62.39%), pérkundrejt
37.61% qé jané primipare.
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Pluripa
re
62%

Grafiku 6.7. Pariteti

Shpérndarja sipas peshés neonatale

Lindjet me peshén 4000 + 4499 gram pérbéjné pjesén mé té madhe té rasteve né studim.
699 té pasalindur makrosomé (87.9%) i pérkasin kétij grupi. Kjo, sepse lindjet né 4000 gramé
jané mé té shpeshtat (edhe peshat rreth 3900 gr + rrumbullakosen né kété shifér)

83 (10.4%) fémijé kané lindur me peshé mes 4500 dhe 4999 gr. Vetém 13 (1.7%) té

porsalindur peshonin mé shumé se 5000 gram.

4000 - 4499
4500 - 4999
25000

Grafiku 6.8. Shpérndarja sipas peshés sé neonatit
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Pesha mesatare e té posalindurve

Pesha mesatare e neonatéve makrosomé éshté 4218.99 gr + 245.72.

Grafiku 6.9. Pesha mesatare e té posalindurve

Ményra lindjes té bebeve makrosome

Dr. Merita Isaku

LV-ja u realizua né 473 raste (59.5%). Pjesa e mbetur, 322 rastet (40.5%), lindén me SC,

elektive apo urgjence.

v

i Per via vaginalis
Sectio Cesarea

Grafiku 6.10. Ményra lindjes té bebeve makrosomé
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Krahasimi pérfundimeve perinatale mes bebeve makrosomé dhe GK-sw (2019).

Karakteristikat Makrosomé Peshé normale lindje p
n=313 n=3058

Mosha (vite) 30.1 +/-5.17 28.9 +/-8.4 <0.05
BMI 29.2 +/- 3.54 26.1 +/-2.78 <0.05
Shtimi né peshé > 12.5 kg 240 (68.37%) 1642 (53.7%) <0.001
Primipare 136 (38.74%) 1403 (45.9%) 0.01
DG 9 (2.56%) 64 (2.1%) 0.56
MSH-sé 40.4 +/-2.17 39.5 +/-2.23 <0.05

Tabela 6.1. Karakteristikat amtare

Gjaté periudhés sé studimit (Janar — Dhjetor 2019) lindén 3916 gra shtatzéna, nga té cilat
3371 lindje plotésonin kriteret e pérfshirjes né studim.

Shkalla e makrosomisé ishte 7.99%. 313 té porsalindur peshonin >4000 gr. Karakteristikat
epidemiologjike té subjekteve né studim jané paragitur né tabelén ...

Mosha mesatare amtare éshté mé e madhe né grupin e makrosomisé (30.1 +/- 5.17 vjec
kundrejt 28.9 +/- 8.4 vjec, p<0.05).

BMI gjithashtu éshté mé e larté né grupin e makrosomisé (29.2 +/- 3.54 kundrejt 26.1 +/-
2.78, p<0,05).

Njé faktor tjetér predispozues pér makrosominé éshté shtimi i tepért i peshés, ku graté gé
kané shtuar mé shumé se 12.5 kg jané dy-fish mé té riskuara pér té lindur njé fémijé
makrosom (OR 1.86, CI 1.47 - 2.36, p <0.001).

Njé tjetér ndryshim i vérejtur éshté se graté pluripare lindin mé shpesh foshnja makrosom
(OR 1.34,CI1 1.06 - 1.68, p = 0.01).

Nuk u vuné re dallime té réndésishme statistikisht mes grupit t& makrosomisé dhe grupit té

kontrollit pérsa i pérket DG-sé (p = 0.56).
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Karakteristikat

PV

SC

SC elektive
SC urgjente
Epiziotomia
Lageracione
Forceps
HPP

DSH

Makrosomé
n=313

213 (60.7%)
138 (39.3%)
66 (18.8%)
72 (20.5%)

142 (40.45%)
11 (3.13%)
3 (0.85%)
18 (5.12%)
17 (4.84%)

Dr. Merita Isaku

Tabela 6.2/a. ML-ja dhe ndérlikimet e makrosomeve krahasuar me bebe me peshé normale.

*P < (0.05 éshté konsideruar statistikisht e réndésishme

Karakteristikat

PV

SC totale:
SC elektive
SC urgjente
Epiziotomia
Lageracione
Forceps
HPP

DSH

OR

2.65
6.91
1.77
25

1.64

5.26

Peshé normale lindje p
n=3058
2149 (70.3%)
0.002
909 (29.7%)
785 (25.67%)
<0.001
124 (13.6%)
978 (31.9%) 0.001
44 (1.44%) 0.02
0 0.006
110 (3.6%) 0.15
33 (1.07%) <0.001
Cl P value
1.85-3.8
0.0001
4.61-10.32
1.39-3.42 0.0001
1.22-4.77 0.0001
0.92-2.75 0.058
2.71-9.86 0.00001

Tabela 6.2/b. ML-ja dhe ndérlikimet e makrosomeve krahasuar me bebe me peshé normale.

*P < 0.05 éshté konsideruar statistikisht e réndésishme
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SC-té ishin mé té shpeshta se lindjet vaginale né grupin e makrosomisé (39.3% kundrejt
29.7%, OR 1.53, Cl 1.2 - 1.9, p = 0.001). SC-té elektive nuk jané mé té larta né grupin
makrosomisé, por rreziku pér t'ju nénshtruar njé progcedure urgjente éshté 6 heré mé i larté
né kété grup (20,5% vs13,6%, OR 6,1, Cl 4,45 - 8,36, p <00. ).

Shkalla e epiziotomisé (40.45% kundrejt 31.9%, OR 1.44, CI 1.15 - 1.81, p=0.001) dhe
lageracionet (3.13% vs 1.44%, OR 2.21, CI 1.13 - 4.30) jané mé té larta né lindjen e fetuseve
makrosomé. Megjithése kétu duhet té themi se nje pjese e epiziotomive mund te harrohen té
shkruhen né kartela.

Forcepsi u pérdor vetém né 3 lindje, té gjitha né grupin e makrosomisé (p=0.006).

Nuk ka ndryshime statistikisht t& réndésishme mes dy grupeve pérsa i pérket HPP-sé dhe
DSH-ve.

Vlerésimi rasteve ku makrosomia éshté parashikuar para lindjes

Tabelat e méposhtme krahasojné té dhénat demografike, obstetrikale dhe neonatale mes
rasteve me makrosomi té parashikuar dhe atyre gé nuk ishin né dijeni té lindjes sé njé fémije
makrosom. Pér shkak se analiza e méposhtme synon té vlerésojé nése ka rritje té SC-sé
elektive, nxitur nga makrosomia, nga analiza jané pérjashtuar graté qé planifikohen pér SC
pér shkak té njé lindje té méparshme me SC.

Né kété analizé jané péfshiré 779 shtatzéna me té porsalindur makrosomé. Makrosomia
parashikohet me sukses né 268 (34.4%) gra.

Pér kété arsye 511 (65.6%) shatatzéna nuk ishin né dijeni té peshés fetale pérpara lindjes.
Karakteristikat bazé té shtatzénave jané paragitur né tabelén 6.3.

Sic shihet nga té dhénat e Tab 6.3, nuk u vuné re dallime statistikisht t& réndésishme midis

dy grupeve.
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Makrosomé té parashikuar  Makrosomé té paparashikuar p
268 raste (34.4%) 511 raste (65.6%0)

MSH-ja mesatare 30.14+/-5.01 30.08 +/-5.28 0.95
>35 vjec 57 (21.3%) 101 (19.8%) 0.62
Primipare 103 (38.4%) 199 (38.9%) 0.88
DG 6 (2.23%) 10 (1.95%) 0.79
BMI amtare 29.06 +/- 3.76 29.3 +/- 3.45

BMI > 30 107 (40%) 210 (41.1%) 0.75

Tabela 6.3. Krahasimi i té dhénat demografike, obstetrikale dhe neonatale mes grupeve

Rezultatet e pafavorshme amtare dhe neonatale jané paragitur respektivisht né tabelén 6.4
dhe tabelén 6.5.

Makrosomé té parashikuar | Makrosomé té paparashikuar p
268 raste 511 raste

SC 125 (46.4%) 181 (35.4%) 0.002
SC planifikuar 70 (26.1%) 77 (15.1%) 0.02
SC urgjenceé 55 (20.5%) 104 (20.4%) 0.02
LV 143 (53.4%) 330 (64.6%) 0.002
Episiotomi 131 (48.9%) 160 (31.3%) <0.001
Laceracione 13 (4.8%) 10 (1.95%) 0.02
HPP 4 (1.63%) 17 (3.33%) 0.1

Tabela 6.4/a. Rezultatet e pafavorshme amtare dhe neonatale

*P < 0.05 éshté konsideruar statistikisht e réndésishme
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Makrosomé té parashikuar | Makrosomé té paparashikuar | P value

268 raste 511 raste
Pesha fetale 4291+298.5 4174+189.9 <0.05
>4500 gr 59 (22%) 32 (6.3%) <0.001
DSH-ja 11 (4.1%) 26 (5%) 0.54
Asfiksi 5 (1.7%) 25(4.9%) 0.04
NICU 22 (8.2%) 51 (10%) 0.42
Cefalhematoma 15 (5.6%) 39 (7.6%) 0.28

Tabela 6.4/b. Rezultatet e pafavorshme amtare dhe neonatale

*P < 0.05 éshté konsideruar statistikisht e réndésishme

Shkalla e SC-sé ishte dukshém mé e larté né grupin e parashikuar (46.4% vs 35.4%,
p=0.002). N& grupin e parashikuar kemi njé rritje te SC-ve (26.1% vs 15.1%, p=0.02).

Shtatzénat ku prania fetusit makrosom ishte parashikuar ishin mé té prirura ndaj traumave
perineale, té tilla si epiziotomia (48.9% vs 31.3%) ose laceracione vaginale té gradés 3/4
(4.8% vs 1.95%).

