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TRAJTIMI ME DIALIZË I TE RRITURVE 

1. Hyrje 

Dializa është procedurë terapeutike që indikohet në raste të veçanta, për trajtimin e të sëmurëve 
me pamjaftueshmëri kronike dhe akute të veshkës, me qëllim të  parandalimit të  komplikimeve 
serioze dhe  vdekjes.  

Dializa është zgjedhje e domosdoshme në rastet kur, përkundër trajtimit dhe masave terapeutike 
funksioni i veshkëve bie deri në atë masë aq sa nuk është i mjaftueshëm për të mbajtur 
homeostazën. 

Si metodë unike, me dializë zëvendësohet funksioni i veshkës si organ vital, me ç’rast ulet 
vdekshmëria, rritet jetëgjatësia e të sëmureve dhe kualiteti i jetës ndërsa zvogëlohet numri i 
hospitalizimeve.   

Konisderohet se menaxhimi jo adekuat i sëmundjeve primare dhe mos aplikimi i masave 
parandaluese ndaj sëmundjeve shkaktare të pamjaftueshmerisë kronike të veshkëve (sëmundja  
e sheqerit, shtypja e lartë e gjakut, dëmtimet glomerulare, gurët në veshkë, cistat në veshkë, 
infeksionet, dëmtimet nga medikamentet etj), çon në përparim të shpejtë të humbjes së funksionit 
të veshkës dhe nevojën për terapi renale zëvendësuese. Përmirësimi i këtyre masave, mund të 
vonojë dukshëm madje edhe të eliminojë nevojën për dializë.  

Udhërrëfyesi klinik “Trajtimi me dializë i të rriturve”, është përpiluar për të ndihmuar profesionistët 
shëndetësor në menaxhimin e situatave, përfshirë edukimin, këshillimin, përgatitjen dhe trajtimin 
me dializë. Deri më tani, vendi ynë nuk ka pasur udhërrëfyes për dializë dhe përpilimi i këtij 
udhërrëfyesi nga ekspertët e fushës së caktuar profesionale, ofron rekomandime të bazuara në 
dëshmi, duke i fuqizuar mjekët nefrolog dhe internistë që punojnë në dializë, ndërsa profesionistët 
tjerë shëndetesorë të kontribuojnë në menaxhimin e  duhur me pacientët që trajtohen me dializë.  

Udhërrëfyesi, ka për qëllim menaxhimin e pamjaftueshmërisë renale kronike të stadit të pestë 
dhe të gjitha situatat tjera akute, ku për arsye të ndryshme funksioni i veshkës është ulur deri në 
atë masë dhe trajtimi me terapi renale zëvendësusese – dializë është i domosdoshëm.  

Me këtë udhërrëfyes, synohet të avancohet cilësia e shërbimeve shëndetësore në institucionet 
ku ofrohet trajtimi dhe menaxhimi i të sëmurëve me dializë. 
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2. Qëllimi dhe fokusimi 
 

Qëllimi i këtij udhërrefyesi, është që, profesionistët shëndetësor të të gjitha lëmive, me theks 
nefrologët, internistët, infektologët, anesteziologët-reanimator, endokrinologët, urologët, kirurgët 
vaskular, mjekët familjar, specializantët e këtyre lëmive, të cilët kujdesen për shëndetin e 
pacientëve, t’iu prezentohen rekomandimet bashkëkohore bazuar në dëshmi për trajtim, zvogëlim 
të komplikimeve dhe parandalim të përkeqësimit të gjendjes klinike të pacientëve.   

Fokusi i udhërrëfyesit, janë të sëmurët  me pamjaftueshmëri të veshkës të moshës >18 vjeçare, 
tek të cilët synohet zvogëlimi i sëmundshmërisë, vdekshmerisë, përmirësimi i mirëqenjes dhe 
cilësisë së jetës.   

2.1 Objektivat  

Objektivat e UK janë:  

 ofrimi i shërbimeve shëndetësore cilësore për pacientët me pamjaftueshmëri akute dhe 

kronike të veshkëve 

 realizimi I procedurës së dializës me standarde të larta 

 sqarimi i indikacioneve për terapi renale zëvendësuese në IRA dhe IRK 

 përzgjedhja e modalitetit më të përshtatshëm në IRA dhe IRK (hemdoializë ose dializë 

peritoneale) 

 përcaktimi me kohë për krijimin e qasjes vaskulare për hemodializë ose qasjes peritoneale 

për dializë peritoneale dhe fillimit të terapisë zëvendësuese renale 

 zbatimi i rekomandimeve më bashkëkohore për trajtimin e anemisë renale dhe sëmundjes 

mineralo-kockore si kompikime të IRK 

 testimi, parandalimi, diagnostikimi, përcjellja dhe trajtimi i infeksioneve me hepatit B, C 

dhe HIV 

 parandalimi, diagnostikimi, menaxhimi dhe trajtimi i infeksioneve, që lidhen me kateterët 

venoz qendror për hemodializë ose atyre peritoneal për dializë peritoneale 

Ky udhërrëfyes, parashihet të përdoret në institucionet shëndetësore të nivelit lokal dhe nacional. 

2.2 Definicionet 

Pamjaftueshmëria akute e veshkës (IRA) është sindromë klinike, që manifestohet me rënje të 
shpejtë të filtrimit glomerular (GFR), çrregullim të homeostazës hidroelektrolitike deri në humbje 
të plotë të funskionit të veshkës, e cila mund të jetë e rikthyeshme ose e parikthyeshme.   
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Pamjaftueshmëria kronike e veshkës (IRK), sipas udhërrëfyesit KDIGO1 (Kidney Disease 
Improving  Global Outcome) 2012,  definohet si rënje gradulale e filtrimit glomerular. Sëmundja 
klinikisht kalon nëpër 5 stade, të cilat  i definon GFR sipas tabelës, kurse ESRD (End Stage Renal 
Disease) është stadi i pestë me GFR më të ulët se 15 ml/min, ku indikohet terapia renale 
zëvendësuese.  

Dializa – Dializa është metodë e pastrimit të gjakut, që i referohet difuzionit të lëngjeve dhe 
kripërave përmes membranave semipermeabile në gradient të koncentruar. Dializa largon 
produktet e mbetjeve azotike dhe korrigjon anormalitetet e ekuilibrit acidobazik dhe atij 
hidroelektrolitik që lidhen me dështimin e funksionit renal. Dializa nuk korigjon çrregullimet 
endokrinologjike në pamjaftueshmëri renale kronike dhe as nuk i parandalon komplikimet 
kardiake.   

Hemodializa  bazohet në tre principe fizike: difuzion, ultrafiltrim ose konveksion dhe absorbim 
nga ana e membranës së dializatorit.  

Dializa peritoneale – është metodë e terapisë zëvendësuese renale që në thelb përfshin 
transportin e grimcave dhe ujit përmes  membranes peritoneale,  e cila ndan dy hapësira që 
permbajnë lëngje. Këto dy hapësira janë:  

a. gjaku ne kapilarët peritoneal i cili në pamjaftueshmëri të veshkës përmban sasi të shtuar 
të uresë, kreatininës, kaliumit, etj  

b. dializati që futet në në kavitetin peritoneal,  zakonisht përmban natriumi, klor dhe lactate. 
Dializati, bëhet hiperosmolar me shtimin e tretësirave me përqendrim të lartë të glukozës.  

Transpalntimi i veshkës – Transplantimi kirurgjik i veshkës është transplantimi i organit – 
veshkës në pacientin me ESRD. (End Stage Renal Disease). 

Plazmafereza - Plasmafereza sikurse edhe dializa, është një teknikë e qarkullimit ekstrakorporal. 
Përmes kësaj procedure eliminohen nga plazma makromolekulat e përfshira në proceset 
patologjike. Me ketë procedurë largohen antitrupat  - imunoglobulinat nga plazma. Plazmafereza 
si  procedure, aplikohet te një numër i madh i patologjive, si: sëmundja antiGBM, ANCA vaskuliti, 
HUS, TTP, FSGS rekurrente, LES (ne forma shumë të rënda dhe/ose me përfshirje cerebrale), 
IgA GN crescentik, sindromi Gulian Barre, Myasthenia Gravis, hiperkolesterolemia homozigote 
familjare.  

2.3 Të dhënat epidemiologjike 

Llogaritet se 11 % e popullatës botërore janë me  IRK. 

Klinika e nefrologjisë posedon të dhëna për të sëmurët në stadin e pestë të pamjaftueshmerisë 
renale që janë në terapi renale zëvendësuese (HD, DP dhe Tx). 

                                                           
1 KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf  
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Nga të dhënat e regjistrit renal  ERAEDTA 2017 prevalenca e pacientëve në RRT ka qene 734 
pmp kurse incidenca 297.2pmp 2. Ndërsa të dhënat epidemiologjike për të sëmurët në stadet tjera 
(I – IV) të pamjaftueshmerisë renale kronike, të sëmurët në shkallën e pestë të IRK që nuk janë 
ende në dializë si dhe ata me pamjaftueshmëri akute të veshkëve, nuk i posedojmë në mungesë 
të SISh.    

2.4 Popullata e synuar 

Grupet e profesionistëve 

 Kujdesi parësor: mjekët e përgjithshëm dhe mjekët familjar 

 Kujdesi dytësor: internistët, nefrologët, anesteziologët, kirurgët vascular,  infektologët, 
urologët, 

 Kujdesi tretësor: internistët, nefrologët, anesteziologët reanimator, urologët, kirurgët 
vaskular, infektologët, endokrionologët. 

Grupet e pacientëve 

 Të sëmurët me pamjaftueshmëri akute dhe kronike të veshkës të moshës >18 vjeç 

2.5 Dedikimi i udhërrëfyesit  

UK i dedikohet ofruesve dhe shfrytëzuesve të shërbimeve shëndetësore, menaxherëve  të 
institucioneve shëndetesore, departamenteve farmaceutike në MSh si përgjegjës për sigurimin e 
materialit dhe terapisë medikamentoze për dializë, ShSKUK – së përfshirë këtu te gjitha nivelet e 
saj sekondare si dhe QKUK – në si qendër terciare.  

UK poashtu i dedikohet edhe sektorit te mjekësisë primare (Qendrave të Mjekësisë Familjare), 
spitaleve dhe ambulancave private që ushtrojnë veprimtarinë sipas legjislacionit në fuqi të 
Republikës së Kosovës, si dhe të sëmurëve, familjarëve dhe kujdestarëve të tyre. 

Në adaptimin e UK, grupi punues është kujdesur që udhërrëfyesi të jetë i bazuar në dëshmi me 
rekomandime të përshtatshme për zbatim në vendin tonë.  

 

 

 

 

                                                           
2 ERA-EDTA Registry Annual Report 2017, page 106 and 114  
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3. Metodologjia  

Grupi per adaptimin e udhërrëfyesit (GAU), ka grumbulluar dhe shqyrtuar udhërrefyes 
ndërkombetarë nga institucione evropiane e botërore që i dedikohen fushës së nefrologjisë në 
nivel botëror, si: 

 CDC (Center for Disease Control) 

 Elesevier  

 ERBP (European Renal Best Practice),  

 European Renal Association Euroepan Dialysis Transplant Association, eraedta.org,  

 ISN International Society of Nephrology 

 JAMA – (Jurnal of American Medicine Associations  

 KDIGO (2012 -2018) (Kidney Disease Improving Global Outcome) 

 KDOQI (2012 -2018) (Kidney Disease Outomme Quality Improvement),  

 KHA - CARI – Kidney Health Australia – Caring for Australians with Renal Impairment,  

 MedScape 

 NEJM (The New England Journal of Medicine),  

 NICE (National Institute for healthcare and Excelence),  

 PubMed 

 RPS Renal Pathology Society 

 WHO – (World Health Organisation)  

Këta udhërrëfyes në fushën e nefrologjisë përdoren në tërë botën dhe janë të adaptueshëm edhe 
për vendin tonë në masë të madhe. 

Gjithashtu, janë shqyrtuar udhërrëfyes të regjionit dhe secila pyetje shendetësore ka rezultuar me 
rekomandime të qëndrueshme dhe nivel të lartë të evidencës, të përshtatshme për menaxhimin 
e trajtimit me dializë në institucionet tona shëndetësore.  
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Tab. 1 Klasifikimi i fuqisë së rekomandimeve dhe niveli i evidencave sipas KDIGO 

 

 
 
**Kategoria shtesë "e pagraduar" përdoret, në mënyrë tipike, për të ofruar udhëzime bazuar në sensin e përbashkët ose kur tema 

nuk lejon aplikimin e duhur të provave. Shembujt më të zakonshëm përfshijnë rekomandime në lidhje me intervalin e monitorimit, 
këshillimin dhe referimin te specialistët e tjerë klinik. Rekomandimet e pa graduara zakonisht shkruhen si deklarata të thjeshta, por 
nuk janë menduar të interpretohen si rekomandime më të forta se rekomandimet e nivelit 1 ose 2. 
 

Strategjia e kërkimit të pyetjeve në literaturë është bërë në bazë të formatit PICO.  

Pyetjet janë përzgjedhur bazuar jo tërësisht në PICO format me arsyetim sepse ky format kërkon 
mostër krahasuese dhe rezultate.  

Udhërrëfyesit në të cilët ne jemi bazuar, nuk ka mundësi krahasimi sipas PICO formatit! 

Fjalët kyqe: guidelines for Dialysis, ESRD, Renal replacement therapy guidelines, Peritoneal 
dialysis, Renal replacement therapy in acute kidney failure, nephrologist referral, Vascular acces, 
temporary and tunneled catheters, AV graft, Peritoneal catheter, Guidelines for infections of 
dialysis catheter, Chronic anemia manegment in CKD, CKD MBD management, EPO, ESA, 
Intravenous iron replenishment in CKD patients,  in CKD, Hepatitis B and C in CKD patients, 
management strategy, HIV infection. 

Burimi i informacionit për kompletimin e të dhënave për adaptimin e UK, janë organizatat e 
specializuara për evidence shkencore ndërkombëtare: KDIGO, KDOQI, ISN, NDT, PubMed, 
AJKD, CDC, WHO dhe lokale - IKSHPK. 

Ky udhërrëfyes është adaptuar e hartuar duke ju referuar udhërrëfyesëve të përzgjedhur bazuar 
në cilësinë, aktualitetin, përmbajtjen dhe aplikueshmërinë.  

Para fillimit të procesit të adaptimit, anëtarët e GAU, kanë bërë trajnimin për “Metodologjinë e 
Hartimit te Udhërrëfyesëve dhe Protokoleve Klinike”, të organizuar nga MSh dhe pas vendimit të 
emërimit në grupe, kanë nënshkruar deklaratën e konfliktit të interesit. 
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3.1 Rishqyrtimi i jashtëm, procesi i konsultimit dhe (peer review) 

Drafti final i UK është konsultuar me profesionistët shëndetësor të lëmisë përkatëse, shoqatën 
për mbrojtjen e të drejtave të pacientëve dhe është marrë mendimi i pacientëve të cilët trajtohen 
me dializë. Pacientët, familjarët dhe kujdestarët e tyre, janë dakorduar me qëllimet dhe objektivat 
e këtij udhërrëfyesi.   

Recensentët janë caktuar nga grupi punues me konsensus:  

Prof. Dr. Salih Ahmeti, dhe  

Prof. Asoc. Dr. Ibrahim Rudhani 

Drafti final është publikuar ne web faqen e MSh, për komente nga të gjithë shfrytëzuesit e këtij 
udhërrefyesi dhe grupet e interest me c’rast komentet e tyre do te analizohen nga GAU dhe do te 
inkorporohen në draftin final të dokumentit. Në fund drafti final i UK do të vlerësohet nga komisioni 
për vlerësim të metodologjisë të hartimit të udhërrefyesve dhe protokoleve klinike.  

Në rishqyrtimet ndërkolegiale, kolegët “peer” kanë komentuar dhe kanë dhënë sugjerime për 
plotësimin në pyetje të cilat janë përfshirë ne UK, gjithashtu janë konsultuar edhe kolegët nga 
profilet që nuk kanë qenë pjesmarrës në GAU, por që janë shumë të rëndësishëm në punën e 
përditshme, p.sh. kirurgët vaskular, të cilët janë pajtuar plotësisht me udhërrëfyesit që GAU ka 
perzgjedhur për adaptim.     

3.2 Revidimi i udhërrëfyesit 

GAU ka vendosur që UK të revidohet bazuar në të dhëna shkencore brenda pesë viteve ose edhe 
me pare, në rast se dalin të dhëna të reja shkencore, të cilat konsiderohet se janë të nevojshme 
të përfshihen në UK.  
Revidimi përcaktohet nga MSh, ndërsa UK përditesohet nga të dhënat e fundit të publikuara dhe 
rekomandimet nga përdoruesit e UK.  

3.3 Pyetjet  

Grupi i adaptimit të udhërrëfyesit (GAU) ka përpiluar dhe shqyrtuar pyetjet që i përkasin 
menaxhimit të trajtimit me dializë. 

 Hemodializa në rastet akute 

 Hemodializa në pamjaftueshmërinë kronike të veshkës 

 Anemia në sëmundje renale 

 Qasja vaskulare  

 CKD MB (sëmundja mineralo – kockore në IRK) 

 Dializa peritoneale  

 Infeksionet e ndërlidhura me dializën 
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Tab. 2. Nomenklatura e përdorur nga KDOQI aktualisht: 

 

CKD  stadet Definicionet 

CKD 
CKD e cilitdo stad (1-5) me ose pa transplant të veshkës, perfshirë CKD të 
pavarur nga dializa CKD (CKD 1 - 5 ND)dhe CKD të varur nga dializa (CKD 5D) 

CKD ND 
I pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 – 5), me ose pa transplant të veshkës 
(CKD që përjashton CKD 5D) 

CKD T I pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 – 5) me Transplant të veshkës   

Stadet specifike te CKD   

CKD 1, 2, 3 , 4   Stadet specifike të CKD, CKD ND ose CKD T 

CKD 3-4   Shkallë e CKD specifike (p.sh. të dyja CKD3 dhe CKD4) 

CKD 5 D  CKD 5 i varur nga dializa 

CKD 5 HD   CKD 5 I varur nga hemodializa 

CKD 5 DP   CKD 5 i varur nga dializa peritoneale 
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4. Rekomandimet 

4.1 Referimi te nefrologu 

4.1.1 Kur duhet të referohet pacienti te nefrologu?  

 

Rekomandim:  

       Referimi te nefrologu të bëhet në të gjitha rrethanat e poshtëshënuara (1B)                                  

 IRA ose rënje e menjeherëshme e qëndrueshme e eGFR 

 GFR < 30ml/min/1.73 m2 (grada GFR G4-G5) 

 Albuminuri e vazhdueshme  

 Cilindra eritrocitar  

 Përparimi i IRK  

 CKD + Hipertension refraktar me katër antihipertensivë 

 Çrregullimet e Kaliumit në serum 

 Nefrolitiaza rekurente ose ekstenzive 

 Semundjet e trashëgueshme të veshkëve 

 

Arsyetimi: Ky postulat i përkujton mjekut të kujdesit parësor dhe dytësor shëndetësor nevojën 
për referim me kohë te nefrologu, me qëllim të planifikimit të RRT si dhe marrjen e vendimeve që 
sjellin rezultate të duhura.  

Nefrologjia si disciplinë shkencore, përfshinë nje varitet të gjerë të patologjive si sëmundjet 
primare akute dhe kronike të veshkëve, si dhe ato sistemike: hipertensionin rezistent dhe 
c’rregullimet biokimike dhe jo vetem ESRD. Për këto arsye referimi bëhet shumë më i 
rëndësishëm me qëllim të identifikimit të shkaqeve reversibile të IRK, sigurimit të trajtimit që do 
të mund të ngadalësonte progredimin e IRK, menaxhimin e komplikimeve metabolike në IRK të 
avansuar dhe përgatitja për RRT.  

Tab. 3: Përparesitë dhe mangësitë e referimit të hershëm dhe të vonshem te nefrologu. 

Pasojat e referimit te vonshëm Përfitimet nga referimi I hershëm 

Anemia dhe osteodistrofia renale Shtyerja e kohës për fillim me dializë 

Hipertension I rendë me hipervolemi Rritja e mundësisë për qasje të përhershme 
vaskulare 

Prevalenca e ulur për qasje vaskulare të 
përhershme 

Zgjedhje me e madhe për opcione të trajtimit 

Shtyrja e kohës për referim për transplant Redukton nevojën për fillim urgjent të dializës 

Shkalla e hospitalizimeve është më e madhe Kohëzgjatja e qëndrimit në spitale bëhet më e 
shkurtër si dhe kostoja është më e vogël 

Shkalla e mortalitetit Brenda një viti është më e 
lartë 

Përmirësohet statusi nutritiv 

Zgjedhje më e vogël e pacientit për modalitet të 
dializës 

Menaxhim më I mirë I IRK dhe sëmundjeve 
shoqëruese 

Përshtatje psikosociale jo e pranueshme Përmirësim të mbijetesës së pacientëve 
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4.2 Pamjaftueshmëria akute e veshkëve (IRA), vlerësimi, trajtimi 

emergjent me terapi renale zëvendësuese (RRT) 

Sipas KDIGO3 (Kidney Disease Improving Global Outcome) 2012 dëmtimi akut i veshkës 
karakterizohet me :  

 Rritje te kreatininës me 0.3mg/dL ose më shumë brenda 48 orëve ose 

 Rritje te kreatininës me 1.5 herë nga kreatinina bazë ose me tëper brenda 7 ditëve, ose 

 Diurezë me pak se  0.5 mL/kg/h për 6 orë 

 
Tab. 4.  KDIGO Stadet e IRA 

 

4.2.1 Kur duhet të fillohet terapia renale zëvendësuese (RRT)  në IRA? 

Rekomandimi 
 
Zgjedhja e trajtimit me RRT kur indikohet si procedurë terapeutike, duhet të bazohet në gjendjen 
klinike të pacientit.                                                                                                         (1B) 
 

Tab.5.Indikacionet për RRT emergjente 

 

 

                                                           
3 KI_SuppCover_2.1.indd page 11/141 

Stadi Kreatinina në serum Diureza 

1 
1.5 -1.9 nga niveli bazë 
ose 
rritje ≥0.3 mg/dL  

< 0.5 mL/kg/h për 6 h 

2 2-2.9 herë nga niveli bazë < 0.5 mL/kg/h për12 h 

3 

3.0  herë nga niveli bazë 
ose 
Rritje e kreatininës në serum deri ≥4 mg/dL 
ose 
Fillimi i RRT ose ulja e eGFR nën 35 ml/min për 1.73 m2 

te pacientët >18 vjec   

< 0.3 mL/kg/h për 24 h 
ose 
 
 
Anuria për  ≥12 h 

Hipervolemia rezistente në diuretik. 

Hiperkalemia që nuk pergjigjet në terapi konvencionale, sidomos kur është mbi 6.5 mmol/l; dhe me ndryshime 
në EKG.  

Uremia simptomatike (perikarditi, çrregullimet e vetëdijes me shkaktarë të panjohur) 

Acidoza e thellë metabolike 
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Arsyetim: Ka një konsensus që pastrimi emergjent i gjakut duhet të fillohet në gjendjet serioze 
klinike të IRA që rrezikojnë jetën. Rekomandimi i KDIGO-së për IRA është që terapia 
zëvendësuese renale (RRT), duhet të fillohet menjëherë në rast të ndryshimeve potencialisht 
fatale të ekuilibrit hidroelektrolitik dhe atij acido-bazik.  

4.2.2 Kur rekomandohet CRRT më shumë se sa hemodializa intermitente? 

Rekomandimi: 

Modaliteti CRRT (Continuous Renal Replacement Therapy) ose terapia zëvendësuese renale 
kontinuele), është më i prefrueshëm ndaj HD intermitente për pacientët                                (2B) 

(1) Instabiliteti kardiovaskularë  

(2) Edema cerebrale ose insultet akute të trurit që rrisin presionin  intrakranial    

Arsyetim: Modaliteti optimal i pastrimit të gjakut në IRA është hulumtuar dhe studiuar. Modalitetet 
parësore të përdorura janë CRRT dhe hemodializa (HD), zgjedhja e tyre  bazohet në faktorë të 
ndryshëm që përfshijnë: hemodinamikën dhe antikoagulimin e pacientit, pajisjet e qendrës me 
aparatura dhe pervojën e stafit.  

Përparësitë dhe disavantazhet e këtyre dy modaliteteve janë përmbledhur në Tab. 14. 

 
Tab. 6 Krahasimi në mes HD dhe CRRT 

  Përparësitë Mangësitë 

HD Korigjimi I shpejtë I lëngjeve dhe elektrolitëve Intoleranca hemodinamike 

Lëvizëshmëria për pacientin “Fenomeni Rebound” 

Antikoagulimi /Çrregullimet e hemostazës 

Çmimi i ulët 

CRRT Toleranca hemodinamike Nevoja për antikoagulim kontinuel 

 
Nuk ka zhvendosje osmotiko-qelizore 

Çmimi i lartë  

Mbingarkesa në punë për stafin 

4.2.3 A duhet të konsiderohet si modalitet trajtimi me DP për pacientët në 

IRA? 

Rekomandimi: 
 
PD duhet te merret në konsideratë si metodë e përshtashme terapeutike për RRT kontinuele në 
pacientët me IRA.                                             (1B) 
 
Arsyetim: Përparësitë dhe disavantazhet teorike të CRRT, SLED dhe PD janë shume mirë të 
njohura, këto kanë të bëjnë kryesisht me çështjet e stabilitetit hemodinamik, të kontrollit të vëllimit, 
heqjes së grimcave, antikoagulimin dhe çmimin.  
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4.2.4 Cilat janë preferencat për qasje vaskulare për RRT në IRA?  

Preferenca sipas radhitjes:  
                     (1) Vena jugulare djathtas  
                     (2) Venat femorale 
                     (3) Vena jugulare majtas 
                     (4) Vena subklavia – ana dominanate                                        
 
(Niveli i evidencës II) 
 

Rekomandimet: 

Vendosja e kateterit venoz qëndror (KVQ) e udhëhequr me ultrasonografi                      (1A)            

Vendi I insertimit te KVQ duhet të zgjedhet në bazë të gjendjes klinike                              (2C) 

 
Arsyetim: Për disa dekada, teknikat që përfshijnë përdorimin e shenuesëve anatomikë e 
topografik, janë përdorur për t’ ju qasur sistemit venoz qëndror. Përdorimi i këtyre pikave 
"verbërisht" është vërtetuar se shoqërohet me komplikime, morbiditet e mortalitet të 
konsiderueshëm. Komplikimet e kateterizimit venoz qendror përfshijnë: punktimin e arterieve  
(0.5–6%), hematomën (0,1–4,4%), hemotoraksin (0.4–0.6%), pneumotoraksin (0,1-3,31%), dhe 
10-20% përpjekjet për vendosje të KVQ (kateterit venoz qendror) nuk janë të suksesëshme. Dy 
meta-analiza kanë adresuar rolin e ultrazërit dydimensional në kohë reale për kanulimin e venave 
qëndrore, dhe kanë arritur në përfundimin se: krahasuar me  metodën e pikave topografike,  qasja 
vaskulare e udhëhequr me ultrazë,  rrit mundësinë e vendosjes së suksesshme të kateterit dhe 
zvogëlon rrezikun e komplikimeve, nevojën për tentimet e shumëfishta për vendosjen e kateterit 
dhe kohën e nevojshme për këtë procedurë. Përparësia duket më e theksuar për venën jugulare, 
ndërsa provat janë më të pakta për venat subklavikulare dhe venat femorale. Shumë studime të 
gjera të randomizuara i kanë dhënë përparësi absolute  vendosjes së KVQ me udhëheqje nga 
ultrazëri ndërkaq edhe KDOQI ka rekomanduar të njejtën me gradën 1A.  Edhe pse KVQ i 
vendosur në v. subklavia ka incidencën më të vogël të infeksionit,  KDIGO dhe KDOQI kanë 
rekomanduar shmangjen e përdorimit të kësaj qasje per hemodializë, sepse mund të shpie në 
stenozë të venave dhe të rrezikoj qasjen e përherëshmë – AV fistulën, nëse bëhet e nevojshme. 
Kontakti i KVQ me venën është faktori kryesor kontribues për trombozën dhe stenozën e sistemit 
venoz. KVQ nga vena jugulare ka rrugë të drejtë në venën kava superior  (VCS) kurse kateteri i 
vendosur në venën subklavia për shkak të rrugës me kthesa e kënde, ka mundësi më shumë të 
prekë murin  e venës dhe të jep trombozë e stenozë. E njejëta vlenë edhe për venën jugulare të 
majtë e venën subklavia të majtë. KDIGO ka rekomanduar shmangjen e kanulimit të venave 
subklavikulare. Duke shmangur venat subklavikulare mbeten opsion venat jugulare dhe femorale, 
venat femorale kanë incidencë të lartë të infeksioneve e trombozave, hematomave. Gjithashtu, 
mosfunksionimi i qasjes ëshrë shumë më i shpeshtë për kateterin e vendosur në venat femorale, 
duke dhënë dializë joadekuate. Çështje tjetër shumë e rëndeësishme, që duhet të vie në 
konsiderim për pacientët  me perspektivë për transplant, duhet të shmnaget mundësisht kanulimi 
i venave femorale për shkak të stenozës së venave iliake që është vendi ku bëhet anastomoza e 
graftit renal. Si përfundim  vena  jugulare e djathtë  është opcioni më i mirë i mundëshëm  për 
futjen e  kateterit për dializë. Kateterët në venat femorale preferohen më shumë se kateterët e 
jugulares së majtë dhe vendosja e kateterit në  venat subklavikulare duhet të vie në konsiderim 
vetëm në situatë të shpëtimit të jetës.  
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Tab. 7. Rekomandimet e qasjes vaskulare në IRA. 
 