Ndérsa HPP-ja kishte mé pak gjasa té ndodhte né grupin e parashikuar (1.63% vs 3.33%,
p=0.1); ky konstatim nuk éshté statistikisht i réndésishém. Pér mé tepér, kur pérjashtuam nga

analiza SC-té elektive, nuk u gjet asnjé ndryshim evident midis grupeve.

Pesha mesatare e lindjes ishte mé e larté né grupin e parashikuar té makrosoméve se né grupin

e paparashikuar.

Nga ana tjetér, DSH-ja (4.1% vs 5%, p=0.54) dhe ndérlikimet e tjera neonatale nuk paragitnin

dallime ndérmjet grupeve.
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Makrosomé té parashikuar = Makrosomé té paparashikuar p
268 raste 511 raste
Pesha fetale 4291+/-298.5 4174+/-189.9 <0.05
> 4500 gr 59 (22%) 32 (6.3%) <0.001
DSH-ja 11 (4.1%) 26 (5%) 0.54
Asfiksi 5 (1.7%) 25 (4.9%) 0.04
NICU 22 (8.2%) 51 (10%) 0.42
Cefalhematoma 15 (5.6%) 39 (7.6%) 0.28

Tabela 6.5. Rezultatet e pafavorshme amtare dhe neonatale

U pérdorén modele té regresionit logjistik pér té vlerésuar kontributin e pavarur té peshés sé
parashikuar té fetusit né rezultatet negative té tilla si SC elektive, DSH-ja dhe lageracionet
vaginale.

Jané marré né konsideraté dhe jané studiuar faktorét e mundshém gé mund té shmangin
(biase) rezultatet e punimit si: pesha e lindjes >4500 gr, mosha amtare, pabarazia sociale,

DG-ja dhe BMI. Rezultatet jané paragitur né tabelén ...

Makrosomia e parashikuar {RR (95% CI), p}

SC-ja elektive
DSH-ja

Laceracionet perineale

1.66 (1.12-2.47), p=0.01
0.54 (0.24-1.19), p=0.13
2.36 (0.98-5.72), p=0.06

Tabela 6.6. Parashikimi i makrosomisé dhe ndérlikimet

Pérfundimi feto-amtare né tre kategorité sipas klasifikimit t¢ ACOG-sé.

SC-té urgjente ishin mé té shpeshta né grupin e paré (21% vs 13% vs 8.3%), ndérsa SC-té e
planifikuara preferoheshin né lindjen e fetuseve me peshé > 4500 gr (40.4%) dhe 5000 gr
(66.6%).

Rastet me DSH (p=0.002) dhe démtime perineale (p=0.01) rriten ndjeshém me rritjen e
peshés fetale.
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Ndérsa rezultatet e padéshiruara neonatale nuk ndryshojné ndjeshém ndérmjet grupeve. Né

rezultatet e studimit u vu re njé tendencé pér asfiksi né lindje, mé e shprehur né né grupin 1

(4.1% kundrejt 1.2%).

Grupi | Grupi 1l =>5000
4000+4499gr 4500+ 4999 gr

699 raste 84 raste 12 raste
SC urgjente 147 (21%) 11 (13%) 1 (8.3%)
SC elektive 121 (17.3%) 34 (40.4%) 8 (66.6%)
DSH 26 (3.7%) 9 (10.7%) 2 (16.6%)
Lageracione 17 (2.4%) 6 (7.1%) -
Asfiksi né lindje 29 (4.1%) 1(1.2%) -
NICU 68 (9.7%) 3 (3.6%) 2 (16.6%)

Table 6.7. Pérfundimi feto amtar né 2 grupet.

0.084
0.0001
0.002
0.01
0.18
0.12

Neonatét gé peshonin > 5000 gr kishin mé shumé nevojé pér kujdes intensiv krahasuar me

dy grupet e tjera (9.7% kundrejt 3.6% kundrejt 16.6%).
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Kreu 7

DISKUTIME

Né studimin toné shkalla e makrosomisé ishte 6.44%. Ky rezultat éshté i krahasueshém me
studimet ndérkombétare qé raportojné njé rritje té lindjeve té fetuseve makrosomé.
Kur shohim trendin kemi ndryshim ndérmjet vitit 1994 dhe 2 viteve té tjeré té marré né

studim. I vetmi shpjegim i géndrueshém éshté referimi nga rrethet e vendit té grave diabetike.

Aktualisht incidenca e makrosomisé éshté 9.4% né rang global > . Njé raport kombétar i
SHBA-sé arrin né pérfundimin se 7.8% e foshnjave peshojné >4000 gr né lindje, 1% kishin

peshé lindje >4500 gr dhe vetém 0.1% peshonin > 5000 gri®3,

Né Shqipéri mungojné studime dhe raportime té shkallés sé makrosomisg, ¢faré véshtiréson
krahasimin e té dhénave ndér vite dhe njohjen e trendit té makrosomisé. Né té dhénat tona %
e lindjeve makrosomike rritet nga 4.49% né 2014 né 7.99% né 2019.

Né studimin toné, pariteti, BMI-ja e larté, mosha dhe shtimi i tepért i peshés u evidentuan si
faktoré gé rrisin ndjeshém riskun e makrosomisé me pasoja té padéshiruara dhe DSH-né e
marré né studim.

Kjo lidhje shkak — pasojé éshté e miré dokumentuar edhe né literaturén mjekésore!?2,
Studime té realizuara konkludojné se té génurit mbipeshé para shtatzéniseé rrit riskun e lindjes
sé njé té porsalinduri prej 4000 gr ose mé shumé 114117 Njékohésisht té qénit mbipeshé/obez
promovon shtimin e tepért té peshés gjaté shtatzénisé 18120, Shtimi i rekomanduar i peshés

ndryshon, né varésit té BMI-sé para shtatzénisé.

Rekomandohet gé graté me peshé normale para shtatzénisé duhet té shtojné nga 12.5 deri né
16 kg, ndérsa graté mbipeshé dhe obeze nuk duhet té shtojné mé shumé se 11.5 kg dhe 9
kg.122.
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Pér mé tepér, njé rishikim i literaturés botuar né 2016 raporton se graté me rritje t€ madhe té
BMI-sé gjaté shtatzénisé kané mé shumé gjasa té lindin fémijé makrosomé!?122, Prandaj,
monitorimi i shtimit té peshés duhet té realizohet né ¢do vizité prenatale.

Né praktikén klinike, shpeshheré monitorimi i peshés sé nénés neglizhohet gjaté vizitave.
Gjithashtu nuk i kushtohet mjaftueshém kohé edukimit té grave né lidhje me dietén dhe
ményrén e shéndetshme té jetesés.

Literatura citon gé graté me BMI mé té larté se 25 jané gjithashtu mé té prirura pér té zhvilluar
DG-né dhe HTA-né gjaté shtatzénisg!?® 124,

DG-ja éshté njé faktor i njohur risku pér zhvillimin e makrosomisé fetale 1226, N¢ studimin
toné nuk u konstatua korelacion statistikisht i réndésishém mes pranisé sé DG-sg,

makrosomisé dhe DSH-sé.

Pérsa i pérket pérfundimeve amtare, né studimin toné u konstatua njé pérgindje mé e larté e
SC-ve elektive, lindjeve instrumentale, traumave té lindjes (epiziotomi dhe/ose laceracionee)
dhe DSH-sé né grupin e makrosomisé.

Kéto gjetje jané gjithashtu té ngjashme me raportimet e literatures mjekésore ku citohet se
SC-té, lindjet instrumentale me vakum ose forceps, démtimet perineale gjaté lindjes dhe

DSH-ja jané mé té shpeshta tek lindjet e fetuseve makrosomé 13 60. 125, 128130

Njohja e ndérlikimeve té lartpérmendura inkurajojné marrjen né konsideraté té realizimit té

SC-ve elektive né rastet kur ekziston dyshim klinik pér fetus makrosomé 13133,

Autorét sugjerojné qé SC-ja elective redukton ndérlikimet gé lidhen me lindjen e njé neonati
makrosom®. Pér kété arsye kjo ményré lindjeje rekomandohet pér fetuse >4500 gr te
shtatzénat diabetike, ose pér bebe té vlerésuar mé shumé se >5000 gr né gra me apo pa diabet
134, 85.

Cochrane né njé rishikim té literaturés konkludon se induksioni i lindjes mbron DSH-né ©°.
Disavantazh i késaj gasjeje éshté rritja e SC-ve té urgjencés né rastet e lindjes sé induktuar
78,137,138 Njé tjetér alternativé né rastet e dyshimit pér makrosomi éshté induksioni i lindjes
né term pér té ndaluar rritien e métejshme té fetusit *°'%. Kjo pasi shpeshtésia e

ndérlikimeve té rénda rritet me 3 deri 10 heré me rritjen e peshés fetale*°.
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Studime autoré konkludojné gé sémundshméria amtare dhe neonatal rritet né ményré drastike

né lindjen e neonatéve > 4500 gr. > 5000 gr kemi njé shtim dhe té vdekshmérisé neonatale 2
13, 33,133,140

Pjesé e studimit aktual éshté edhe klasifikimi i rasteve té makrosomisé né tre grupe sipas
rekomandimit t& ACOG-ut?, dhe krahasimi i métejshém i tyre pér té evidentuar faktoré té
mundshém risku dhe komplikacione té lidhura me peshén e avancuar fetale, respektivisht
>4500 gr dhe 5000 gr.

Ndonése krahasimi me GK-né evidentoi BMI-né dhe DG-né si faktoré té lidhur me shfagjen
e makrosomisé, si vlerat e BMI-se dhe prania DG-sé nuk ndryshonte ndjeshém mes tri
grupeve.

50% e nénave gé lindén fémijé >5000 gram ishin obeze, por kjo gjetje nuk rezultoi
statistikisht e réndésishme. Asnjé prej nénave né kété grup nuk ishte diabetike.