 

4.3 Antikoagulimi gjatë seancës së dializës te pacientët me IRA  

Menaxhimi i koagulimit në terapinë e zëvendësimit të veshkave (RRT) në pacientët me IRA 
kërkon vlerësim klinik e laboratorik të kujdesëshëm. Në mënyrë ideale antikoagulimi duhet të 
optimizojë funksionin e filterit dhe qarkullimin ekstrakorporal.  Antikoagulimi duhet të jetë në 
funksion të zgjidhjes së  funksionimit të filtrit dhe qarkut. Mpiksja e gjakut ka efekte të ndjeshme 
në trajtimin në RRT duke ulur klirensin dhe duke çuar në humbje serioze të gjakut në qarkullimin 
ekstrakorporal. Në anën tjetër, antikoagulimi mund të shkaktojë gjakderdhje serioze, komplikime 
me sëmundshmëri dhe vdekshmëri të konsiderueshme.  

Praktikat e antikoagulimit në IRA janë shumë heterogjene dhe bazimi në udhërrëfyes me 
evidencë të fortë është  me rëndësi kritike. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tema Rekomandimet 
Niveli i 

evidencave 

 
QASJA VASKULARE 

NË 
IRA 

 
 
 

Duhet të bëhet radiografi e kafazit torakal menjeherë pas 
vendosjevendosjes së KVQ dhe para përdorimit të parë si qasje për 
RRT për kateterët e VJD dhe SCV.  

1B 

Qasja për RRT akute preferohet më shumë të jetë veno-venoze ndaj 
asaj arterio - venoze.  

1A 

Vendi I qasjes vaskulare dhe tipi I KVQ duhte të zgjedhet sipas fazës 
së sëmundjes dhe gjendjes klinike të pacientiti.  

2C 

Qasja vaskulare në venën subklavia duhet të shmanget te pacientët 
me rrezik të progredimit të IRK të shkallës IV-V për shkak të rrezikut 
të kompromitimit të qasjes së ardhshëme permantente vaskulare (AV 
fistulës)  

1D 

Ana jo dominante e gjymtyrës së siperme duhet të ruhet si vend I 
qasjes së përhershme vaskulare.  

2C 

Politikat lokale për prevenimin e infeksionit të lidhura me kateterin 
venoz qëndrorë duhet të optimizohen për të rezervuar KVQ vetëm 
për trajtimin ekstrakorporal.  

1D 

 Rekomandohet që RRT në pacientët me IRA duhet të inicohet me 
kateter pa cuff (të përkohëshëm) dhe jo me katetër të tunelizuar.  

2D 
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Tab. 7. Alternativat e antikoagulimit për qarkun e RRT: 

Medikamenti Për Kundër 

Heparinë UHF (e 
pafraksionuar)  

E lirë, e disponueshme gjeresisht. Ka 
antidot. Gjysemjetë plazamtike të 
shkurtër 

Kinetikë variabile. Rezistencë në sepsë.                   
Nevoitet testim laboratorik. Ka efekte 
anësore.  

Heparinë UHF (e 
pafraksionuar)     
APTT targetuese 

E lirë, e disponueshme gjerësisht. Ka 
antidot. Gjysmëjetë plazamtike të 
shkurtër 

Nevoiten më shumë testime laboratorike 
për të arritur APTT  dëshirueshme 

Heparina me peshë 
të vogël 
molekulare 
(LMWH) me dozë 
të  bazuar në 
peshë trupore  

Gjerësisht e disponueshme. 
Administrim të  thjeshtë. Me më pak 
variabilitet kinetik dhe doza e bazuar 
në peshë trupore mund të limitojë 
nëvojën për testime laboratorike. 
Rrezik më të ulët për HITS (heparinë 
Induced Thrombocytopenia) 

Më e shtrenjtë. Rrezik për akumulim të 
substancës në IRA. Mund të paraqes 
rrezik për gjakderdhje.                        
Kërkon monitorim te anti Xa ndonjëherë.   
Jokomplet e rikthyeshme.  Gjysëmjetë 
plazmatike e gjatë. 

Citrati regjional 
Antikoagulim regjional.               
Gjysëmjetë e shkurtër plazmatike. 

Komplikime metabolike. 
Acidozë/alkalozë, c'rregullime të Ca++. 
Teknikisht më komplekse. Kërkon biokimi 
shtesë të paktën në fillim.  

Agatroban  

Metabolizohet në hepar deri në 
metabolite joaktiv. Gjysëmjetë e 
shkurtër plazmatike. Monitorim i APTT 
ose ACT 

 Hipotension arterial 

Prostacycline 
Mund të përdoret si shtesë me UFH. 
Është perdorur në HITS.Redukton 
efektin antikoagulues sistemik.  

I shtrenjtë. Potencialisht shkakton 
hypotension dhe rritje të ICP 

Danaproid 
I përshtatshëm për tu përdorur në 
HITS 

Mund të ketë probleme për ta siguruar. 
Kërkon monitorim të Xa. Gjysëmjetë e 
zgjatur plazmatike.  

Nafamostat 
Gjysëmjetë e shkurtër. E përshtatshme 
për HITS. 

Nuk shkakton hipotension krahasuar me 
prostaciklinën. I shtrenjtë. Vështirësi për 
ta siguruar. Efekte serioze anësore.  

Pa antikoagulim Çmim I lirë. Monitorim minimal. 

Qarkullimi ekstrakorporal mund të mos 
realizohet për afatin e duhur të kohës. 
Mund të mos plotesojë kërkesat e 
aparatit të dializës dhe rreziku për 
koagulim e humbje të gjakut në sistem 
është potencial 
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4.3.1 Si duhet të antikoagulohen pacientët gjatë dializës akute? 

Tabela 8. Antikoagulimi gjatë dializës akute 

 

Tema Rekomandimet Niveli i 
evidencave 

 
ANTIKOAGULIMI 

 
 
 
 
 

Gjatë RRT në IRA duhet te fillohet me antikoagulantë përvec nëse 
rreziku është I papranueshëm    

1B 

Nëse I sëmuri është duke marrë antikoagulantë sistemik atëhere kjo 
mjafton për RRT    

2B 

Si antikoagulantë në RRT duhet të perdoret heparina e pafraksionuar 
ose ajo me peshë te vogël molekulare më përpara se antikoagulantët 
tjerë.  

1C 

Për antikoagulimin në CRRT, është e rekomandueshme përdorimi 
ose i citratit ose dozave të vogla të heparinës së pa fraksionuar, një 
dozë të bazuar në protokol heparine që synon një APTT sistemike 
ose një dozë të heparinës me peshë të vogël molekulare. Zgjedhja 
duhet të bazohet në karakteristikat e pacientit dhe praktikat dhe 
burimet locale. 

1B 

Për CRRT në pacient me çrregullime te  koagulimit ose te ata me 
rrezik të rritur për gjakderdhje: është e arsyeshme të zgjidhet midis 
antikoagulimit me vëmendje për të optimizuar funksionin e qarkut, 
antikoagulimin qoftë me UFH dhe protaminë ose citrat.  

2C 

Në  pacientet me trombocitopeni të indukuar nga heparina (HIT) edhe 
kur është vetëm dyshim, të gjitha llojet e  heparinës duhet të ndalen. 
Rekomandohet të përdoren frenues të drejtpërdrejtë të trombinës (të 
tilla si argatroban) ose frenues të faktorit Xa (të tilla si danaparoid ose 
fondaparinux) kundrejt antikoagulantëve  tjerë  ose mospërdorimit të 
antikoaglimit  gjatë RRT.  

1A 

Për pacientet me HIT  që nuk kanë pamjaftueshmëri të rëndë 
hepatike, sugjerohet përdorimi i argatroban më shumë se përdorimi i 
inhibuesëve të faktorit Xa gjatë RRT.  

2C 
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Arsyetim: Përderisa  heparina e pafraksionuar  është akoma antikoagulanti më i përdorur për të 
gjitha format e RRT, shumë qendra, kanë kaluar në heparinën me peshë të ulët molekulare 
(LMWH) për antikoagulimin rutinë gjatë IHD. Përparësitë dhe disavantazhet e secilit lloj të 
heparinës,  janë përmbledhur në Tabelën 4. Antiokagulimi me citrate (CA) është një alternative e 
sigurt dhe efektive ndaj UFH ose LWMH për CRRT në qendrat me protokole të përshtatëshme 
duke përfshirë aftësinë për të ofruar mbështetje urgjente laboratorike biokimike. CA është 
vërtetuar të jep me pak gjakderdhje sesa cilido variant i heparinës, hipokalcemia është më 
karakteristike në grupin e citrateve, megjithëse nuk u raportuan efekte serioze anësore të lidhura 
me hipokalceminë.   

Medikamente  të tjera si: Prostaciklina, frenuesit direkt të trombinës dhe Nafamostati  frenues 
direkt i proteinës së serinës, janë përdorur me sukses në seri rastesh, sidoqoftë pasi që nuk ka 
studime të kontrolluara e të randomizuara që i krahasojnë drejtpërdrejt këta agjentë me UFH ose 
LMWH, nuk ka ndonjë rekomandim zyrtar për përdorimin e tyre. Mund të jetë e arsyeshme të 
konsiderojmë përdorimin e tyre si agjentë të linjës së dytë ose vetëm të kombinuar me UFH. 

4.3.2 Si të dozohet dializa në IRA? 

Rekomandimet: 
 
Kt/V prej 3.9 në javë kur përdoret RRT intermitente ose RRT e zgjatur në IRA.             (1A)          
 
Vëllimi i rrjedhës rekomandohet të jetë 20 - 25 ml / kg / orë për CRRT në IRA.             (1A)        
 
Urea plazmatike target është  < 25 mmol/l kur përdoret dializa intermitente ose  
SLED – sustained low-efficiency dialysis.                   (1B)              
 
Arsyetim: Janë bërë dy studime të dizajnuara në mënyrë adekuate për HD në AKI dhe që kanë 
krahasuar HD intermitente ndaj asaj të zgjatur në IRA. Asnjëri nga studimet nuk tregoi përmirësim 
në vdekshmëri ose përmirësim në rikthimin e funksionit renal me rritje të dozës së dializës ose 
duke rritur Kt / V mbi 3.9 çdo javë apo duke arritur një ure plazmatike  target < 15 mmol / l) në 
pacientët me AKI kështu që KDIGO rekomandon Kt/V prej 3.9 në javë dhe ure plazmatike target 
< 25 mmol/l. 

4.4 Pamjaftueshmëria kronike e veshkëve (IRK) 

Stadifikimi prognostik i IRK sipas KDIGO, ESRD është stadi i pestë i pamjaftueshmërisë kronike 
të veshkëve është stadi kur duhet të mendohet zëvendësimi i funksionit të veshkës me dialize 
ose transplantim.  

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Tab.9    Prognoza dhe stadifikimi I CKD në bazë të 
GFR dhe kategorizimit të albuminurisë KDIGO 20124 

 Kategorizimi i albuminurisë persistente 
                 Përshkrimi dhe grupimi 

        A1        A2       A3 

Normal në 
lehtë të rritur 

Rritje e 
moderuar 

Rritje e 
rendë 

<30 mg/g 
<3mg/mmol 

30-300mg/g 
3-30mg/mmol 

>300 mg/g 
>30mg/mmol 

 
 
 
 
 
GFR 
ml/min/1.73 m2 

G1 Normal ose i rritur >_90 
   

 

G2 Lehtë i ulur 60-89 
   

 

G3a 
Lehtë I ulur në të 
moderuar 

45-59 
   

 

G3b 
I moderuar deri në ulje 
të rëndë 

30-44 
   

 

G4 Shumë i ulur 15-29 
   

 

G5 Dështim i veshkës 
<15 

 
    

 

 

4.4.1 Në cilin stad duhet të informohet pacienti për modalitetet e RRT, që ta 

ketë më të lehtë vendimin lidhur me trajtimin e metejmë? 

Tab.10 Informimi i pacientit për modalitetet e RRT – së. 

 

Arsyetim: Referimi në kohë, ofron mundësinë për të planifikuar terapi renale zëvendësuese 
(RRT) ose menaxhimin konservativ te IRK. Pacientët që kanë qenë nën kujdesin e nefrologut për 

                                                           
4 3b2b_npg_kisup_3_1_fmiii 3..3 page 9/163 

Tema Rekomandimet 
Niveli i 

evidencave 

TERAPIA RENALE 
ZËVENDËSUESE 

(RRT) 

Shumica e pacientëve me eGFR <30 ml/min ose ata me IRK në 
stadin e III (tretë) me perkeqësim të shpejtë të funksionit renal, duhet 
të referohen te       nefrologu per vlerësim.    

 
 
1B 

Pacientët duhet të referohen te nefrologu të paktën një vit para se 
ata të kenë nevojë për RRT. 

 
1B 

Të gjithë pacientëve me IRK të rëndë (faza 5 dhe 4 progresive së 
bashku me familjet dhe kujdestarët e tyre, duhet t’ju ofrohet një 
program i duhur edukativ që synon përmirësimin e njohurive të tyre 
dhe të kuptuarit e gjendjes së tyre dhe që do t'i ndihmojë ata të 
zgjedhin nga modalitetet e mundshme për trajtim. 

 
 
 
1B 
 

Pacientët të cilet e kanë të krijuar qasjen për RRT në fazën para 
përgatitore (FAV, AVG, katetër për PD) dhe që kanë qenë në 
përkujdesje të nefrologut 3 muajt e fundit, duhet të fillojnë dializën 
në mënyrë të kontrolluar, por pa pasur nevojë të hospitalizohen.  

 
 
1B 

Të gjithë të semurët me IRK me gjendje klinike stabile, duhet të 
informohen për përparësitë e transplantimit preemptiv të veshkës 
dhe të bëjnë përpjekje për të gjetur dhuruesin e përshtatshëm, në 
mënyrë që të shmanget fillimi i trajtimit me dializë. 

 
 
1B 
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më shumë se 1 muaj, kanë më shumë të ngjarë të fillojnë hemodializën (HD) duke përdorur FAV 
dhe jo përmes KVQ.  

Edhe pse parimi i referimit të hershëm për të lejuar përgatitjen për RRT është pranuar mirë, kjo 
është jo gjithmonë e lehtë për t’u arritur në praktikën klinike. Shumica e pacientëve me fazën IV 
të IRK, nuk do të përparojë në ESRD. Shkalla e rënies në eGFR mund të jetë vështirë të 
parashikohet edhe me matje serike dhe algoritme të ndryshme të përdorura, nuk është e mundur 
që me saktësi të parashikohet koha e saktë për RRT. 

Përfundimisht, koha optimale për të lejuar përgatitjen adekuate per RRT, nuk është e qartë. 
Shumë studime kanë përcaktuar kohen prej 3-4 muajsh për të përcaktuar referimin e vonë, por 
në praktikë mund të duhen më shumë se një vit për t'u përgatitur plotësisht për terapinë e 
zëvendësimit të veshkave. 

4.5 Qasja Vaskulare 

Definicioni: 

Fistula arterio-venoze, definohet si anastomozë autogjene ndërmjet një arterje dhe një vene, 
kurse për krijimin e AVG, përdoret  graft-protezë. 

Prandaj,për t’u realizuar hemodializa, është e domosdoshme qasja vaskulare, e cila mund të jete: 
AV fistulë  si opcion primar (më e preferueshme), grafti arterio-venoz, kateteri venoz qëndror i 
përkohshëm si dhe kateteri venoz qëndror i tunelizuar. 

Rrjedha e gjakut që duhet të sigurohet nga qasja vaskulare për të realizuar një HD të 
mjaftueshme, duhet të jetë 300 - 500 ml/min, në varësi të modalitetetit të qasjes vaskulare. 

 

 



27 
 

4.5.1 Cili është opcioni primar i qasjes vaskulare? 

 

Rekomandimet:  

Fistula arterio-venoze rekomandohet si opcioni primar i qasjes vakulare   (1A) 
Fistula arterio-venoze radio-cefalike, është qasja vaskulare më e preferuar  (1B) 
Kur enët e gjakut janë të përshtatshme, ekstremiteti jo-dominant duhet të   
konsiderohet si vendi I preferuar për qasje vaskulare                            (IIaC) 
Qasja vaskulare në ekstermitetin e poshtëm duhet të bëhet vetëm atëherë,      
kur qasja vaskulare në extremitetin e sipërm është e  pamundur.    (IIaC) 
 

Arsyetim: Opcioni parësor për qasje vaskulare është  AV fistula autogjene. AV fistula 
radiocefalike (RC AVF) në nivelin e kyqit të dorës, është zgjedhja e parë për krijimin e qasjes 
vaskulare. Kur maturohet me sukses, RC AVF mund të funksionojë  për shumë vite me minimum 
ndërlikimesh. RC AVF krijohet preferencialisht në krahun  jodominant, por ekstremiteti  dominant 
mund të zgjedhet, nëse enët e gjakut në krahun  jodominant, janë të papërshtatshme. 

Si opcion dytësor për qasje vaskulare, kur nuk ka mundësi për krijimin  e AV fistulës autogjene, 
vjen në shprehje implantimi i graftit me material sintetik ose biologjik. 

Pacientët e moshuar mund të përfitojnë nga AVG, pasiqë shkalla e dështimit  të AV fistulës është 
e lartë tek të moshuarit. 

Tek këta të sëmurë,duhet të shmanget vendosja e KVQ, i cili shoqërohet me infeksione të 
rënda.Indikacion për qasje vaskulare në ekstremitetin e poshtëm është sëmundja okluzive e 
venave qëndrore (CVOD) ose pamundësia për të krijuar qasje vaskulare në ekstremitetin e 
sipërm. Por, duhet të kemi parasysh  rrezikun e shtuar për infeksion dhe iskemi në ekstremitetet 
e poshtme. 

4.5.2 Kur është koha e përshtatshme për krijimin e qasjes vaskulare? 

Rekomandimet: 
Krijimi i qasjes vaskulare të përhershme duhet te bëhet 4 deri ne 6 muaj para  
se të fillohet tretmani me hemodializë                  (1B) 
Referimi  i  pacientit me  IRK  te nefrologu  dhe /ose përgaditja kirurgjike e qasjes vaskulare,  kur 
arrihet stadi I katërt i IRK (GFR < 30 ml/min/1,73   m2), veçanërisht tek rastet me përparim të 
shpejtë  të nefropatisë.                                                                              (1C) 
 

Arsyetim: Referimi në kohë i pacientit për krijimin e qasjes vaskulare, është i rëndësishëm për 
funksionimin optimal të qasjes vaskulare. Ndërsa referimi me vonesë rezulton në gjasa më të 
mëdha të mos-maturimit të AVF dhe rrit nevojën për vendosjen e KVQ për të filluar HD. 

Për më tepër referimi në kohë ngadalëson rënjen e eGFR. Gjithashtu, fillimi I HD me KVQ, 
rezulton në kohëzgjatjen e maturimit të AVF si dhe jetëgjatësia e AVF është më e shkurtër. 

Prania e sëmundjeve kardiovaskulare përdorimi i KVQ për te filluar HD si dhe punktimi I 
parakohshëm I AVF, janë parashikues të deshtimit te AVF. 

Prandaj vizitat e shpeshta (çdo tre muaj) te mjeku I kujdesit parësor janë të lidhura me mbijetesën 
e permirësuar gjatë vitit të parë pas fillimit të HD, vecanërisht tek pacientët e moshuar dhe 
diabetik. 
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4.5.3 Kur duhet te konsiderohet e maturuar dhe e gatshme per t’u punktuar 

AVF ose AVG? 

Rekomandimet: 

Fistula arterio-venoze  konsiderohet e maturuar dhe e gatshme per t’u punktuar, 4 deri ne 6 javë 
pas krijimit në mënyrë kirurgjike, kurse AVG standart  2 deri ne 4 javë.                                (IIaB) 
Punktimi I fistulës arterio-venoze, nuk duhet të bëhet në 2 javët e para të krijimit.                (IIIC) 
Punktimi I fistulës arterio-venoze ndërmjet javës së dytë dhe të katërt, mund të bëhet vetëm me 
mbikqyrje të veçantë.                                                      (IIbB)       
 

Arsyetim: Një AV fistulë, konsiderohet e maturuar kur mendohet se është e përshtatshme për 
punktim me komplikime minimale, si dhe duhet të kete rrjedhë të kënaqshme për HD. Punktimi I 
AV fistulës, duhet të bëhet mundësisht 4 deri në 6 javë pas krijimit të saj ose 2 deri ne 4 javë ,pas 
krijimit të AVG. 

Punktimi duhet të behet vetëm në AV fistulë të maturuar, për shkak të rrezikut  nga ndërlikimet 
gjatë punktimit, dështimit të AVF ose cilësisë së dobët të HD. 

Para punktimit,AVF duhet të ekzaminohet me ECHO Dopler, për ta përcaktuar rrjedhën. 

Nëse diametri  i venës është më pak se 4 mm dhe fluksi I gjakut të fistulës është nën 500 ml/min, 
kjo tregon për një fistulë që nuk ka gjasa të maturohet. 

Shkaqet e funksionimit të dobët përfshijnë cdo faktor që mund të shkaktojë rrjedhë ose fluks 
joadekuat, sic janë tromboza, stenoza arteriale ose venoze, venat me diametër të vogël ose të 
vendosura në thellësi, prania e venave aksesore. 

Koha per tu punkftuar nje graft arterio venoz është ndermjet javës së dytë dhe të katërt. 

Kjo kohë është e nevojshme, per t’iu lejuar indeve ta ulin edemën përreth graftit të implantuar. 

Prandaj koha e punktimit të graftit, përkon me kohën që ju duhet indeve për ta inkorporuar graftin 
e implantuar. 

Disa grafte me përmbajtje poliuretani dhe graftet ePTFE shumështresor, lejojnë punktimin edhe 
me herët, brenda 24 deri ne 72 orë. 

Graftet kanë murin më të ngurtë se sa enët e gjakut, prandaj edhe zhurma ose trilli, është me I 
dobët se sa I AVF. 

4.5.4 Si duhet vepruar me fistulën e cila nuk është e maturuar dhe e gatshme 

për punktim edhe  pas gjashtë javëve të krijimit?  

Rekomandimi: 

Nëse fistula arterio-venoze, nuk është maturuar edhe pas 6 javësh, duhet të bëhen  hulumtime 
shtesë për diagnostfikim dhe trajtim.                                                                                     (IIaC)                      
 

Arsyetim: Shkalla e mos-maturimit të AVF ndryshon duke filluar nga pak më pak se 10% në 
BCAVF (AV fistulen brachio-cefalike), deri në 33%, apo edhe më shumë, në CAVF (AV fistulen 
radio-cefalike). Fillimisht AVF duhet te ekzaminohet nga personeli me pervojë që mund të 
përcaktojë maturimin e AVF. Nëse kjo nuk mund të arrihet, bëhet ECHO dopleri I AVF.Nëse një 
fistulë nuk arrin të piqet pacienti duhet të referohet menjeherë tek kirurgu për të nderhyrë sa më 
shpejte. 
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AVF-të e pamaturuar  shpesh kanë  probleme të mundshme  por të korrigjueshme, dhe deri në 
80% të rasteve, mund të shpëtohen me korigjim kirurgjikal ose  endovascular. 

Shkaqet më të shpeshta të mos pjekurisë janë stenoza venoze, arteriale ose e vet anastomozes, 
si  dhe thellësia e tepërt nën lëkure. 

4.5.5 Kur vjen në konsiderim vendosja e kateterit venoz qendror të tunelizuar? 

Rekomandimi: 

Kateteri venoz I tunelizuar, vjen ne konsiderim, atehere kur krijimi I fistules apo graftit arterio-
venoz është i pamundur ose në rastet kur jetëgjatësia e pacientit mund të jetë e kufizuar.  
                                                         (IIaB) 
 

Arsyetim: KVQ-të e përkohshme përdoren shpesh për HD akute ose si tejkalimin e VA gjatë 
maturimit së fistulës dhe komplikimeve. 

Kateteret venoz qendror te tunelizuar,mund të vendosen tek pacientët me ishemi te rende te 
shkaktuar nga vet qasja vaskulare, ne insuficience kardiake ose jetëgjatësia e kufizuar e pacientit. 
Gjithashtu, mund te vendoset edhe tek pacientet qe kane pesuar peritonit gjate dializes 
peritoneale si dhe tek pacientet qe jane ne pritje per transpalntim te veshkës. 

4.5.6 Si parandalohet infeksioni te grafti arterio-venoz? 

Rekomandimi: 

Para se të vendoset grafti arterio-venoz, duhet të ipen antibiotikë me spektër të gjërë veprimi, për 
ta parandaluar infeksionin me Staphylococcus aureus.                                 (1A)                  
 
Arsyetim: Ka disa studime të randomizuara që tregoinë se, administrimi i antibiotikëve me 
spektër të gjerë veprimi para operacionit, zvogëlojnë  incidencën e infeksionit të  plagës ose të 
graftit me afro 70%.  Dhënia  e një doze të vetme të vankomicinës prej 750 mg, në menyrë të 
konsiderueshme ka zvogeluar shkallën e infeksionit të AVG.  Derisa incidenca e infeksionit  është 
më e madhe në gjymtyrët e poshtme se sa në ato të sipërm, një antibiotik me spektër të gjerë 
veprimi,sic është grupi cefalosporinave, amoksicilina me acid klavulinik ose një glikopeptid, 
rekomandohet të ipet para operacionit për të gjitha qasjet vaskulare, sidomos tek pacientët 
diabetik. 

4.5.7 Cili grup i antibiotikëve rekomandohet te pacientet bartës të MRSA  dhe 

ata të njësive me incidencë të lartë për MRSA që planifikohen për qasje 

vaskulare? 

Rekomandimi: 
 
Tek pacientët që janë bartës të MRSA ose në njësitë me incidence të lartë pë MRSA, duhet te 
ipen antibiotikë të grupit të glycopeptideve në mënyrë parenterale.                                    (IB) 
 

Arsyetim: Tek këta pacientë,duhet të ipet në menyrë intravenoze, antibiotik i grupit të 
glikopeptideve sic është vankomicina ose teikoplanina. 
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Në bartësit e njohur të mikroorganizmave tjerë multirezistent, sic janë mikroorganizmat prodhues 
të beta laktamazës, duhet të ipen antibiotikë me spektër të gjerë veprimi të grupit të beta 
laktameve (imipenem, meropenem, ertapenem). 

Tab. 11. Rekomandimet për mundësitë e qasjes vaskulare në insuficiencë renale kronike - nga  
udhërrëfyesi  shoqatës europiane të kirurgëve vaskular   2018 

Rekomandimet Klasa Niveli 

Referimi  i  pacientit me  IRK  te nefrologu  dhe /ose përgaditja kirurgjike e qasjes 
vaskulare,  kur arrihet stadi i katërt i IRK  ( GFR < 30 ml/min/1,73 m2),  veçanërisht tek 
rastet me përparim të shpejtë  të nefropatisë. 