Nénat e diagnostikuara me DG monitorohen né dinamiké dhe lindja me SC elektive né termin
e hershém preferohet pér lindjen, cfaré frenon shtimin e métejshém né peshé té fetusit.
Gjithashtu, né pérputhje me literaturén, sikurse u pérmend edhe mé sipér, né prani té diabetit
dhe njé fetusi >4500 gr, indikohet planifikimi lindjes me SC 3485,

Pér t’ju rikthyer rezultateve t€ punimit toné, risku i DSH-s& u rrit ndjeshém me rritjen e
peshés sé fetale (3.7% vs 10.7% vs 16.6%). Pavarésisht se literatura raporton rezultate té
ngjashme, parashikimi i DSH-sé nuk bazohet vetém né peshén e fetusit, por né edhe né

dinamikén e procesit té lindjes 4.

Acker (1986) vuri né dukje se megjithése frekuenca relative e DSH-ve lidhej drejtpérdrejt
me rritjen e peshés sé lindjes, ¥z e Ds-ve ndodhén né lindjet gé pérfshinin foshnja mesatare

dhe mé té vogla.

Rreth 47% e té gjitha DSH-ve né spitalin Beth Israel gjaté kohés sé studimit té tij ndodhén
te foshnjat gé peshonin < 4000 g, njé kategori peshe qé pérfshinte 91.2% té popullsisé totale

té lindjes.
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Késhtu, ¢cdo pérpjekje pér té pérdorur vlerésimet e peshés sé fetusit si njé faktor i izoluar pér
té reduktuar incidencén e distocisé sé shpatullave do té humbiste gjysmén e té gjitha DSH-

ve edhe nése makrosomia mund té matej me saktési.

Studimi i Delpapa-s i vitit 1991 tregoi se, né institucionin e tij, mé shumé se gjysma e
foshnjave té vlerésuara se peshonin > 4000 gr, né fakt kishin peshé lindjeje <4000 gr - njé

normé false pozitive pér parashikimin e makrosomisé prej >50%.

Né studimin toné, nuk ka raste té regjistruara té€ vdekshmérisé neonatale, por njé rritje e
pranimeve né NICU éshté e dukshme tek té porsalindurit gé peshojné > 5000 gr. Njé tjetér
rezultat negativ né bebe makrosom é&shté asfiksia e lindjes, e pranishme né 3.8% té rasteve

né grupin toné.

Monitorimi i té porsalindurve makrosomé duhet té jeté i vazhdueshém, pasi ato parageshin
njé risk té shtuar pér hipoglicemi**, sepsis 14° dhe encefalopati hipoksiko-ishemike 14°.
Gjithashtu vlen té pérmendet gé foshnjat e lindura makrosome dhe nénat e tyre kané risk mé

t& madh pér t& zhvilluar diabet gjaté jetés 141:142

Né pjesén e treté té studimit vlerésuam vlerén e ekografisé né parashikimin e makrosomisé
dhe vlerésuam nése njohja e pranisé sé makrosomisé ndryshonte menaxhimin e lindjes dhe

reduktonte komplikacionet e saj.

Makrosomia éshté parashikuar sakté né 34.4% té rasteve né studimin toné. Hadlock, botuar
né 1991, éshté formula mé e pérdorur pér parashikimin e peshés sé fetusit'*!. Ndérsa literatura
pérshkruan njé shuméllojshméri formulash té propozuara pér té vlerésuar peshén e fetusit,
autoré si Shmueli et al., Bryant et al., Benson et al., dhe Siemer et al., pér té& pérmendur disa,
gjetén se Hadlock ishte mé i sakti 14/-1%0,

Sidogofté, té gjitha testet kané kufizimet e tyre, dhe kur béhet fjalé pér makrosoming, ata
kané mé shumé probabilitet pér ta pérjashtuar sesa pér ta pércaktuar sakté praniné e

makrosomisé!®l, Faktoré té tjeré gé ndikojné né vlerén parashikuese té testit pérfshijné
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véllimin e 1éngut amniotik si dhe pozicionin fetal dhe pérvoja dhe aftésia e ekografistéve gé
realizojné matjet*>:1°2,

Vlera e ulét e parashikimit t¢ makrosomisé né studimin toné mund té shpjegohet pjesérisht
me faktin gé mjeké té ndryshém té institucionit kané vlerésuar peshén. Gjithashtu intervali i
parashikimit prej maksimalisht 14 ditésht nga momenti lindjes mund té ndikojé né

nénvlerésimin e makrosomisé.

Pérsa i pérket ndryshimeve né menaxhimin e rasteve konstatohet se SC-té elektive jané
dukshém mé té larta né grupin e parashikuar, edhe pas analizés sé regresionit logjistik.

Né ményré té ngjashme, % e epiziotomisé ishin mé té larta né grupin e parashikuar. Kéto
rezultate jané té pritshme, dhe studime té tjera ndérkombétare gjithashtu pérshkruajné
korrelacione té ngjashme 125153-155,

Ndryshe nga Venditelli et al. gé raporton njé rritje 1.8 heré té démtimeve traumatike,
pérfshiré DSH-né, né rastet e makrosomisé sé parashikuar®*, studimi yné nuk déshmon
dallime té réndésishme statistikore pérsa i pérket laceracioneve perineale dhe DSH-sé.
Ndonése éshté e vértetuar se makrosomia rrit rrezikun e distocisé sé shpatullave 60 128131

parashikimi i peshés s¢ fetusit nuk shérben si faktor mbrojtés ndaj DSH-sé 1441%,

Vlerésimi i peshés fetale mbetet thelbésor né optimizimin e menaxhimit té rasteve té bebeve
mbi 4000 gr. Parashikimi i makrosomise fetale ndihmon né reduktimin e komplikacioneve
té lidhura me lindjen e nje fetusi makrosom dhe promovon pregatitjen e stafit mjekésor, té
cilét duke njohur urgjencat e mundshme obstetrikale mund té veprojné shpejt dhe né ményré

efikase né menaxhimin e tyre.
Njé fushé tjetér me interes éshté optimizimi i vlerésimit ekografik té peshés fetale.
Studime té métejshme né vendin toné dhe mé gjeré duhet té realizohen pér té ndihmuar

pregatitjen e protokolleve té individualizara pér nivelet té€ ndryshme spitalore me géllim

minimizimin e outcome-ve negative feto-amtare.
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Studimi retrospektiv i realizuar né kété punim kufizon gamén e ploté e té dhénave gé mund
té mungojné né kartelén klinike, si¢ éshté pesha, gjatésia, anamneza e hollésishme.

Politikat né lidhje me screening pér makrosominé duhet té rishikohen, por pér ta béré kété,
duhet té pérdoret njé gasje perspektive, multicentrike. Thelbi i kétij vlerésimi éshté ndryshimi
né konceptet e shérbimit feto-amtar. Ka ardhur koha gé né té gjithé Shqipériné té béhet
screening pér parashikimin e makrosomisé fetale pasi éshté nga té gjithé vlerésimet mé

ekonomikisht i liré.
Studimi bazohet né té dhéna té grumbulluara ne nje institucion terciar dhe pér kété shkak

ngushtohen ndryshimet né vlerésimin e rasteve me ményrén e menaxhimit, por kampioni i

vogél mund té keté kufizuar njé faré masé rezultatin né outcomin feto amtar.
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Kreu 8

PERFUNDIME KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME

PERFUNDIME

e Incidenca e makrosomisé ishte 6.44% ne raport me 9.4% né rang global.

e Incidenca e DSH-sé né GK ishte 4.84 % tek fetuset makrosomé dhe 1.07% né fetuset me
peshé normale.

e Incidenca e DSH-sé né studimin toné ishte 1.47% kundrejt 016-4% né rang global.

e N& Shqipéri mungojné studime dhe raportime té shkallés sé makrosomisé, cfaré
véshtiréson krahasimin e té dhénave ndér vite dhe njohjen e trendit t& makrosomise.

o Pariteti, BMI e larté, mosha dhe shtimi i tepért i peshés jané faktoré risku té genésisshém
té makrosomisé.

e DG-ja éshté njé faktor i njohur risku pér zhvillimin e makrosomisé fetale.

e BMI-né dhe DG-né jané faktoré né zhvillimin e makrosomisé, por si vlerat e BMI-se
edhe prania DG-sé nuk ndryshon ndjeshém mes tri grupeve.

o U konstatua njé pérgindje mé e larté e SC-ve elektive, lindjeve instrumentale, traumave
té lindjes (epiziotomi dhe/ose lagerime) dhe DSH-sé né grupin e makrosomise.

o DSH-ja ishte mé e shpeshté tek lindjet e fetuseve makrosomé.

e Rreth 50% e nénave gé lindén fémijé mbi 5000 gram ishin obeze.

e Risku i DSH-sé u rrit ndjeshém me rritjen e peshés sé fetale (3.7% vs 10.7% vs 16.6%).

o Parashikimi i DSH-sé nuk bazohet vetém né peshén e fetusit, por né edhe né dinamikén
e procesit té lindjes.

o Kanjé rritje e pranimeve né NICU tek té porsalindurit gqé peshojné >5000 gr.

o Asfiksia e lindjes éshté e pranishme né 3.8% té rasteve né bebe makrosom.

o Makrosomia éshté parashikuar sakté né 34.4% té rasteve né studimin toné.
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e SC-té elektive jané dukshém mé té larta né grupin e parashikuar edhe pas analizés sé
regresionit logjistik.

e % e epiziotomisé ishin mé té larta né grupin e parashikuar.

o Studimi yné nuk déshmon dallime té réndésishme statistikore pérsa i pérket laceracioneve

perineale dhe DSH-sé.