 
 

I 

 
 

C 

Krijimi I qasjes vaskulare të përhershme,duhet te bëhet 4 deri ne 6 muaj, para se të 
fillohet tretmani me hemodializë 

I B 

Fistula arterio-venoze,rekomandohet si opcioni primar I qasjes vakulare I A 

Fistula arterio-venoze radio-cefalike, është qasja vaskulare më e preferuar. I B 

Kur enet e gjakut janë të përshtatshme, ekstremiteti jo-dominant duhet te konsiderohet 
si vendi I preferuar per qasje vaskulare. 

 
IIa 

 
C 

Qasja vaskulare ne ekstermitetin e poshtem, duhet te behet vetem atehere kur, qasja 
vaskulare ne extremitetin e siperm eshte e  pamundur. 

IIa C 

Kateteri venoz I tunelizuar, vjen ne konsiderim, atehere kur krijimi I fistules apo graftit 
arterio-venoz është i pamundur ose në rastet kur jetëgjatësia e pacientit mund të jetë 
e kufizuar. 

IIa 
 

B 
 

Para se te vendoset grafti arterio-venoz, duhet te ipen antibiotikë me spekter të gjërë 
veprimi, per ta parandaluar infeksionin me Staphylococcus aureus. 

 
I 

 
A 

Tek pacietët që janë bartës të MRSA ose në njësitë me incidence të lartë pë MRSA, 
duhet te ipen antibiotikë të grupit të glycopeptideve në mënyrë parenterale.  MRSA-
methicilin resistant Staphylococcus aureus 

 
 

I 
B 

Fistula arterio-venoze, konsiderohet e maturuar dhe e gatshme per t’u punktuar, 4 deri 
ne 6 javë pas krijimit në mënyrë kirurgjikike. Kurse, graftet arterio-venoze standarde, 
pas 2 deri në 4 javë 

 
IIa 

 
B 

Nëse fistula arterio-venoze, nuk është maturuar edhe pas 6 javësh, duhet të bëhen 
hulumtime shtesë për diagnostfikim dhe trajtim.  

IIa C 

Punktimi I fistulës arterio-venoze, nuk duhet të bëhet në dy javët e para te krijimit. III C 

Punktimi I fistulës arterio-venoze ndërmjet javës së dytë dhe të katërt, mund të bëhet 
vetëm me mbikqryrje të veçantë. 

 
IIb 

 
B 

Tek pacientët që trajtohen me hemodializë ose ata që kanë gjasa t’i nënshtrohen 
trajtimit me HD, punktimi i venave cefalike, bazilike dhe antekubitale është i dëmshëm 
dhe nuk duhet të bëhet. 

 
III 

 
C 

 

 

Tab. 12 Nivelet e evidencës 

Niveli i evidencës A  Të dhëna që rrjedhin nga prova të shumtëa klinike të randomizuara ose 
metatanaliza.  

Niveli i evidencës B Të dhëna që rrjedhin nga një prove klinike e randomizuar ose studime të mëdha 
jo të randomizuara. 

Niveli i evidencës C Pajtueshmëria e opinioneve të ekspertëve dhe/ose studime të vogla, studime 
retrospektive.  
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Tab. 13 Shkallët e fortësisë së rekomandimeve 

Klasët e 
rekomandimeve 

Definimet 

Klasa I 
Evidencë ose pajtueshmëri e përgjithshme, se tretmani ose procedura është e 
dobishme ose efektive. 

Klasa II 
Prova kundërshtuese dhe/ose mendime të ndara në lidhje me dobinë ose 
efektivitetin e trajtimit ose procedurës së dhënë. 

Klasa IIa Pesha e provave/opinioneve është në favor të dobisë/efikasitetit. 

Klasa IIb Dobia/efikasiteti është më pak I vërtetuar nga provat/mendimet. 

Klasa III 
Prova ose marrëveshje e përgjithshme që trajtimi ose procedura e dhënë nuk 
është e dobishme/efektive dhe në disa raste mund të jetë e dëmshme.  

 

4.5.8 Kur duhet të fillohet trajtimi me dializë te pacienti me ESRD?  

Rekomandimet: 

Për pacientët me GFR <15 ml / min / 1.73m2, dializa duhet të fillohet kur ekziston një ose më 
shumë nga shenjat në vazhdim: simptomat ose shenjat e uremisë, pamundësia për të kontrolluar 
statusin e hidrimit, presionin e gjakut apo një përkeqësim progresiv i statusit nutritive. Duhet të 
merret në konsideratë që shumica e pacientëve do të jenë simptomatik dhe duhet të fillojnë 
dializën me GFR në intervalin 9–6 ml/min/1,73m2                                                                 (1A)                                                
Pacientët asimptomatik me IRK të avansuar mund të përfitojnë me shumë nga vonesa e fillimit të 
RRT me qëllim të fillimit të përgatitjeve, planifikimi dhe krijimi i qasjes së përhershme, se sa nga 
fillimi i RRT me qasje të përkohshme.                                                                                     (2C)                                                      
 
Arsyetim: Rezultatet e studimeve sugjerojnë se funksioni i veshkëve bazuar në eGFR është i 
padobishëm apo edhe ç’orientues si një percaktues se kur duhet të fillohet dializa. Gjithesesi 
vendimi per te filluar RRT nuk duhet te bazohet ne kreatininen ne serum dhe as ne eGFR por 
duhet te bazohet ne gjendjen klinike dhe tolerance e pacientit ndaj uremisë.  

4.5.9 Kur mundemi të themi se është realizuar hemodializë adekuate? 

Rekomandime: 

eKt/V si matësi më i vlefshëm i dozës së HD,të monitorohet së paku një herë në muaj        (1B)         
Rekomandohet që, caku I dozës së hemodializës, të arrihet së paku eKt/V  në 1.2  për pacientët 
që hemodializohen tre herë në javë, pa e matur kontributin e urinës reziduale.                     (1B)         
Rekomandohet që, pacientët që kanë funksion residual renal minimal, kohëzgjatjen e 
hemodializimit ta bëjnë për së paku 12 orë në javë.                                                               (1B)                   
 

Arsyetim: Qëllimi i dializës është të sigurojë heqjen e mjaftueshme të grimcave uremike dhe 
lëngjeve që grumbullohen, për të ruajtur shëndetin dhe cilësinë e jetës: qëllimet më specifike 
përfshijnë kontrollin e simptomave uremike, mbajtjen e nivelit të elektrolitëve, parandalimin e 
malnutricionit si dhe përmiresimin e kualitetit të jetës. Për shkak të thjeshtësisë dhe çmimit të ulët 
të matjes së uresë në gjak, matja e mjaftueshmërisë së dializës është përqendruar historikisht në 
pastrimin e grimcave të vogla, të përfaqësuara nga urea. Përqendrimi i një numri të toksinave 
uremike të madhësisë më të madhe (p.sh. mikro-globina β-2) ka të ngjarë të jetë i rëndësishëm, 
por matja e tyre nuk kryhet zakonisht. 
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Sidoqoftë, ekzistojnë  edhe grimca te tjera, të tilla si fosfati dhe β2-mikroglobulina, të cilat janë 
gjithashtu parashikues të rëndësishëm të rezultatit te trajtimit me dializë, dhe të cilat hiqen në 
mënyrë joefikase me dializë. Kohëzgjatja  e dializës rrit heqjen e këtyre molekulave të mëdha, 
pavarësisht nga pastrimi i grimcave më të vogla.  

4.5.10 Tek cilët pacientë, rekomandohet hemodializa inkrementale (e 

përshkallëzuar)? 

Rekomandimet: 

Një dozë me e ulur e hemodializës, të jetë optimale për pacientët që kanë ende funksion  renal 
residual                                                                                                                             (2D) 
                                        
Funksioni renal residual, të përcaktohet në mënyrë intermitente tek pacientët me hemodializë 
inkrementale                                                                                                                            (1D)                                                                                               
 
Arsyetim: Doza optimale e dializës nuk është fikse, por varet nga niveli i funksionit renal rezidual,  
prandaj skema e caktuar e HD, mund të reduktohet në frekuencë ose ne dozë. Praktika e 
hemodializës inkrementale është në përputhje me  rritje progresive me kalimin e kohës, e cila 
mund të përfshijë frekuencë më  të shtuar në një fazë të mëvonshme. 
 

4.5.11 Çfarë i rekomandohet grave në moshën riprodhuese dhe atyre të cilat 

janë shtatëzëna? 

 
Rekomandimet: 

Duhet te këshillohen gratë në moshë riprodhuese që jane ose kane gjasa te trajtohen me dialize, 
në mënyrë që ato të jenë të vetëdijshme për ndërveprimet midis RRT dhe shtatzënisë. Kjo mund 
të ndikojnë në planifikimin familjar dhe vendimin per  modalitetin e RRT.                              (1D) 
                                            
Për pacientët me dializë që dëshirojnë të vazhdojnë shtatzëninë, rekomandohet qe të ndryshohet 
sa më shpejt që të jetë e mundur, një orar i individualizuar dhe i shtuar i hemodializës. Ato gra qe 
kane funksion minimal rezidual renal, kjo duhet të jetë së paku 20 orë në javë e ndare ne 6 javë. 
                                                                                                                                      (1B)                                          
 
Arsyetim: Shtatzënitë e suksesshme në gratë në hemodializë po bëhen më të zakonshme 
Sidoqoftë, ndërlikimet e shtatëzënësisë në pacientët me hemodializë janë akoma më të 
zakonshme se sa tek pacientët para-dializës dhe transplantit, dhe mund të rezultojnë në 
sensibilizimin e HLA, kështu që shtyrja deri pas transplantimit mund të jetë e favorshme për disa. 
Konceptimi mund të ketë më shumë të ngjarë me seancat e shtuara të dializës [2], por mundësia 
e shtatzënisë ose nevoja për kontracepsion duhet të merret parasysh pavarësisht nga orari i 
dializës. 

4.5.12 Çfarë membrane të dializatorëve, preferohet të përdoret gjatë seancës së 

hemodializës? 

Rekomandimet: 

Membranat me fluks të lartë të përdoren për të larguar molekulat siç është beta-2 mikroglobulina, 
sepse kanë treguar se e ulin  nivelin e tyre në serum.                                                            (1A)                                    
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Rekomandohet, se ka përfitime të mundshme të mbijetesës nga membranat me fluks të lartë për 
pacientet qe jane në dializë për më shumë se 3.7 vjet, tek ata me serum albumine nën 40 g/ L 
dhe te diabetikët.                                                                                                                (1A)           

. 

Arsyetim: Membranat e dializatorit janë semi-permeabile, duke lejuar ndarjen e grimcave dhe 
lëngjeve midis gjakut dhe dializatit. Janë të përbëra nga komponime sintetike si poliakrilonitryl 
dhe polysulfone (polysulphone). Membrat sintetike janë zakonisht shumë më të trasha se 
membranat me përberje të celulozës. 

 Membranat e dializatorit me komponentë sintetike mund të jenë: 

    - membrana  me fluks të ulët ose 

    - membrana me fluks të lartë. 

Këto të  fundit rezultojnë të kenë aftësinë për të pastruar molekula më të mëdha, veçanërisht 
beta-2 mikroglobulinen ( PM 11 800 D).  

Fluksi I membranës, I ulët ose i lartë, e përcakton koeficientin e filtrimit (KUF). 

Kjo është e rëndësishme, pasiqë lidhet me sasinë e lëngjeve dhe grimcave që shkembehen nën 
presionin transmembranor. 

Duhet të theksohet, se membranat e dializatorit në kontakt me elementet e gjakut,mund të nxisin 
pergjigje inflamatore. 

4.5.13 BETA-2 MIKROGLOBULINA DHE AMYLOIDI 

 

Membranat me fluks të lartë, për shkak të porozitetit të tyre më të madh, largojnë molekula më të 
mëdha siç është beta-2 mikroglobulina në një masë më të madhe sesa membranat me fluks te 
ulët 

Studimet kanë treguar se,me përdorimin e membranave sintetike me polisulfon dhe me fluks të 
lartë, janë shtyrë manifestimet klinike të amiloidozës që ndërlidhen me hemodializën.  Akumulimi 
i beta-2 mikroglobulinës në përqendrime të larta, inicion polimerizimin e saj, duke shkaktuar 
amiloidozë nga beta 2-mikroklobulina. Incidenca e amiloidozës e lidhur me mikroklobulinën beta-
2 është në rënie, e cila mund të jetë për shkak të përdorimit të membranave sintetike, por 
gjithashtu mund të lidhet edhe me përdorimin e dializatit shumë të pastërt. Studimet tregojnë se, 
përdorimi i  membranave sintetike me fluks të lartë, çon në përmirësim e sindromës së tunelit 
karpal dhe jetegjatesinë e pacientëve. 
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4.6 Kur mundemi të themi se është realizuar hemodializë 

adekuate? 

 

Tab. 14 Adekuaciteti i hemodializës 

H 
E 
M 
O 
D 
I 
A 
L 
I 
Z 
A 

Rekomandime:   

eKt/V si matësi më I vlefshëm I dozës së HD,të monitorohet së paku një herë 
në muaj. 

Rekomandohet që, caku I dozës së hemodializës,të arrihet së paku eKt/V  në 
1.2  për pacientet që hemodializohen tre herë në jave, pa e matur kontributin e 
urines reziduale . 

Rekomandohet që, pacientët që kanë funksion residual renal minimal, 
kohëzgjatjen e hemodializimit ta bëjnë për së paku 12 orë në javë . 

 
1B 

 
1B 

1B 

 Pyetja 18. Tek cilët pacientë, rekomandohet hemodializa inkrementale (e 
përshkallëzuar) 

 

Një dozë më e ulur e hemodializës, të jetë optimale për pacientët që kanë ende 
funksion renal  residual. 

Rekomandohet që, funksioni residual renal, të percaktohet në mënyrë 
intermitente tek pacientët me hemodializë inkrementale .                                                                               

 
2D 

 
1D 

Pyetja 19.  Çfarë i rekomandohet grave në moshën riprodhuese dhe atyre 
të cilat janë shtatëzëna? 

 

Duhet te këshillohen gratë në moshë riprodhuese që janë ose kanë gjasa të 
trajtohen me dializë,  që ato të jenë të vetëdijshme për ndërveprimet midis RRT 
dhe shtatzënisë.Kjo mund të ndikojë në planifikimin familjar dhe vendimin për  
modalitetin e RRT.  

 

Për pacientët me dializë që dëshirojnë të vazhdojnë shtatzëninë, 
rekomandohet që të ndryshohet sa më shpejt që të jetë e mundur, orar i shtuar 
dhe i individualizuar i hemodializës. Ato gra që kanë funksion minimal rezidual 
renal,  duhet të jetë së paku 20 orë në javë e ndare ne 6 herë në  javë.  

 
 
 
1D 

 
1B 

Pyetja 20. Çfarë membrane të dializatorëve,preferohet të perdoret gjatë 
séancës së hemodializës? 

 

Rekomandohet që,  membranat me fluks të lartë të përdoren për të larguar 
molekulat siç është beta-2 mikroglobulina, sepse kanë treguar se e ulin  nivelin 
e tyre në serum.  

Membranat me fluks të lartë,mundësojnë mbijetesë më të madhe për pacientët 
që janë në dializë për më shumë se 3.7 vjet, tek ata me serum albuminë nën 
40 g/ L dhe tek diabetikët . 

 
 
1A 

 
1A 
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4.7 Anemia renale 

Hyrje 

Anemia renale ndodh, kur sasia e eritropoetinës (EPO) e prodhuar në veshka është e 
pamjaftueshme për të kompensuar uljen e nivelit të hemoglobinës (Hb). Anemi renale mund ta 
quajme,vetëm atëherë kur sëmundja kronike e veshkave (CKD) është shkaku kryesor i anemisë 
dhe nuk ka sëmundje të tjera të pranishme që shkaktojnë anemi. Matja e nivelit në serum e EPO-
s është e dobishme për diagnostikimin e anemisë renale në pacientët me CKD para se të fillojnë 
me dializë. 

Shkaqet e anemisë, përveç uljes së kapacitetit të prodhimit të EPO-s përfshijnë uljen e 
eritropoezës, shkurtimin e mbijetesës së qelizave të kuqe të gjakut (ERC), çrregullimet e 
metabolizmit të hekurit, gjakun e mbetur në qarkun e dializës, gjakderdhjen dhe kequshqyerjen 
për shkak të faktorëve të ndryshëm. Nga kjo rrjedh se, është e domosdoshme të dallojmë 
aneminë renale nga sëmundje të tjera hematologjike që shkaktojnë anemi. 

4.7.1 Çfarë rekomandohet për skriningun dhe vlerësimin e anemisë renale? 

Tabela 15 – Anemia renale - hulumtimet 

 

Arsyetim:  KDIGO 2012 sugjeron matjen e hemoglobinës së paku një herë në vit tek pacientet 
me CKD  G3, së paku dy herë në vit në CKD  G4-G5 ND dhe së paku  çdo tre muaj në CKD  G5  
HD dhe DP. Pacientët që trajtohen me ESA dhe që janë në HD dhe DP, matja e hemoglobinës 
duhet të bëhet së paku çdo muaj. Në bazë të shkallës së dëmtimit të veshkës, kemi edhe 
përkeqësimin e anemisë edhe pse tretmani me ESA nuk rekomandohet derisa niveli i 

Tema Rekomandimet Niveli i 
evidencav
e 

ANEMIA  
RENALE  
 

Rekomandohet që,të gjithë të sëmuret me anemi që ndërlidhet me sëmundje 
kronike të veshkës, duhen të hulumtohen për trajtm të mundshëm, 
pavarësisht nga stadi i insuficiencës së veshkës apo kërkesës për terapi 
renale zëvendësuese. 
Anemia duhet te evaluohet tek të gjithë të sëmuret me CKD, kur vlera e 
hemoglobinës bie nën 110 g/dl dhe shoqërohet me simptoma që i atribuohet 
anemisë. 

 
 
1A 

Rekomandohet që, CKD të konsiderohet shkak i mundshëm i anemisë edhe 
kur shkalla e GFR është <60 ml/min/1.73 m2. 
Në të shumtën e rasteve, anemia ndodh kur GFR bie nën <30 ml/min/1.73 m2 
edhe pse te diabetikët ndodh me GFR< 45 ml/min/1.73 m2, derisa nuk ka 
ndonjë shkak tjetër, siç mund të jetë: humbja e gjakut, mungesa e ac.folik ose 
e Vit B12. 

 
2B 

Rekomandohet që, fillimisht të bëhet vlerësimi klinik dhe laboratorik i anemisë, 
e pastaj të fillohet me trajtim të anemisë. 

 
1A 

Rekomandohet që të bëhen këto analiza: pasqyra e gjakut së bashku me 
MCV,MCH,MCHC, leukocitet, trombocitet, retikulocitet, ferritina në serum, 
transferina në serum, përqindja e eritrocteve hipokrome, CRP (për të parë 
komponenten inflamatore), Vitamina B12, ac.folik, testet e hemolizvs, 
elektroforeza e serumit dhe urinës si dhe ekzaminimi i palcës kockore. 

 
1B 

Rekomandohet që, matja e nivelit të Eritropoetinës, mos të bëhet në mënyrë 
rutinore për diagnostifikimin e anemisë tek pacientët me CKD. 

 
1A 
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hemoglobinës nuk bie nën 110g/L. Gjithashtu, duhet që të përjashtohen edhe faktorët e tjerë që 
çojnë në anemi. 

Në pacientët me CKD që ende nuk kane filluar trajtimin me HD ose DP, koha e marrjes se gjakut 
nga pacienti, nuk paraqet problem, sepse vëllimi i plazmës në këta pacientë mbetet relativisht 
konstant. Në pacientët me hemodializë (HD), kjo çështje mbetet për t’u sqaruar.  

Përqendrimet e hemoglobinës maten në mënyrë rutinore tek pacientët  para séances se 
hemodializës. Kjo potencialisht çon në vlera me të ulura të hematokritit si rezultat i hollimit nga 
mbingarkesa e lëngjeve para ultrafiltrimit dhe një nënvlerësim i vlerës aktuale të hemoglobinës. 
Nëse seancat e HD behen tre here ne jave,atehere marrja e gjakut per matjen e 
hemoglobines,duhet te behet ne seancen e mesme te javes,sepse do të minimizonte 
ndryshueshmërinë e Hb për shkak të intervalit më të gjatë ndër-dialtik midis trajtimit të fundit të 
një jave dhe të parit të radhës. 

4.7.2 Kur duhet te trajtohet anemia renale me Agjentë Stimulues të 

Eritropoezës? 

Tabela 16 – Trajtimi me Agjente qe Stimulojne Eritropoezen 

Tema Rekomandimet 
Niveli i 

evidencave 

ESA  
NE 

ANEMI 
RENALE 

 

Rekomandohet që, trajtimi me Agjentë Stimulues të Eritropoezës (ESA),t’u 
ofrohet pacientëve me anemi te CKD, të cilët kanë të ngjarë të përfitojnë 
përsa i përket cilësisë së jetës dhe funksionimit fizik dhe të shmangin 
transfuzionet e gjakut për pacientët që janë të përshtatshëm për 
transplamtim të veshkës. 

 
 

1B 

Rekomandohet që, përdorimi i ESA mos të përdoret qëllimisht, për të rritur 
përqëndrimin e Hb mbi 130 g/l ( KDOQI  2012) 1A 

Rekomandohet që, pacientët që ende nuk e kanë filluar trajtimin me RRT 
dhe kanë përqëndrim të HB mbi 10 g/dl, mos të fillohet trajtimi me ESA. 
( KDOQI 2012) 

2D 

Rekomandohet që, pacientët me CKD nën terapinë me ESA, të arrijnë 
nivelin e Hb midis 100-120 g/l. 

1B 

Rekomandohet që, ky cak i Hb (100-120 g/l), të aplikohet ekskuzivisht për 
pacientët që trajtohen me ESA dhe nuk kanë për qëllim të zbatohen tek të 
semurët që marrin terapi me hekur,për shkak të mungesës së tij, pa 
perdorimin e ESA. 

2B 

Rekomandohet që, doza fillestare e ESA të përcaktohet nga niveli i Hb së 
pacientit, niveli i synuar i Hb, si dhe vrojtimin e rritjes së Hb dhe të 
rrethanave klinike. 

1B 

Rruga e adminidtrimit të ESA, mund të bëhet në mënyrë subkutane te 
pacientët që nuk janë në RRT si dhe me rrugë intravenoze tek ata qe janë 
me HD. 

2B 

Shpeshtësia e administrimit të ESA, përcaktohet nga shkalla e CKD, kuadri 
i trajtimit, si dhe klasa e ESA .Zgjedhja e duhur për pacientët që nuk 
trajtohen ende me dializë, është me ESA me veprim të zgjatur. 

2B 

Rekomandohet kujdes i shtuar  në përdorimin e ESA, kur kemi sëmundje 
aktive malinje. 

1C 

Rekomandohet që, pacientët që e kanë të domosdoshëm përdorimin e ESA 
edhe gjatë sëmundjeve akute, ndërhyrjeve kirurgjikale, apo ndonjë shtrimi 
në spital, përveç nëse nuk egziston ndonjë kundërindikacion i qartë siç 
është hipertensioni. 

2B 
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Arsyetim:  KDIGO sugjeron që për pacientët në dializë, terapia me ESA mund të fillojë  për të 
shmangur rënjen e  përqendrimit të Hb nën 90g /L, duke filluar terapinë me ESA kur hemoglobina 
është midis 90-100g / L (12). 

Grupi i Punës për Aneminë i ERBP (Europian Renal Best Practice), shpreh mendimin, se vlerat 
e Hb prej 110-120 g / L duhet të synohen përgjithësisht në pacientët me CKD, pa e tejkaluar 
qëllimisht 130 g / L. Në pacientët me sëmundje ishemike të zemrës e me përkeqësim të 
simptomave ishemike të shoqëruara me anemi, ose në ata në të cilët mund të parashikohet një 
përfitim i qartë për cilësinë e jetës, fillimi i terapisë me ESA mund të konsiderohet në vlera më të 
larta të Hb, por jo më shumë se 120 g / L. Në pacientët me rrezik të lartë, përfshirë ata me 
sëmundje ishemike asimptomatike të zemrës, fillimi i trajtimit me ESA duhet të fillohet në vlerat e 
Hb ndërmjet 90 dhe 100 g / L në mënyrë që të ruhet një vlerë Hb ∼100 g / L gjatë terapisë se 
mbajtjes (13) 

Udhërrefyesi NICE për menaxhimin e anemisë në pacientët me CKD, sugjeron mbajtjen e 
intervalit  të Hb ndërmjet 100 dhe 120 g / L (14). Arsyetimi pse është zgjedhur interval më i gjerë, 
për të arritur te caku i synuar i Hb (100-120 g / L) , për këtë udhëzim, është, që kur niveli i synuar 
i Hb është i ngushtë (d.m.th. 10 g / L), ndryshueshmëria në nivelet e arritura të Hb së synuar 
,është me e lartë, fraksioni të pacientët me prevalencë me nivele të arritura të Hb brenda intervalit 
të synuar është i ulët dhe titrimi i dozës ESA kërkohet shpesh gjatë terapisë së mbajtjes. Në 
përgjithësi, qëllimi i terapisë fillestare  me ESA është të arrihet një normë e rritjes së niveleve të 
Hb nga 10-20 g / L në muaj. Në pacientët me CKD me nivele fillestare të Hb më pak se diapazoni 
i synuar, këto prova kanë treguar që niveli mesatar fillestar i rritjes së nivelit të Hb të jetë në 
rangun prej 7-25 g / L në 4 javët e para. Kjo normë e rritjes së Hb ndikohet nga  statusi i hekurit, 
doza fillestare ESA dhe frekuenca, si dhe mënyra e administrimit të ESA.  Udhëzimi i përbashkët 
nga Shoqata Amerikane e Onkologjisë Klinike dhe Shoqata Amerikane e Hematologjisë (6) 
rekomandojnë përdorimin e terapisë me ESA me kujdes të madh në pacientët me malinjitet aktiv. 

4.7.3 Si duhet të përdoret hekuri për  trajtim të anemisë në CKD? 

Tabela 17 – Terapia me hekur ne Anemi Renale 

 

Tema Rekomandimet 
Niveli i 

evidencave 

 
TERAPIA ME 

HEKUR 
NË ANEMI 
RENALE 

 
 
 
 

Rekomandohet që,pacientët duhet të mbushen me hekur, për ta 
mbajtur Hb të cakut në nivel, edhe nëse nuk janë duke u trajtuar 
me ESA 
Kjo definohet: Feritina të jetë mbi >100 mcg/L; Transferina > 20 % 
HRC<6% dhe CHr>29 pg 

1B 

Rekomandohet që, terapia me ESA mos të fillohet nëse kemi 
mungesë absolute të hekurit (ferritina <100 mcg/L) deri sa të 
korigjohet mungesa. Pacientët e tillë, duhet të marrin hekur, para 
se të fillohet terapia me ESA. 

2B 

Rekomandohet që, ferritina nuk duhet të kalojë mbi 800 mcg/L dhe 
për ta arritur këtë menaxhim, duhet që të rishikohet, kur ferritina 
arrin >500 mcg/L. 

1B 

Rekomandohet që, pacientët në HD të marrin hekur në mënyrë 
intravenoze. 

2A 

Rekomandohet që, të shmanget  terapia me hekur, kur pacientët 
kanë infeksion aktiv. 

2B 

Rekomandohet që, pacientët me CKD, veçanërisht ata që 
synojnë transplantin e veshkës, të shmangin transfuzionin e 
gjakut, për shkak të alloimunizimit. 

1A 
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Arsyetim:  Statusi adekuat I hekurit,definohet si: 

Ferritina 200-500 microgram/L tek pacientet ne HD,  

Ferritina 100-500 microgram/L tek pacientet non-HD 

Ose  <6% eritrocite hipokrome (HRC), ose retikulocitet >29 pg.  

Transferina (TSAT)>20%  

 
Qëllimi i trajtimit me hekur, është të optimizojmë terapinë e anemisë duke minimizuar toksicitetin 
e mundshëm.  
 
Synimi i terapisë: 

1. Zvogëlimi i dozës së ESA që kërkohet për të ruajtur nivelet e synuara të Hb. 
2. Rritja e nivelit të Hb dhe zvogëlimi i nevojës për fillimin e terapisë me ESA, për të arritur 

nivelet e shkallës së synuar të Hb në pacientët që nuk janë në terapinë me ESA. 
 