KONKLUZIONE

e Studime té métejshme né vendin toné dhe mé gjeré duhet té realizohen pér té ndihmuar
pregatitjen e protokolleve té individualizara pér nivelet té ndryshme spitalore me géllim
minimizimin e outcome-ve negative feto amtare.

e Njohja e ndérlikimeve té lartpérmendura inkurajojné marrjen né konsideraté té realizimit
té SC-ve elektive né rastet kur ka dyshim Kklinik pér fetus makrosom.

o Késhtu, cdo pérpjekje pér té pérdorur vlerésimet e peshés fetale si njé faktor i izoluar pér
té reduktuar incidencén e DSH-sé do té humbiste gjysmén e té gjitha DSH-ve edhe nése
makrosomia mund té matej me saktési.

e Njohja e pranisé sé makrosomisé ndryshon menaxhimin e lindjes dhe redukton
ndérlikimet e saj.

o Ndonése éshté e vértetuar se makrosomia rrit rrezikun e DSH-sé parashikimi i peshés sé
fetale nuk shérben si faktor mbrojtés ndaj DSH-sé.

o Parashikimi i makrosomisé fetale ndihmon né reduktimin e ndérlikimeve té lidhura me
lindjen e bebeve makrosom dhe promovon pérgatitjen e stafit mjekésor, té cilét duke
njohur urgjencat e mundshme obstetrikale duhet té veprojné shpejt dhe né ményré efikase

né menaxhimin e tyre.

REKOMANDIME
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Rekomandohet gé graté me peshé normale para shtatzénisé duhet té shtojné nga 12.5
deri né 16 kg, ndérsa graté mbipeshé dhe obeze nuk duhet té shtojné mé shumé se 11.5
kg dhe 9 kg.

Prandaj, monitorimi i shtimit té peshés duhet té realizohet né ¢do vizité prenatale. Ka
ardhur koha gé né té gjithé Shqipériné té béhet screening pér parashikimin e
makrosomisé fetale pasi éshté nga té gjithé vlerésimet mé ekonomikisht i liré.
Politikat né lidhje me screening pér makrosominé duhet té rishikohen, por pér ta béré
kété, duhet té pérdoret njé gasje perspektive, multicentrike.

Optimizimi i vlerésimit ekografik té peshés fetale.

Monitorimi i té porsalindurve makrosomé duhet té jeté i vazhdueshém, pasi ato
parageshin njé risk té shtuar pér hipoglicemi, sepsis dhe encefalopati hipoksiko-
ishemike .

Nénat e diagnostikuara me DG monitorohen né dinamiké dhe lindja me SC elektive né
termin e hershém preferohet pér lindjen, ¢faré frenon shtimin e métejshém né peshén

fetale.

LIMITIME TE PUNIMIT

Studimi retrospektiv i realizuar né kété punim kufizon gamén e ploté e té dhénave gé
mund té mungojné né kartelén klinike, sic éshté pesha, gjatésia, anamneza e hollésishme
Studimi bazohet né té dhéna té grumbulluara ne nje institucion terciar dhe pér kété shkak
ngushtohen ndryshimet né vlerésimin e rasteve me ményrén e menaxhimit, por kampioni

i vogél mund té keté kufizuar njé faré masé rezultatin né outcomin feto-amtar.
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Shképutur nga Edicioni i 2t® i protokollit t&¢ RCOG (Kolegji Mbretéror i Obstetriké-
Gjinekologjisé), Numér 42, botuar né vitin 2012
*Ky éshté njé pérkthim né shqip i prokotollit né fjalé dhe nuk éshté punuar nga autorja e
disertacionit. RCOG Green top Guideline (2012) Shoulder Dystocia
*Ky protokoll éshté miratuar nga shérbimi i Obstetrikés dhe Patologjisé sé shtatzanisé né SUOGJ ”

Koco Gliozheni” dhe zbatohet aktualisht deri né vendosjen e protokollit té nxjerra nga studimi dhe

studimet e tjera ne vazhdimési gé do té kryhen né kété spital.
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1. Sfondi

Distocia e shpatullés pérkufizohet si njé lindje cefalike vaginale gé kérkon manovra shtesé
obstetrike pér té lindur fetusin pasi koka té keté lindur dhe térhegja e lehté ka déshtuar. * Njé
diagnozé objektive e njé zgjatjeje té kohés sé lindjes koké mé trup prej mé shumé se 60
sekonda gjithashtu éshté propozuar 22 por kéto té dhéna nuk mblidhen né ményré ruting.
Distocia e shpatullés ndodh kur shpatulla e pérparme, ose mé rrallé e pasme, e fetusit
burgoset pas simfizés sé nénés ose né promontorin sakrale.

Ka njé variacion té gjeré né incidencén e raportuar té distocisé sé shpatullave. 4 Studimet qé
pérfshijné numrin mé té madh té lindjeve vaginale (34 800 deri né 267 228) raportojné
incidenca midis 0.58% dhe 0.70%. 51° [niveli evidencés 2+ / 3]

Distocia e shpatullés shogérohet me sémundshméri dhe vdekshméri té konsiderueshme
perinatale, edhe kur ajo menaxhohet né ményré té pérshtatshme. ” Sémundshmeéria e nénés
éshté rritur, vecanérisht incidenca e hemorragjisé pas lindjes (11%) si dhe laceracionet
perineale té shkallés sé treté dhe té katért (3.8%). Incidenca e tyre mbetet e pandryshuar nga
numri ose lloji i manovrave gé kérkohen pér té realizuar clirimin e shpatullés. 112 [niveli
evidencés 2+]

Léndimi i pleksusit brakial (BPI) éshté njé nga komplikimet mé té réndésishme fetale té
distociave té shpatullave, duke ndérlikuar 2,3% deri né 16% té lindjeve té tilla. 7111314 [niveli
evidencés 2+ / 3]

Shumica e rasteve té BPI zgjidhen pa shkaktuar paaftési té pérhershme, ku mé pak se 10%
té rasteve rezultojné né mosfunksionim té pérhershém neurologjik. > Né MB dhe Irlandg,
incidenca e BPI ishte 0.43 pér 1000 lindje té gjalla. 1 Megjithaté, ky numér mund té
nénvlerésojé situaten reale, pasi té dhénat jané té mbledhura nga pediatér, dhe té dhénat e
disa foshnjave me zgjidhje té hershme té BPI-sé mund té mungojné. [niveli evidencés 2+]
Ka prova qgé sugjerojné se foshnjat mé té médha kané mé shumé gjasa té vuajné njé BPI té
pérhershme pas distocisé sé shpatullave. "8 [niveli evidencés 4]

Njé rishikim retrospektiv i té gjitha BPI-ve né njé spital amerikan raportoi njé incidencé prej
1 né 1000 lindje, me njé shkallé démtimi té& pérhershém prej 0.1 pér 1000. *° Njé rishikim
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tjetér i 33 studimeve ndérkombétare raportoi njé incidencé té BPI prej 1.4 né 1000 lindje, me
njé shkallé léndimi té pérhershém. prej 0.2 pér 1000 lindje. 20

BPI neonatale éshté shkaku mé i zakonshém pér ¢éshtje gjygésore né lidhje me distociné e
shpatullave dhe ndérlikimi i treté mé i diskutuar obstetrikal né MB. 2! [niveli evidencés 3]
NHSLA (NHS Litigation Authority) ka raportuar se 46% e léndimeve ishin té lidhura me
kujdesin nén-standard. 2* Megjithaté, ata gjithashtu theksuan se jo té gjitha léndimet jané pér
shkak té térheqgjes sé tepért nga profesionistét e kujdesit shéndetésor dhe ka njé numér té
konsiderueshém provash gé sugjerojné se forca shtytése e nénés mund té kontribuojé né disa
nga kéto Iéndime. 2223 [niveli evidencés 3 & 4]

Pér mé tepér, njé pakicé e konsiderueshme e BPI-ve nuk jané té lidhura me distociné
klinikisht té dukshme té shpatullave. 2425 Né njé seri, 4% e démtimeve ndodhén pas njé sectio
cesarea, %6 dhe né njé seri tjetér 12% e foshnjave me BPI lindén me SC té pakomplikuar. '
Kur BPI diskutohet ligjérisht, éshté e réndésishme té pércaktohet nése shpatulla e prekur
ishte e pérparme apo e pasme, sepse démtimi i pleksusit té shpatullés sé pasme konsiderohet

i pamundur té jeté pér shkak té veprimit té profesionistit té kujdesit shéndetésor .2

2. Qéllimi

Qéllimi i kétij udhézimi éshté té rishikojé té dhénat aktuale né lidhje me parashikimin,
parandalimin dhe menaxhimin e mundshém té distocisé sé shpatullave; ai nuk mbulon
parandalimin parésor té makrosomisé fetale té shogéruar me diabetin mellitus gestacional.
Udhézuesi ofron udhézime pér trajnimin e aftésive pér menaxhimin e distocive té
shpatullave, por manovrat praktike nuk pérshkruhen né detaje. Kéto mund té gjenden né
tekstet standarde dhe manualet e kurseve si PROMPT (Trajnim Praktik Obstetrik Multi-
Profesional),?® ALSO (Mbéshtetje e Avancuar e Jetés né Obstetriké),'®® MOET (Menaxhimi

i Urgjencave Obstetrike dhe Traumés) ! dhe té tjera.

3. Identifikimi dhe vlerésimi i provave

Ky udhézues i RCOG u rishikua né pérputhje me metodologjiné standarde pér prodhimin e
Udhézimeve té RCOG Green-top. U krye njé kérkim né bazén e té dhénave OVID, e cila
pérfshinte Medline, Embase, bazén e té dhénave té rishikimeve sistematike Cochrane,

Regjistrin e kontrollit Cochrane té provave té kontrolluara (CENTRAL), bazén e té dhénave
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té pérmbledhjeve té rishikimeve dhe efekteve (DARE), ACP Journal Club, Raportet e
Shtépisé sé Clearing Guidelines Kombétare dhe Hetimi Konfidencial pér Shéndetin e Nénés
dhe Fémijés (CEMACH). Kérkimi u kufizua né artikujt e botuar né gjuhén angleze dhe me
subjekte humane, midis janarit 1980 dhe majit 2011. Termat e kérkimit pérfshinin: 'distocia
e shpatullave’, 'makrosomia’, 'manovra e McRoberts', 'manovra obstetrike’, 'ndérlikime,
lindje/lindja’, 'démtimi i pleksusit brachial’, 'paraliza e Erbit', 'paraliza e Klumpke'
'simfizotomia’ ', 'Manovra Zavanelli', 'stérvitje aftésish’, ‘prova e urgjencave obstetrike' dhe
'simulim mjekésor'. Listat e referencés sé artikujve té identifikuar u kérkuan me doré pér
artikuj shtesé dhe u kontaktuan disa eksperté brenda fushés. Dokumentet kryesore pérkatése
origjinale té botuara para vitit 1980 jané marré gjithashtu dhe jané referuar brenda Kkétij
udhézimi.

Pér shkak té natyrés emergjente té gjendjes, shumica e studimeve gé vlerésojné procedurat e
menaxhimit t&¢ DSH-sé jané seri rastesh ose raporte rasti retrospektive. Fushat ku déshmité

mungojné déshmité jané shénuar si praktika té mira.

4. Parashikimi

4.1 A mund té parashikohet distocia e shpatullés?

Mjekét duhet té jené té vetédijshém pér faktorét ekzistues té rrezikut tek graté me aktivitet
lindje dhe duhet té jené gjithmoné vigjilenté ndaj mundésisé sé distocisé sé shpatullave.
[Grada rekomandimit D]

Vlerésimet e faktoréve té rrezikut pér parashikimin e distocisé sé shpatullave jané
parashikues té pamjaftueshém pér parandalimin e shumicés sé rasteve. [Grada
rekomandimit C]

Njé numér karakteristikash antenatale dhe intrapartum jané raportuar té jené té lidhura me
distociné e shpatullave (tabela 1), por analiza statistikore ka treguar se kéta faktoré rreziku
kané njé vleré parashikuese pozitive té ulét, si individualisht ashtu edhe né kombinim. 2%
Prania e faktoréve konvencional té rrezikut parashikon vetém 16% té distociave té
shpatullave gé rezultuan né sémundshméri foshnjore. 2° Ekziston njé lidhje midis madhésisé

sé fetusit dhe distocive té shpatullave, 13 por nuk éshté njé parashikues i miré: pjesérisht sepse
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madhésia e fetusit éshté e véshtiré té pércaktohet me saktési, por edhe sepse shumica e
foshnjat me njé peshé lindjeje prej >4500g nuk zhvillojné distoci té shpatullave. 3! Po aq e
réndésishme, 48% e lindjeve té komplikuara nga distocia e shpatullave ndodhin me foshnjat
qé peshojné mé pak se 4000g. &

Foshnjat e nénave diabetike kané njé rrezik dy deri né katérfish mé té rritur pér distoci té
shpatullave krahasuar me foshnjat me té njéjtén peshé lindjeje té lindur nga néna jo diabetike.
1329 [niveli evidencés 2+ & 3]

Né vitin 2006 u botua njé studim retrospektiv, rast-kontroll, i cili synonte té zhvillonte njé
model parashikues té rrezikut pér distoci té shpatullave. 33 Autorét raportuan se kombinimi
mé i miré i variablave pér té identifikuar démtimet neonatale té lidhura me distociné e

shpatullave ishin gjatésia dhe pesha e nénés, mosha gestacionale, pariteti dhe pesha e lindjes.

Table 1. Factors associated with shoulder dystocia

Pre-labour Intrapartum

Previous shoulder dystocia Prolonged first stage of labour
Macrosomia >4.5kg Secondary arrest

Diabetes mellitus Prolonged second stage of labour
Maternal body mass index >30kg/m2 Oxytocin augmentation

Induction of labour Assisted vaginal delivery

Rezultati mbi 0.5, zbuloi 50.7% te rasteve té distocisé sé shpatullave me BPI, me njé normé
fals-pozitiviteti prej 2.7%. Megjithaté, modeli statistikor pér kété mjet parashikimi u bazua
né peshén aktuale té lindjes dhe jo né peshén e vlerésuar té fetusit. Vlerésimi klinik i peshés
fetale nuk éshté i besueshém dhe ekografia e tremujorit té treté ka njé marzh gabimi prej 10%
me peshén aktuale té lindjes, dhe njé ndjeshméri prej vetem 60% per makrosominé (mbi 4.5
kg). Prandaj nuk rekomandohet pérdorimi i modeleve té parashikimit té distocisé sé

shpatullave.
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5.Parandalimi i DSH-sé

5.1 Menaxhimi i makrosomiseé fetale

5.1.1 A parandalon induksioni i lindjes distociné e shpatullés?
Induksioni i lindjes nuk parandalon distociné e shpatullave tek graté jo diabetike né
dyshim pér praniné e njé fetusi makrosom. Induksioni i lindjes né term mund té zvogelojé
incidencén e distocisé sé shpatullave tek graté me diabet gestacional. [Grada
Rekomandimit D]
Ka nje séré rishikimesh té bazuara né prova gé kané demonstruar se induksioni i hershém i
lindjes pér graté me makrosomi té dyshuar fetale, té cilat nuk kané diabet gestacional, nuk
pérmiréson pérfundimet feto-amtare. [niveli evidencés 4]
Nje rishikim sistematik dhe meta analize e studimeve té kontrollit té randomizuar té efektit
té induksionit né graté me diabet gestacional arriti né pérfundimin se incidenca e distocisé sé
shpatullave zvogélohet me induksionin e hershém té lindjes. [niveli evidencés 2+]
Udhézimi i NICE rekomandon gé grave me diabet né shtatézéni, me njé fetus té rritur
normalisht, duhet tu ofrohet lindje elektive népérmjet induksionit té lindjes, ose me operacion

cezarian sipas nevojés, né javén e 38té gestacionale.

5.1.2 A duhet té realizohet lindja me SC elektiv pér té parandaluar démtimin e pleksit
brakial né rastet kur dyshohet prania e makrosomisé (BP1)?
SC elektiv duhet té konsiderohet si njé alternativé pér té reduktuar sémundshmériné né
shtatzanité e ndérlikuara nga diabeti paraegzistues ose gestacional, pavaresisht nga
trajtimi, kur pesha fetale éshté vlerésuar si 4.5 kg ose mé shumé. [Grada Rekomandimit
D]
Foshnjat e lindura nga néna diabetike jané dy deri né katér heré mé té riskuar pér DSH,
krahasuar me foshnjat me té njéjtén peshé lindjeje té nénave jo diabetike. *2° Né nénat
diabetike do te duheshin 445 SC pér té parandaluar njé BPI, pérkundrejt 3000 SC-ve té
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nevojshme pér té parandaluar té njéjtin démtim né popullatén jo diabetike. 3* [niveli
evidencés 3]

Vlerésimi i peshés sé fetusit nuk éshté i besueshém dhe shumica e foshnjave mbi 4.5 kg nuk
pérjetojné distoci t& shpatullave.3? Né SHBA njé studim vlerésoi se né graté jo diabetike me
njé fetus me njé peshé té parashikuar mbis 4 kg do té kérkoheshin 2345 SC shtesg, me njé
kosto prej 4.9mln dollaré, pér té parandaluar njé BPI t& pérheshém. 3 [niveli evidencés 4]
Megjithaté nuk duhet té klasifikojmé né té njejtin grupim té gjithé fetuset me peshé té
parashikuar mbi 4.5 kg. Kolegji Amerikan i Obstetér - Gjinekologéve (ACOG) ka
rekomanduar gé né rastet kur pesha fetale vlerésohet mbi 5 kg duhet shqyrtuar mundésia e
lindjes me SC, pavarésisht nga pasaktésia e metodave té vleresimit té peshés fetale. 4° [niveli
evidencés 4]

Instituti Kombetar per Shendetin dhe Persosmerine Klinike deklaron se vleresimi me
ultratinguj i madhesise se fetusit foshnjat e palindura te dyshuara per moshen e shtatezanise

nuk duhet te behen ne nje popullate me rrezik te ulet. ** [niveli evidencés 4]

5.2 Cilat jané rekomandimet pér shtatézaniné e ardhshme? Cila éshté ményra e
pérshtatshme e lindjes pér njé grua me njé episod té méparshém té DSH-sé?
Si SC-ja ashtu edhe lindja vaginale jané té pérshtatshme. Vendimi duhet t& merret nga
gruaja sébashku me stafin mjekésor. [Grada Rekomandimit D]
Shkalla e distocisé sé shpatullave tek graté ge kané pasur njé DSH té méparshme éshté
raportuar té jeté 10 heré mé e larté se né popullatén e pérgjithshme. 2 Shkalla e ripérséritjes
sé DSH varion midis 1% dhe 25 %. 5103041-46 Kgto viera mund té nénvlerésojné shkallén
reale té ripérséritjes, duke gené se shpesh SC zgjidhet si ményre lindje né shtatézaniné
pasardhése, vecanérisht né rastet me pérfundime té pafavorshme neonatale. [niveli evidencés
3]
Nuk ka udhézime gé rekomandojné me domosdoshmeéri lindjen me SC elektive, por faktoré
si grada e démtimit té méparshém neonatal ose amtar, pesha e parashikuar fetale, déshira e
nénés duken marré né konsideraté dhe duhet diskutuar me gruan, familjarés e saj dhe stafet

mjekésore. [niveli evidencés 4]

6 - Menaxhimi i distocisé sé shpatullés
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6.1 Pérgatitja pér lindje : cfare masash duhet té merren kur parashikohet/dyshohet
distocia e shpatullave?
Stafi prezent né momentin e lindjes duhet té jeté i vetédijshém rreth metodave pér

diagonstikimin e distocisé sé shpatullave dhe teknikat e nevojshme pér té lehtésuar lindjen.