Rritja e Hb në pacientët anemik ,rrit kërkesën për hekur në indet eritropoetike. Gjatë terapisë me 
ESA, kërkesat e hekurit do të varen nga shkalla e eritropoezës, deficiti i Hb dhe humbjet e 
vazhdueshme të hekurit. Pasi të jetë arritur caku i Hb dhe të stabilizohet Hb, kërkesat e hekurit 
do të varen nga humbjet e vazhdueshme të hekurit. Kur arrihet statusi adekuat i hekurit, 

pacientëve me CKD në terapinë me ESA, duhet t'u jepet trajtim me dozë mbajtëse me hekur. 

Hekuri është i domosdoshëm për prodhimin e eritrociteve të reja. Për pacientët me dializë, 

përqindja më e madhe se >6%e  eritrociteve hipokrome, retikulocitet më shumë se <29pg, janë 

test  ideal për vlerësimin e statusit te hekurit.  
 

Nëse këto teste nuk janë të disponueshme, alternativë e mundshme është matja e transferinës  
(me pak se 20%) dhe e ferritinës (më pak se 100 mcg/L). 

Mbingarkesa e hekurit përcaktohet si përmbajtje e shtuar e hekurit në trup me rrezikun e 
mundshëm të mosfunksionimit të organeve (1). 

Nuk ka asnjë metodë të disponueshme klinike që përcakton me saktësi përmbajtjen totale të 
hekurit në trup. 

Një feritinë e ngritur në serum nuk lidhet gjithmonë me ngritjet e përmbajtjes së hekurit në mëlçi 
(2,3). 

Ferritina e serumit e ngritur së bashku me ngopjen e transferinës të ngritur,mbetet parametri më 
i saktë i mbingarkesës me hekur.  

Interpretimi i rezultateve të statusit të hekurit dhe vendosja për nevojën për terapi të mëtejshme 
me hekur, duhet të vlerësohen ndryshimet në nivelin Hb dhe dozën ESA me kalimin e kohës.  

Shembuj: 

Një feritinë në rënie si dhe ulja e niveleve të Hb nënkupton humbjen e gjakut p.sh.gjatë seancës 
së HD ose nga trakti gastrointestinal: indikohet terapia me hekur dhe hulumtim i mëtejshëm në 
varësi të gjendjes klinike. 

Një nivel i zvogëlimit të ferritinës pas fillimit të terapisë me ESA, me një rritje të njëkohshme në 
nivelin e Hb, tregon një përgjigje ndaj ESA me një zhvendosje të hekurit nga depot në palcën e 
eshtrave: terapia e mëtejshme e hekurit udhëhiqet nga niveli i feritinës së synuar. 

Një nivel në rritje i ferritinës pas zvogëlimit të dozës  se ESA për ta sjellë nivelin e synuar te Hb, 
tregon që niveli i ferritinës po rritet pasi sinteza e Hb po bie: terapia e mëtejshme e hekurit mund 
të shtyhet. 



39 
 

Një nivel në rritje i ferritinës dhe një rënie në TSAT sugjerojnë një gjendje inflamatore: mund të 
kërkohet një burim inflamacioni: sepsë, qasje vaskulare jo adekuate, ndërhyrje kirurgjike. 

Terapia e mëtejshme e hekurit, varet nga niveli i feritinës dhe kuadri klinik. 

4.7.4 Si duhet të menaxhohet anemia në CKD? 

Tabela 18 – Menaxhimi i anemisë renale në CKD 

 

Arsyetim:  Eshtë e rëndësishme të monitorohet përgjigja e  Hb ndaj trajtimit me ESA për shkak 
të efekteve anësore të mundshme dhe për të planifikuar modifikimin e dozës së ESA. Monitorim 
më i shpeshtë i Hb mund të jetë i nevojshëm për pacientët me Hb të paqëndrueshëm, rënie të 
parashikuar të Hb për shkak të humbjes së gjakut / hemolizës, infeksionit ose dializës 
suboptimale. Terapia intravenoze e hekurit në veçanti ka rreziqe të mundshme si dhe përfitime. 
Toksiciteti i shoqëruar me rezultate të larta të ferritinës u raportua fillimisht në kontekstin e 
transfuzioneve të shumta në epokën para ESA. Rreziku vazhdon që hekuri intravenoz mund të 
riprodhojë toksicitet të ngjashëm dhe kështu kërkohet monitorim i rregullt gjatë terapisë. Nivelet 
e ferritinës në serum midis 200 deri 1200 mikrogram/L dhe i transferines 30% deri 50%, janë 
shkaktareve të vdekjeve kardiovaskulare.  

MHRA (Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency) ka lëshuar një udhëzim të 
përditësuar mbi përdorimin e hekurit parenteral. Kjo, për shkak të shqetësimeve të ngritura si 
rezultat i  mbindjeshmërisë, ndonjëherë edhe fatal, veçanërisht në gratë shtatzëna.Rreziku i 
mbindjeshmërisë është i rritur në pacientët me: alergji të njohura (përfshirë alergji ndaj ilaçeve); 

Tema Rekomandimet 
Niveli i 

evidencave 

 
MENAXHIMI I 

ANEMISË 
RENALE NË 

CKD 
 
 
 
 

Rekomandohet që, të bëhet monitorimi i koncentrimit të Hb çdo 2-
4 javë, gjatë fazës së korigjimit të anemisë. Kurse, në stadin stabil,  
çdo 1-3 muaj. 
Monitorimi  i shpeshtë, varet nga rrethanat klinike. 

2B 
 

Rekomandohet që, të monitorohet statusi i hekurit çdo  1-3 muaj 
tek pacientët qe marrin hekur intravenoz, për shkak të toxicitetit 
me hekur. 

2B 

Rekomandohet që, kur ferritina në srum është më e madhe se 800 
mcg/L, pa pasur të dhëna për inflamacion (CRP-normale), të 
konsiderohet mbingarkesë me hekur. 

1B 

Rekomandohet që, personeli i trajnuar , të jetë prezent gjatë 
dhënies së hekurit I.V, për shkak të reaksionit anafilaktoid të 
mundshëm. 

1A 

Rekomandohet që, përgjigja jo adekuate ndaj ESA, të definohet si 
dështim për ta arritur cakun e Hb edhe përkundër dozave prej > 
300 IU/kg/jave ose >450 UI/kg/javë ESA intravenoze, ose 
Darbapoetinë me dozë > 1,5 mcg/kg/javë 
Këta pacientë, duhet të hulumtohen për ndonjë shkak tjetër të 
anemisë. 

1A 

Rekomandohet që, çdo pacient që trajtohet me ESA, duhet të 
monitorohet për  hypertension. 

1A 

Rekomandohet që, pacientët me anemi në CKD e veçanërisht ata 
të cilët duan të bëjnë transplant, nuk duhet të ipet transfusion gjaku 
për shkak të alloimunizimit. 

1A 
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me sëmundje imune ose inflamatore (p.sh., lupus sistematik eritematoz, artrit reumatoid); ose ata 
me një histori të astmës, ekzemës ose alergji të rëndë.  

Kujdesi është i nevojshëm me secilën dozë të hekurit intravenoz që jepet, edhe nëse 
administrimet e mëparshme janë toleruar mirë. 

4.8 Sëmundja mineralo - kockore në IRK (Chronic Kidney Disease 

– Mineral Bone Disease CKD – MBD) 

4.8.1 Si trajtohet hiperparatiroidizmi sekondar te pacientët në dializë? 

Rekomandime: 

Në pacientët me CKD G5D, rekomandohet që nivelet e iPTH të mbahen në intervalin afërsisht 2 

deri 9 nga kufiri i sipërm i normës.                                                                        (2C)                                                                                            

Rekomandohet që, ndryshimet e theksuara në nivelet e PTH në cilindo drejtim brenda këtij 

diapazoni të bëhen shkas për ndryshim në terapi në mënyrë që të shmanget përparimi në nivele 

jashtë këtij intervali.                                                                                                         (2C)                                                                                                          

Në pacientët me CKD G5D që kërkojnë terapi për uljen e PTH, rekomandohet përdorimi i 

kalcimimetikëve, kalcitriolit ose analogëve të vitaminës D, apo ndonjë kombinim i calcimimetikëve 

me kalcitriol dhe analogë të vitaminës D.                                                  (2B)                                                     

Arsyetim:  Vlera e PTH e synuar (target) në udhëzimet KDOQI për stadin  5D të CKD, u bazua 
në aftësinë prediktive të  nivelit të PTH, duke përdorur analizën Nichols “iPTH”, për të parashikuar 
sëmundje të eshtrave me qarkullim të ulët dhe të lartë (Low ose High Turnover Bone Disease). 
Grupi  punues për update –imin e KDIGO 2013 Madrid ne vitin 2017,  miraton në mënyrë të qartë  
nevojën për të kryer studime të kontrolluara nga placebo me kalcimetimetikë kundrejt terapisë 
standarde për SHPT në pacientët me CKD G5D me theks në ata me rrezik më të madh 
(p.sh.pacientët më të vjetër, me sëmundje kardiovaskulare).  Duke pasur parasysh efektet e 
ndryshme të kalcimimetikëve dhe formave aktive të  vitaminës D në FGF23 dhe të dhëna që 
sugjerojnë një klinikë, përfitojnë nga ulja e FGF23, studimet  vlerësojnë specifikisht uljen e FGF23 
si një hap terapeutik shumë të rëndësishëm për t’u ndërmarrë. 

4.8.2 Si të veprohet tek pacientët me BMD të ulët dhe fraktura apo rrezik të lartë 

për fraktura?  

Rekomandimi:  
Tek pacientët me CKD G3a-G5D me CKD-MBD dhe BMD të ulët dhe / ose fraktura, ne sugjerojmë 
që trajtimi i zgjedhur  të marrë parasysh pasqyrën  biokimike dhe përparimin e CKD, duke sjellë 
në konsiderim realizimin e biopsisë së eshtrave.                                                                   (2D) 

Arsyetim: Rekomandimet e KDIGO 2017 janë që, para se të përdoren terapitë antiresorbtive 

për kockën dhe/ose terapitë e tjera për osteoporozën, të realizohet biopsia e kockës.  
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4.8.3 Si të veprohet në rastet me fosfor të lartë në pacientët në G5D? 

Rekomandimi: 

Në pacientët me CKD G3a-G5D rekomandohet ulje e niveleve të fosforit drejt vlerave normale.                                                                                                                                             

                                                                                                                                                 (2C) 

Në pacientët e rritur me CKD G3a-G5D që trajtohen me lidhës të fosforit rekomandohet limitimi i 

lidhësve të fosforit me bazë kalciumi                                                                                       (2B) 

Arsyetim:  Në KDIGO suplement review 2017,  Grupi  Punues përcaktoi që ka evidencë dhe 
prova të reja që sugjerojnë se ekspozimi i tepërt ndaj kalciumit qoftë përmes dietës, ilaçeve, ose 
dializatit, mund të jetë i dëmshëm  në të gjitha kategoritë e CKD, pavarësisht nëse  hiperkalcemia, 
kalcifikimi arterial, sëmundja adinamike e kockave, ose nivele të ulëta të PTH janë gjithashtu të 
pranishme. Prandaj, këto rekomandime të mëparshme në KDIGO të vitit 2009 janë fshirë, duke 
pranuar se mund të jenë me rrezik të lartë. 

4.9 Dializa Peritoneale  

Dializa peritoneale është modalitet i terapisë zëvendesuese renale (RRT).  

Peritoneumi shërben si membranë semipermeabile përmes së cilës kryhen difuzioni dhe 
ultrafiltrimi i materieve azotike dhe lëngjeve në mes të kapilarëve peritoneal dhe dializatit të futur 
në hapësirën peritoneale. 

DP shfrytëzohet për largim të lëngjeve të tepërta, korigjim të elektroliteve dhe largim të toksineve 
të pamjaftueshmeria kronike e veshkëve. Dializati i përdorur zakonisht përmban natrium klorid, 
laktate apo bikarbonate dhe një përqindje të lartë të glukozës për të siguruar hiperosmolaritetin. 

Dializati futet në hapësirën peritonele përmes kateterit të vendosur në hapësirën perioneale. 

Ekzistojnë dy metoda të dializës peritoneale: CAPD(Continuous Ambulantory Peritoneal Dialysis) 
dializa peritoneale ambulantore e vazhdueshme dhe APD ( Dializa peritoneale automatike ). 

CAPD realizohet në mënyrë manuale mesatarisht me 4 ndërrime brenda 24 orëve, zakonisht me 
qese të dializatit me vëllim prej 2 L. 

APD realizohet përmes një aparati i cili programohet që të kryej ndërrimet gjatë natës, kurse gjatë 
ditës nuk ka nderrime. Gjatë ditës hapësira peritoneale mund të jetë e zbrazuar apo e mbushur.  

Tabela 19 – Dializa Peritoneale – përparësitë dhe mangësitë 

Përparësitë DP Mangësitë e DP 

Efekte anësore me të pakta (vjellje, nauze, gërçe 
dhe humbje në peshë) krahasuar me HD. 

Duhet të kryhet procedura në mënyrë ditore, 
shtatë ditë ne javë 

Ofron terapi të vazhdueshme  ngjajshëm me 
veshkën natyrore 

Nevoitet kateteri i përhershëm jashtë trupit. 

Lejon me restriksione më të pakta dietetike Ekziston rreziku për infeksin/peritonit 

Trajtim pa gjilpërë Mund të fitohet në peshë 

Transport direkt i materialit në shtepi apo ne vendet 
ku udhëton 

Kanë nevojë për hapësirë për deponim të 
materialit 

Flexibilitet dhe liri në oraret e trajtimit Nevojitet hapësira në dhomë të fjetjes për pajisje 
dhe aparat për DP 

Mund të diaizohet derisa është në gjumë. Nevoitet pergjegjësi dhe trajnim I detajuar 

Mundëson të udhëtoj  

 



42 
 

4.9.1 Pse duhet të ofrohet dializa peritoneale në kontekst të një shërbimi 

gjithpërfshirës? 

Rekomandimi: 

Dializa peritoneale duhet të ofrohet në kontekst të një shërbimi gjithepërfshirës dhe të integruar 
të terapisë zëvendësuese të veshkës, përfshirë këtu hemodializën, transplantimin dhe kujdesin 
konzervativ. Duhet të jenë në dispozicion si dializa peritoneale ambulantore e vazhdueshme 
(CAPD) ashtu edhe dializa peritoneale e automatizuar  (APD) me të gjitha format e saj.                                                                                                                                     
(1C) 

Arsyetim:  Dëshmitë nga studimet ose të dhënat e regjistruara, me gjithë kufizimet e  tyre, 
tregojnë se DP e përdorur në kontekst të një programi të integruar shoqërohet me rezultate të 
mira klinike, të krahasueshme me HD në afat të mesëm dhe me rezultat më të mirë në dy vitet e 
para të dializës.  