[V]

6.2 Si diagnostikohet DSH-ja?

Mjekét duhet té kérkojné pér shenja gé lehtésojne identifikimin né kohé té distocisé sé
shpatullés. [ V]

Menaxhimi efikas dhe né kohé i distocisé sé shpatullave kérkon njohje té menjéhershme.

Kujdestari shéndetesor duhet té vezhgojé né ményre rutiné pér:

e véshtirésité né lindjen e fytyrés dhe mjekrés
e koka mbetet e aplikuar fort né vulvé ose retraktohet (shenja e qafés sé breshkés)
e déshtim i rikthimit t& kokés sé fetusit

e déshtim i shpatullave pér té zbritur

Térhegja rutiné né drejtim aksial mund té pérdoret pér té diagnostikuar distociné e

shpatullave, por cdo térhegje tjetér duhet té shmanget. [Grada Rekomandimit D]

Térhegja rutiné pérkufizohet si 'ajo térhegje e nevojshme pér lindjen e shpatullave né njé
lindje normale vaginale ku nuk haset véshtirési me shpatullat'. 4’ Térhegja aksiale éshté
térhegje né linjé me shtyllén kurrizore té fetusit, pra pa devijime anésore.

Déshmité nga studimet e kufomave sugjerojné se térhegja anésore dhe poshté, dhe térhegja

e aplikuar me shpejtési, *® kané mé shumé gjasa té shkaktojné avulsion nervor. Né njé seri
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suedeze, térhegja nga poshté né kokén e fetusit ishte e lidhur fort me BPI , dhe ishte e
pérdorur né té gjitha rastet e BPI-sé persistente edhe pas 18 muajsh. “8 Prandaj, térhegja nga
poshté né kokén e fetusit duhet t& shmanget né menaxhimin e té gjithé lindjeve. [niveli
evidencés 3]

Nuk ka asnjé prové gé pérdorimi i manovrés s& McRoberts-it pérpara lindjes sé kokés sé
fetusit parandalon distocingé e shpatullés. *° Prandaj, pozicionimi profilaktik i McRoberts-it
pérpara lindjes sé kokés sé fetusit nuk rekomandohet si metodé parandaluese. [niveli
evidencés 3]

6.3.1 Si duhet té menaxhohet distocia e shpatullés?

Distocia e shpatullés duhet t& menaxhohet né ményré sistematike (shih shtojcén 1). [V]

Menjéheré pas njohjes sé distocisé sé shpatullave, duhet té kérkohet ndihmé shtesé. [V ]

Problemi duhet ti komunikohet qarté stafit. [ V |
Presioni fundik nuk duhet té pérdoret. [D]

Manovra e McRoberts éshté njé ndérhyrje e thjeshté, e shpejté dhe efikase. Ajo duhet té

realizohet e para. [D]

Presioni suprapubik duhet té pérdoret pér té rritur efektivitetin e manovrés McRoberts. [D]
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Epiziotomia nuk éshté gjithnjé e nevojshme. [D]

Raporti i Hetimit Konfidencial mbi Lindjet VVdekur dhe VVdekjet né Foshnjéri (CESDI) mbi
DSH-né identifikoi se 47% e foshnjave vdigén brenda pesé minutave nga lindja e kokés;
megjithaté, né njé pérgindje shumé té larté té rasteve, fetusi kishte shfaqur gjetje patologjike
né kardiotokografi (CTG) . 5° Njé grup nga Hong Kongu kané raportuar njé shkallé shumé té
ulét t& démtimit ishemik-hipoksik nése intervali lindjes koké - trup ishte mé pak se pesé
minuta. 5! Prandaj, éshté e réndésishme gé lindjaté menaxhohet né ményré sa mé efikase pér
té shmangur acidozén hipoksike dhe traumat e panevojshme.

Menaxhimi i DSH-sé sipas algoritmit RCOG (shih shtojcén 2) éshté shogéruar me
pérmirésim té rezultateve perinatale. 14 [niveli evidencés 3]

Ndihma duhet té thirret menjéheré. Né njé mjedis spitalor, kjo duhet té pérfshijé asistencén
e mamive, duke pérfshiré koordinatoren e repartit ose njé mami po me aq pérvojé, njé mjek
obstetér me pérvojé, njé ekip reanimimi neonatal dhe njé anestezist. 52 [niveli evidencés 4]
Thirrja pér ndihmé éshté shogéruar me pérmirésime né rezultatet e DSH-sé 53 dhe pérmirésim
té performancés né urgjencat e tjera obstetrike. >* [niveli evidencés 3]

Shterésimi i métejshém dekurajohet, pasi mund té pérkegésojé ‘ngecjen’ e shpatullés. >°
Presioni fundik nuk duhet té pérdoret gjaté menaxhimit té distocisé sé shpatullés. 5° Ai
shogérohet me njé shkallé té larté té ndérlikimeve neonatale 4* dhe mund té rezultojé né
rupturé té mitrés. 3 [niveli evidencés 3]

Manovra e McRoberts nénkupton pérkuljen e kémbéve té nénés, duke i mbéshtetur mbi
barkun e saj. 5 Kjo lévizje drejton kéndin lumbosakral, rrotullon legenin e nénés drejt kokés
sé nénés dhe rrit diametrin antero-posterior té legenit. > Manovra e McRoberts éshté njé
ndérhyrje efektive, me pérgindje té larté suksesi, deri né 90%. 8115859 Ajo ka njé shkallé té
ulét ndérlikimesh dhe éshté njé nga manovrat mé pak invazive, dhe pér kété arsye, nése éshté
e mundur, duhet té pérdoret sé pari. [niveli evidencés 2+ & 3]

Gruaja duhet té shtrihet né sipérfage té sheshté dhe c¢do jasték duhet té higet nga poshté

shpinés sé saj. Me njé ndihmés né té dyja anét, kémbét e gruas duhet té jené té hiperflektuara.
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Nése gruaja éshté né pozicionin e litotomisé, kémbét e saj do té duhet té higen nga
mbéshtetésit. Térhegja rutiné (e njéjta shkallé térheqjeje e aplikuar gjaté njé lindjeje normale)
né drejtim aksial duhet té aplikohet mé pas né kokén e fetusit pér té vlerésuar nése shpatullat
jané léshuar. [niveli evidencés 4]

Nése shpatulla e pérparme nuk Iéshohet me pozicionin e McRoberts dhe térhegjen ruting,
duhet té tentohet njé manovér tjetér.

Presioni suprapubik mund té pérdoret sé bashku me manovrén e McRoberts pér té rritur
efikasitetin.'* Presioni suprapubik zvogélon diametrin biakromial té fetusit dhe rrotullon
shpatullén e pérparme té fetusit né diametrin mé té gjereé té legenit té pjerrét. Shpatulla lirohet
dhe rréshket nén simfizén pubike me ndihmé e térhegjes aksiale rutiné. 58 [niveli evidencés
4]

Presioni suprapubik duhet té aplikohet né drejtim poshté dhe anésor, nga ndihmési gé
géndron nga ana e shpinés sé fetusit. Kjo zvogélon diametrin biskromial té fetusit duke shtyré
aspektin e pasmé té shpatullés sé pérparme drejt gjoksit té fetusit. Nuk ka asnjé ndryshim té
qgarté né efikasitetin midis presionit té vazhdueshém dhe lévizjes 'lékundése’. Térhegja rutiné
duhet té aplikohet vetém pér té vlerésésuar nése manovra ka gené e suksesshme. Nése
manovra nuk cliron shpatullé e pérparme duhet té tentohet njé manovér tjetér. [niveli

evidencés 4]

Epiziotomua nuk lehtéson obstruksionin kockor, por mund té jeté e nevojshme té realizohet
pér t'i ofruar stafit mjekésor mé shumé hapésiré pér té lehtésuar manovrat e brendshme.
Pérdorimi i epiziotomisé nuk ul rrezikun e BPI né DSH. 8 [niveli evidencés 3]

Prandaj, realizimi epiziotomisé duhet té konsiderohet kur mjeku nuk arrin me lehtési té
realizojé manovrat e brendshme vaginale, si dorézimi i krahut t¢ pasmé ose rrotullimi i

brendshém i shpatullave. ! [niveli evidencés 4]

6.3.2 Cfaré masash duhet t& ndérmerren nése teknikat e thjeshta déshtojné?

Manovrat e brendshme ose pozicioni 'né té katérta' duhet té pérdoren nése manovra e

McRoberts dhe presioni suprapubik déshtojné. [V]
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Nése masat e thjeshta (manovra e McRoberts dhe presioni suprapubik) déshtojné, atéheré
duhet zgjedhur midis pozicionit né té katérta dhe manipulimit té brendshém

Aksesi pér realizimin e manovrave té brendshme: pjesa mé e gjeré e legenit éshté né zgavrén
sakrale; prandaj aksesi vaginal duhet té fitohet nga pas, né zgavrén sakrale. E gjithé dora
duhet té futet nga pas pér té kryer rrotullimin e brendshém ose lindjen e krahut té pasmé. 62
Gruaja duhet té afrohet né fund té krevatit, ose té higet fundi i krevatit, pér té lehtésuar
aksesin vaginal. Lindja mund té lehtésohet mé pas me rrotullim né njé diametér té pjerrét ose
kur éshté e mundur me njé rrotullim té ploté 180 gradé té trungut té fetusit, 364 ose me
dorézim té krahut té pasém.  [niveli evidencés 4]

Manovrat e brendshme rrotulluese fillimisht u pérshkruan nga Eoods % dhe Rubin.®
Rrotullimi mund té arrihet mé lehté duke shtypur né aspektin e pérparmé ose té pasmé té
shpatullés sé pasme. Presioni né aspektin e pasmé té shpatullés sé pasme zvogélélon
diametrin e shpatillave duke adduktuar shpatullat.%® Shpatullat duhet té rrotullohen né
diametrin mé té gjeré oblik. Nése presioni né shpatullén e pasme éshté i pasuksesshém, duhet
té béhet njé pérpjekje pér té ushtruar presion né aspektin e pasmé té shpatullés sé pérparme
pér té adduktuar dhe rrotulluar shpatullat né diametrin oblik. [niveli evidencés 4]

Lindja e krahut té pasém zvogélon diametrin e shpatullave té fetusit me gjerésiné e krahut.
Kyeci i fetusit duhet té kapet dhe krahu i pasmé duhet té térhiget butésisht nga vagina né njé
vijé té drejté. 6! Lindja e krahut té€ pasmé shogérohet me fraktura t& humerusit né 2% deri
12% té rasteve "4 por trauma neonatale mund té jeté njé pasqyrim i natyrés refraktare té
céshtjes, sesa veté procedurés. 8 [niveli evidenceés 3]

Nuk ka studime krahasuese té randomizuara té disponueshme qé krahasojné lindjen e krahut
té pasmé me rrotullimin e brendshém. Disa autoré favorizojné lindjen e krahut té pasmé né
krahasim me manovrat e tjera, %56 vecanérisht kur néna éshté e madhe. 87 Té tjeré kané
raportuar se metodat rrotulluese dhe lindja e krahut té pasmé ishin po aq té suksesshme, por
manovrat rrotulluese u shogéruan me reduktime si né BPI ashtu edhe né frakturat humerale
68 krahasuar me lindjen e krahut té pasmé. Prandaj, profesionistét e kujdesit shéndetésor
duhet t& bazojné vendimin e tyre né trajnimin e tyre, pérvojén klinike dhe rrethanat

mbizotéruese. [niveli evidencés 4]

84



DISTOCIA E SHPATULLES Dr. Merita Isaku

Pozicioni 'né té katérta: Ky pozicioni éshté pérshkruar né njé seri rastesh dhe ka njé shkallé
suksesi prej 83%. ®° [niveli evidencés 3]

Rrethanat individuale duhet ta udhézojné profesionistin e kujdesit shéndetésor nése duhet té
provojé teknikén "me té katér kémbét" pérpara ose pas pérpjekjes pér rrotullimin e
brendshém dhe dorézimin e krahut té pasmé. Pér njé grua té dobét pa anestezi epidurale dhe
me prezencén e vetém njé mamie, pozicioni 'né té katérta' éshté ndoshta mé i pérshtatshém
dhe gartésisht ky mund té jeté njé opsion i dobishém pér lindjet né njé géndér komunitare.
Pér njé grua mé pak té lévizshme, me anestezi epidurale, manovrat e brendshme jané mé té

pérshtatshme. [niveli evidencés 4]

6.3.3 Déshtimi i vazhdueshém i manovrave té linjés sé paré dhe té dyté: ¢faré masash
duhet té merren nése manovrat e linjés sé paré dhe té dyté déshtojné?

Manovrat e linjés sé treté duhet té konsiderohen me shumé kujdes pér t€ shmangur
sémundshmériné dhe vdekshmériné e panevojshme amtare, veganérisht nga praktikuesit
pa pérvojé. [V]

Né mungesé té té dhénave, éshté e véshtiré té pércaktohet njé kufi kohor absolut pér
menaxhimin e dystocisé sé shpatullave, por duket se shkalla e démtimit ishemik-hipoksik
éshté e ulét nése lindja béhet brenda 5 minutave. > [niveli evidencés 3]

Jané pérshkruar disa metoda té linjés sé treté pér ato raste rezistente ndaj té gjitha masave
standarde. Kéto pérfshijné kleidotominé (ndarja Kirurgjikale e klavikulés ose pérkulja me
gisht), simfiziotomia (ndarja e fibrave té pérparme té ligamentit simfizeal) dhe manovra
Zavanelli. Realizimi i kétyre manovrave kérkohet rralle.

Riprezantimi i kokés né vaginé (manovra Zavanelli) dhe mé pas lindja me SC &shté
pérshkruar me pérgindje té ndryshme suksesi. 7% 72 Né ményré intuitive, manovra
Zavanelli mund té jeté mé e pérshtatshme pér distocité e rrallé dypaléshe té shpatullave, ku
t€ dyja shpatullat ‘ngecin’ n€ legen.; e pérparmja pas simfizés pubike dhe e pasmja ne
sakrum. Nuk njihet siguria amtare e késaj procedure. S’duhet harruar qé€ né€ kété fazé, pas

déshtimit t& manovrave té linjés sé paré dhe té dyté, shumica e fetuseve kané instaluar
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gjendjen hipoksike-acidoze té pakthyeshme, dhe gé nuk reduktohet risku i BPI. " [niveli
evidencés 4]

Né ményré té ngjashme, simfiziotomia éshté sugjeruar si njé proceduré potencialisht e
dobishme, si né botén né zhvillim 7475 ashtu edhe né botén e zhvilluar. "¢ Megjithaté, ka njé
incidencé té larté té sémundshmérisé serioze té nénés dhe rezultateve té dobéta neonatale. 7
Kétyre té dhénave duhet t'i kushtohet vémendje serioze, vecanérisht ku praktikuesit nuk jané
té trajnuar né realizimin e teknikave. [niveli evidencés 4]

Teknika té tjera, duke pérfshiré pérdorimin e fije né aksilén e pasme, jané raportuar kohét e

fundit, por ka pak té dhéna né dispozicion rreth tyre. ’8° [niveli evidencés 4]

6.4 Cili éshté menaxhimi optimal i gruas dhe foshnjés pas dystocisé sé shpatullés?
Shogeéruesit e lindjes duhet té jené vigjilenté ndaj mundésisé sé hemorragjisé pas lindjes
dhe laceracioneve perineale [V]

Njihet njé sémundshméri e konsiderueshme amtare e lidhur me DSH-né, vecanérisht
hemorragjia pas lindjes (11%) dhe laceracionet perineale té shkallés sé treté dhe té katért
(3.8%). 1* Komplikime té tjera té raportuara pérfshijné laceracione vaginale, & laceracione
té gafés sé mitrés, rupturé e vezikés, rupturé e mitrés, dislokim simfizar, dislokimi i
artikulacionit sakroiliak dhe neuropatia kutane e femurit lateral. %82 [niveli evidencés 2+ &
3]

| porsalinduri duhet t& ekzaminohet pér démtime nga mjeku neonat. /NJ

BPI éshté njé nga komplikimet mé té réndésishme té distocisé sé shpatullave, duke ndérlikuar
2.3% deri né 16% té lindjeve té tilla. 7111314

Léndime té tjera té raportuara fetale té lidhura me DSH-né pérfshijné frakturat e humerusit
dhe klavikulés, pneumotorakset dhe démtimet hipoksike té trurit. 158384

Prindérve u duhet shpjeguar procesi i lindjes (shih seksionin 9). /\/
7. Menaxhimi i riskut

7.1 Trajnimi

7.1.1 Cilat jané rekomandimet pér trajnim?
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Personelit t¢ materniteteve duhet tu ofrohet trajnim pér DSH-né té paktén dy heré né vit.
[Grada rekomandimit D]
Raporti i pesté i CESDI rekomandoi gé duhet té respektohet njé 'nivel i larté i ndérgjegjésimit
dhe trajnimit pér té gjithé shogéruesit e lindjes'. Testime té pérvitshme, pérfshiré kétu dhe
pér DSH-ng, rekomandohen té ofrohen nga RCOG, nga Kolegji i mamive. Kjo éshté njé prej
kérkesave gé duhet plotésuar pér té ruajtur standartin e materniteteve, sipas Skemés sé
Neglizhencés Klinike pér Trustet (CNST) 86. [niveli evidencés 4]
Né institucionet ku trajnimi éshté shogéruar me pérmirésim té rezultateve neonatale, i gjithé
stafi ishte trajnuar rregullisht. 2 [niveli evidencés 3]
Njé studim shqyrtoi ruajtjen e aftésive deri né njé vit pas trajnimit duke pérdorur simulimin.
Nése stafi kishte aftésiné pér té menaxhuar njé distoci té réndé té shpatullave menjéheré pas
trajnimit, aftésia ruhet pér njé vit. & [niveli evidencés -2]

7.1.2 Cilat jané déshmité pér efektivitetin e trajnimit pér DSH-né?
Trajnimi praktik i DSH-sé pérmiréson njohurité, 8 besimin & dhe menaxhimin e DSH-ve té
simuluara. 90-93 Trajnimi gjithashtu pérmiréson perceptimin e aktoréve-pacientéve pér
kujdesin ndaj tyre. % [niveli evidencés -1]
Efekti i trajnimit né rezultatet aktuale perinatale ka gené i ndryshueshém: njé rishikim
rerospektiv teté-vjecar i menaxhimit té distocisé sé shpatullave para dhe pas prezantimit té
trajnimit vjetor t& DSH-sé pér té gjithé stafin né njé spital né Mbreteriné e Bashkuar, tregoi
nje reduktim te konsiderushem te demtimit neonatal ne lindje. (9.3% para-trajnimi, 2.3% pas
trajnimit). Ka raport te tjera per permiresime pas trajnimit, megjithese ne nje studim te fundit
ne SHBA ka pasur rritje té shkalles se SC-ve (nga 29.90% para trajnimit, né 40.14%) cka
mund té ndikojé né rezultate. [niveli evidencés 3]
Megjithate, trajnimi gjithashtu eshte shogeruar me pérkegésim ose asnjé ndryshim né
pérfundimet neonatale.Spitalet duhet té monitorojné rezultatet e trajnimeve té ofruara, pér tu

siguruar gé jané té sigurta apo efektive. [niveli evidencés 3]

7.1.3 Cfare masash mund té merren pér té siguruar menaxhim optimal t&é DSH-sé?
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Manovrat duhet te demonstrohen drejtperdrejt, pasi ato jane komplekse dhe te veshtira per
tu kuptuar vetem nga pershkrimi. i

Duhet te perdoren paisjeve trajnimi té njé standarti té larté. /\/

Trajnim praktik duke pérdorur manekinet éshté shogéruar me pérmirésime né menaxhim, %0
9 si né simulim dhe né jetén reale

Studimi mé i madh mbi trajnimet pér DSH, zbuloi se para trajnimit vetém 43% e mamive
dhe mjekéve mund té menaxhonin me sukses njé simulim DSH-je té réndé brenda pesé
minutash. Tre jave pas njé seance trajnimi simulimi 40 minuta, 83% e stafit ishin né gjendje
té pérfundonin me sukses. Stervitja ne nje manekin me standarte té larta ishte me e
suksesshme sesa stervitja me kukull dhe bacin kockor, me njé shkallé shumé mé té larté
lindjesh té suksesshme (95% kundrejt 72%), njé interval mé té shkurtér koke-trup dhe nje
forcé totale traksioni mé té ulét. 91

Pér mé tepér , traksioni pédrorur né simulime t&¢ DSH-sé mund té jeté i tepért,°°° por trajnimi
me modele gé inkorporojné monitorimin e forcés mund te zvogélojé forcén e pérdorur té
térhegjes né simulime té DSH-s¢, 9:100,101

Trajnimet e DSH-ve gé u shogéruan me pérmirésim té menaxhimit klinik dhe rezultateve
neonalate ishin multiprofesionale, me demonstrim té manovrave né manekina té standartit té
larté. 4. Trajnimet perdorin algoritmin e RCOG (shih shtojcen 2), menomika (psh Helperr)
ose eponime (Vida e Rubin dhe Eoods).

7.2 Dokumentacioni

Dokumentacioni duhet té jeté i sakté dhe gjithépérfshirés. [N]

Raporti i gjashte vjetor i CESDI theksoi dokumentacionin e pamjaftueshém né obstetrike,
me pasoja té mundshme mjeko-ligjore. 192 Theksohet dokumentimi i i dobét i menaxhimit té
DSH-sé. 103104 prandaj éshté sugjeruar qé dokumentacioni duhet té pérfshihet né trajnimin
pér DSH-né. 103 Perdorimi i njé proforme té strukturuar éshté sugjeruar, cka do té
pérmirésonte mbledhjen e'%sakté té té dhénae né mijediset klinike. Ka disa prova gé jané
efektive.10

Njé shembull éshté dhéné né shtojcén 3.
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Eshté e réndésishme té regjistrohet brenda progesverbalit té lindjes:

koha e lindjes sé kokés dhe koha e lindjes sé shpatullés sé pérparme té trupit néd
rastet e DSH-sé

e Manovrat e kryera, koha dhe sekuenca e tyre

e Ekzaminimi perineal dhe vaginal i nénés

e Vleresimi i humbjes sé gjakut

e Stafi i pranishem dhe koha kur mbérriten

e Gjendja e pergjithshme e foshnjes (rezultati Apgar)
e Matjet acido-bazike te gjakut te kordonit umbilikal

e Vleresim neonatal 104107

Eshte vecanerisht e rendesishme te dokumentohet pozicioni i kokes se fetusit gjate lindjes

pasi kjo lehteson identifikimi e shpalltullés (e pérparme apo e pasme) gjaté lindjes.

8. Termat e sugjeruara te auditimit

e Raportimi i DSH-sé (sipas standartit t¢ CNST)

e Analiza kritike e manovrave te perdorura ne menaxhimin e DSH-sé
e Ekipi neonatal i pérfshiré né diagnostikimin e DSH-sé

e Dokumentacioni i ngjajres (shih me lart)

e Matja e pH né kordonin umbilikal
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e Monitorimi i démtimit neonatal (frakturat e kockave, BPI)pas DSH-sé

e Pjasémarrja e stafit né trajnimin vjetor

9. Diskutimi i ngjarjes me prindérit

Njé fletépalosje informative pér prindérit “’Njé€ lindje e véshtiré: cfare eshte distocia e
shpatullave”’? Ideuar nga RCOG é&shté e disponueshme né internet.

Grupi i paralizes Erb ofron njé rrjet te shkelqyer mbeshtetes per femijet dhe familjet e prekura

nga BPI.

Referenca
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APPENDIX 2

LA N J

Dr. Merita Isaku

Algorithm for the management of Shoulder Dystocia

CALL FOR HELP

Midwife Coordinator, additional midwifery help, experienced iy
obstetrician, neonatal team and anaesthetist Lie flat and move

Discourage
pushing

buttocks to edge of
bed

McROBERTS’ MANOEUVRE
(Thighs to abdomen)

SUPRAPUBIC PRESSURE
(and routine axial traction)

easier

Consider episiotomy if it will
make internal manoeuvres

Try either manoeuvre first
depending on clinical
circumstances and

ARM

DELIVER POSTERIOR

INTERNAL ROTATIONAL
MANOEUVRES

Inform consultant
obstetrician and
anaesthetist

If above manoeuvres fail to release impacted

shoulders, consider

ALL FOURS POSITION (if appropriate)

OR

Repeat all the above again

Baby to be reviewed by neonatologist after birth and refé

d for C: N | review if any concerns

DOCUMENT ALL ACTIONS ON PROFORMA AND COMPLETE CLINICAL INCIDENT REPORTING FORM.

RCOG Green-top Guideline No. 42
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APPENDIX 3
SHOULDER DYSTOCIA DOCUMENTATION
Date oo Mother's Name
{1 (- JRRERTRRR R — Date of birth
Person completing form ............... Designation........ Hospital Number
Signature .........ooeiiiiiiiii e Consultant
Called for help at: Emergency call via switchboard at:
Staff present at delivery of head: Additional staff attending for delivery of shoulders
Name Role Name Role Time arrived
Procedures used to . . Reason if not
assist delivery By whom Time | Order Details performed
McRoberts’ position
s ; | From maternal left / right
uprapubic pressure ; :
| (circle as appropriate)
Episi Enough access / tear present /already performed
pisiotomy : :
(circle as appropriate)
Delivery of posterior arm Right (ot arm
(circle as appropriate)
Internal rotational
| manoeuvre
Description of rotation
Routine axial
Description of traction (as in normal Other - Reason if not routine axial:
vaginal delivery)
Other manoeuvres used
Mode of delivery of head Spontaneous Instrumental — vacuum / forceps
. . . . Head-to-body
Time of delivery of head | Time of delivery of baby delivery interval ‘
Fetal position during Head facing maternal left Head facing maternal right
dystocia Left fetal shoulder anterior Right fetal shoulder anterior ¢
Birth weight | kg | Apgar 1 min: 5 mins : 10 mins :
Cord gases ArtpH : Art BE: Venous pH : Venous BE :
Explanation to parents Yes By AIMS form completed Yes
Neonatologist called? Yes Neonatologist arrived: ................. | 1 —

If neonatologist not called or didn’t arrive, give reason: ...........ccceiiiiiiiiiiiiin e

Baby assessment after birth (maybe done by M/W): If yes to any of these questions for
Any sign of arm weakness? Yes | No review and follow up by Consultant
Any sign of potential bony fracture? Yes | No neonatologist
Baby admitted to Neonatal Intensive Care Unit? Yes | No
Assessment bY q......ciinsainsisinsnaiasiiiseiis
Please copy x 2 copies: x1 maternal notes, x 1 attached to AIMS form.
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APPENDIX 4

Clinical guidelines are ‘systematically developed statements which assist clinicians and women in making
decisions about appropriate treatment for specific conditions’. Each guideline is systematically developed
using a standardised methodology. Exact details of this process can be found in Clinical Governance
Advice No.l1: Development of RCOG Green-top Guidelines (available on the RCOG website at
http:/ /www.rcog.org.uk/guidelines). These recommendations are not intended to dictate an exclusive
course of management or treatment. They must be evaluated with reference to individual patient needs,
resources and limitations unique to the institution and variations in local populations. It is hoped that this
process of local ownership will help to incorporate these guidelines into routine practice. Attention is
drawn to areas of clinical uncertainty where further research might be indicated.

The evidence used in this guideline was graded using the scheme below and the recommendations
formulated in a similar fashion with a standardised grading scheme.

Classification of evidence levels Grades of recommendations

1++ High-quality meta-analyses, systematic
reviews of randomised controlled trials
or randomised controlled trials with a
very low risk of bias

At least one meta-analysis, systematic review or
randomised controlled trial rated as 1++ and
directly applicable to the target population; or

A systematic review of randomised controlled
trials or a body of evidence consisting
principally of studies rated as 1+ directly
applicable to the target population and
demonstrating overall consistency of results

1~ Meta-analyses, systematic reviews of A body of evidence including studies rated as

random%sed controlled tr%als or. . 2++ directly applicable to the target
randomised controlled trials with a high population, and demonstrating overall

risk of bias consistency of results; or

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic
reviews of randomised controlled trials
or randomised controlled trials with a
low risk of bias

2++ High-quality systematic reviews of
case-control or cohort studies or high-
quality case-control or cohort studies
with a very low risk of confounding, bias
or chance and a high probability that the

Extrapolated evidence from studies rated as
1++ or 1+

A body of evidence including studies rated as
2+ directly applicable to the target population

relationship is causal and demonstrating overall consistency of
results; or
2+ Well-conducted case-control or cohort
studies with a low risk of confounding, Extrapolated evidence from studies rated as
bias or chance and a moderate 2+t
probability that the relationship is causal Evidence level 3 or 4: or
2~ Case-control or cohort studies with a Extrapolated evidence from studies rated as 2+

high risk of confounding, bias or chance
and a significant risk that the

relationship is not causal Good practice point
3 Nonanalytical studies, e.g. case reports, Recommended best practice based on the
CASC SerICs clinical experience of the guideline
4 Expert opinion development group
RCOG Green-top Guideline No. 42 17 of 18 © Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
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