Megjithatë DP ka një shkallë sinjifikante të dështimit si teknikë, andaj është e nevojshme që 
pacientët të kenë mundësi të kalimit në modalitet tjetër të trajtimit (qoftë në HD të përkohshme 
ose të perhershme) në kohë të caktuar, që ka implikime në kapacitetet e HD-së  dhe caktimit të 
kohës të krijimit të qasjes për HD.   

Modalitetet e DP (CAPD dhe APD) kanë ndikime të ndryshme në stilin jetësor. Një studim i 
randomizuar gjeti se APD ofron më shumë kohë që pacienti të kaloj me familje ose të vazhdoj 
punësimin, por shoqërohet me zvogëlim të kualitetit të gjumit. Ekzistojnë indikacione mjekësore 
për APD, por në pergjithësi përzgjedhja e modalitetit është çështje e stilit jetësor. 

4.9.2 Cili është roli i infermieres në DP? 

Rekomandimi: 

Ekipi i infermierëve të perkushtuar të jetë pjesë e ekipës multidiscipinare                      (1C)                        

Arsyetim: Suksesi i programit të DP, varet nga infermierët e trajnuar, me shkathtësi të nevojshme 
për vlerësim dhe trajtim të pacientëve me DP.  

4.9.3 A duhet çdo njësi të ketë mjekun udheheqës të caktuar për DP ? 

Rekomandimi: 

Çdo njësi duhet të ketë mjekun udhëheqës të caktuar për DP.                                           (1C)                                          

Arsyetim:  Ekzistimi i një mjeku të caktur udheheqës për DP për çdo njësi mund të ndihmoj në 
promovim të DP si opcion terapeutik  dhe  në zhvillim të politikave të menaxhimit  klinik.  

4.9.4 Si duhet të trajtohen pacientët që nuk janë në gjendje për vetpërkujdesje? 

Rekomandimi: 

DP e asistuar duhet të jetë në dispozicion për pacientët që duan të  trajtohen  me  dializë shtëpiake 
por nuk janë në gjendje për vetpërkujdesje.                                                         (1C)                                                    

Arsyetim: DP e asistuar është një zgjedhje e dobishme për të tejkaluar një barierë të 
rëndësishme të terapisë me dializë shtëpiake. APD e asistuar duhet të jetë në dispozicion për 
pacientët, të cilët shpesh por jo gjithmonë janë të moshuar, që dëshirojnë të kenë dializë në 
shtëpi, por nuk janë në gjendje për kryerje të DP me vetpërkujdesje.  Dializa e asistuar për të 
moshuarit ofron së paku të njejtat rezutate si hemodializa në institucion.  
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4.9.5 Pse sistemi i shkëputur duhet të jetë standard për DP? 

Rekomandimi: 

Përdorimi i sistemit të shkëputur të jetë standard, përveç në rastet ku klinikisht është i 
kontraindikuar.                                                                                                                             (1A)                                                                                                                    

Arsyetim:  Sistemet e shkëputura janë dëshmuar përmes studimeve të randomizuara që  janë të 
shoqëruara me rrezik më të ulët për peritonit posaçërisht te infeksionet e shkaktuara nga 
kontaminimi gjatë kontaktit (prekjes). 

4.9.6 Cilat tretje duhet të përdoren te pacientët që kanë dhembje gjatë infuzionit 

të dializatit? 

Rekomandimi: 

Tretjet e DP biokompatibile  (pH normale, përqendrim i ulët i produkteve të degradimit të gukozës), 
duhet të përdoren në pacientë që  kanë dhembje gjatë infundimit të dializatit. (2B)     

Arsyetim: Një numër i vogël i të sëmurëve me DP do te ketë dhembje gjatë infundimit të dializatit, 
shpesh  të intenzitetit aq të lartë sa të konsiderohet ndërprerja e terapisë. Një studim i 
randomizuar dyfish  i verbër demonstroi  se dhembja mund të parandalohet me përdorim të 
dializatit me pH normal, bufer të bikarbonateve-laktate(Physioneal !!).  

4.9.7 Kur duhet të plasohet kateteri për dializë peritoneale? 

Rekomandimi: 

Koha e vendosjes së kateterit për DP duhet të jetë e planifikuar në mënyrë që pacienti të 
përshtatet me kateterin dhe të ketë kohë për trajnim. Trajnimi duhet të fillojë 10 ditë – 6 javë para 
se terapia zëvendësuese renale të jetë e domosdoshme. Që të mundësohet korigjimi i hershëm 
i problemeve që kanë të bëjnë me katetër, pa pasur nevojë për hemodializë temporare.                                                                                                                                     
(1C)                                                                                                                                      

Arsyetim:  

Ekzistojnë dy grupe të pacientëve që kanë nevojë për qasje për DP: 

1. Pacientë me pamjaftueshmëri renale progresive që parashihet të kenë nevojë për dializë. 

Qëllimi është vendosja e kateterit, mjaftueshëm herët me qëllim të trajnimit të pacientit me 

proceduren e DP-së me kohë, derisa funksioni renal rezidual është i mjaftueshëm dhe 

kështu mënjanohet nevoja për hemodializë nëse paraqiten probleme me funksionim të 

kateterit. Nuk rekomandohet krijimi i AV fistulës në pacientë që fillojnë me DP përveç në 

rastet kur planifikohet që brenda disa muajve ata pacientë do të transferohen në 

hemodializë ose në rastet e dyshimit për sukses të DP  për më tepër se disa muaj.   

2. Pacientët e stadit të V-të të sëmundjes kronike të veshkës që paraqiten si emergjenca 

uremike (referim i vonshëm te nefrologu). Për këta të sëmurë duhet të gjindet rruga e cila 

iu mundëson atyre të përzgjedhin DP si modalitet të trajtimit. Përparësia e vendosjes të 

kateterit për DP te këta të sëmurë që nuk kanë patur mundësi për përgatitje për terapi 

zëvendësuese renale është se nuk do të kenë nevojë për shrytëzim të katetrit qendror 

venoz një kohë të gjatë. Kjo duhet të balansohet me komplikimet që shoqërohen  me 

shfrytëzim të hershëm të kateterit për DP.  
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4.9.8 A duhet të kenë njësitë e dializës, protokole të qarta për përkujdesje 

perioperative të kateterit, përfshirë edhe përdorimin  profilaktik të 

antibiotikeve?   

Rekomandimi 

Njesitë e dializës,  duhet të kenë një protokol të qartë lidhur me përkujdesjen perioperative të 
kateterit, përfshirë këtu edhe përdorimin profilaktik të antibiotikëve.                         (1A)                                                            

Arsyetim:  Këto pika  duhet të përfshihen në protokole për përkujdesje perioperative të kateterit: 

 Preoperativ: ekzaminimi për hernie dhe skriningu për methilin-rezistent Staphylococcus 

aureus (MRSA) dhe bartësit nazal të S.aureus, identifikimi i kateterit me gjatësi të 

përshtatshme,  përcaktimi i portës dalëse të kateterit me pacient në pozitë të ulur ose në 

këmbë. 

 Para implantimit (vendojes): të përgatiten zorrët me laksativ, të sigurohet zbrazja e 

fshikëzes urinare, administrimi profilaktik i antibiotikëve. 

 Pas procedurës: shpërlarja e kateterit me dializat të pershtatshëm, mbulimi i portës dalëse 

me mbulesa të pështatshme  jookluzive (jo të mbyllura) dhe sipas mundësisë mos të 

preket mbulesa për 5-10 ditë. Imobilizimi i kateterit, lëshimi në shtëpi i  të sëmurit me 

furnizim  me material për DP dhe me këshilla për njohje të komplikimeve të mundëshme. 

Kur të vendoset kateteri dhe përderisa shërimi i plagës nuk është përfunduar, ndërrimi i 

mbulesës duhet të kryhet nga infermieriët në menyrë sterile.   

4.9.9 A duhet të  jetë në dispozicin mundësia për largim urgjent të katetetrit? 

Rekomandimi 

Largimi i kateterit indikohet qoftë në mënyrë akute si në raste të peritonitit apo si procedurë e 
planifikuar, p.sh. pas transplantimit të veshkës apo pas ndërrimit  të modalitetit të trajtimit 
gjegjësisht kalimit në hemodializë. Për procedurat e planifikuara kateteri mund të largohet në 
mënyrë ambulantore (qëndrim ditor). Në kushte të veçanta, është përshkruar largimi dhe 
vendosja simultane (e njëkohësishme)  e kateterit, si në rastet e infeksionit të lokalizuar të portës 
dalëse apo pas remisionit të peritonitit.                                                                        (1A)             

4.10 Klirensi i materieve azotike  

4.10.1 Si dhe sa  herë rekomandohet të bëhet matja e klirensit të materieve 

azotike? 

Rekomandimi:  

Klirensi i materjeve azotike duhet të matet në të dy komponentet: a. urinë reziduale dhe b. 
në dializat së paku çdo gjashtë muaj apo më shpesh varësisht nga funksioni rezidual renal 
për tu arritur klirensi cak ose në rastet kur klinikisht ose biokimikisht është i indikuar. Si 
klirensi i creatininës dhe/ose ai i uresë mund të shfrytëzohen për monitorimin e efikasitetit 
të dializës dhe duhet të interpretohen brenda limiteve të metodës.                                                                                                                                         
(1C)                               
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Arsyetim:  Klirensi i tretësirave (grimcave  të vogla) paraqet një nga matjetetrajtimit adekuat me 
dializë. Janë dy çështje që duhet të mirren parasysh në matjen e klirensit të tretësirave të vogla.  

Së pari, marëdhënia (raporti) e rezultateve klinike të klirensit renal rezidul  kundruall  klirensit 
peritonel të tretësirave të vogla  dallon në mënyrë kuantitative. Studimet observuese kanë treguar 
se klirensi i ruajtur renal, ne fakt vetëm vëllimi i urinës, është i lidhur me përmirësim të mbijetesës, 
pamvarësisht nga faktorët tjerë të njohur si: mosha dhe komorbiditetet. Studimet e randomizuara 
të dizajnuara ashtu që klirensi peritoneal të zëvendësoj këtë funksion rezidual renal  nuk treguan 
ndonjë përfitim sa i përket mbijetesës. Rekomandimi që matja e klirensit  të bëhet çdo 6 muaj 
primarisht rrjedh nga komponenta e funksionit rezidual të veshkës, kuptohet nëse doza e dializës 
nuk është ndryshuar, komponenta peritoneale nuk do të ndryshoj  dhe mund të jetë e pranueshme 
të matet vetëm funksioni rezidual renal. Në fakt funksioni renal rezidual në disa pacientë mund të 
bie në menyrë të shpejtë,  brenda disa javëve. Nëse ekzistojnë shqetësime klinike (si p.sh. nëse 
ndryshojnë simptomet, biokimia e gjakut, paraqiten të dhëna mbi zvogëlim të vëllimit të urinës 
ose pas një insulti potencial për funksion rezidual të veshkës ), ose nëse arritja e klirensit të 
tretësirave mvaret nga funksioni rezidual i veshkës, kjo matje duhet të bëhet më shpesh. 

Së dyti: egzistojnë dy materie të tretshme potencialisht zëvendësuese, urea dhe kreatinina, që 
mund të shfrytëzohen për matje të klirensit të materieve të tretshme në pacientët me dializë 
peritoneale.Nuk ka dëshmi te qarta  se cila nga këto substanca janë klinikisht me të dobishme 
dhe që të dyjat kanë problemet e tyre. Këshillat aktuale janë se çdo njëra prej tyre ose të dyjat 
mund të shfrytëzohen duke u siguruar që klirensi minimal të arrihet së paku me njërën, por 
klinicistët duhet të jenë të vetëdishëm mbi kufizimet e ndryshme të tyre. Klirensi i uresë në pacient 
me dializë peritoneale është i kufizuar për shkak të vështirësisë në matjen e saktë të vëllimit, 
përderisa klirensi i kreatininës ndikohet nga karakteristikat  transportuese të membranës.  

4.10.2 Cilat janë vlerat minimale të Kt/V të uresë dhe të klirensit të kreatininës  

në javë? 

Rekomandimi: 

Vlerat e testeve të Ktv/V I uresë  ≥ se 1.7/në javë ose kliresni i kreatininës ≥ 50 l / javë /1.73m2 të 
realizuara në urinë dhe në dializat duhet të konsiderohen si dozat minimale për trajtim.                                                                                                                                            
(1A)                 

Arsyetim: Dy studime të randomizuara të kontrolluara (ADAMEX dhe Hong Kong) kanë vlerësuar 
ndikimin e klirensit të tretësirave në caqetpërfundimtare klinike. Asnjëra nga ato nuk gjeti se rritja 
e Kt/V ›1,7 shoqërohet me përmirësim të mbijetesës. 

Rekomandimet për klirens peritoneal minimal, që duhet arritur në të sëmurët anurik, Kt/V  mëe 
madhe se 1.7 dhe klirensi i kreatininës mbi 50/1.73 m2/javë mbështetet  si nga studimet e 
randomizuara ashtu edhe nga ato observuese. 

4.10.3 Çfarë duhet bëre kur të shfaqen simptomet uremike? 

Rekomandimi: 

Doza e DP duhet të rritet te pacientët që shfaqin simptome të sindromës uremike.        (1B)                                                                                                                                                       

Arsyetim:  Në pacient të cilët i arrijnë vlerat e cakut të KtV dhe të klirensit por përkundër kësaj 
paraqiten simptomet uremike, doza e dializës duhet të shtohet. 
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4.10.4 Cili regjim i DP preferohet te pacientët anurik? 

 

Rekomandimi 

Preferohet  regjimi i dializës 24 orëshe të vazhdueshme(CAPD) te pacientët anurik ndaj dializës 
peritoneale  intermitente.                                                                                              (1B)             

Arsyetim: Ekziston mospërputhje në mes të klirensit të tretësirave të vogla dhe të molekulave të 
mëdha, klirensi i të cilave mvaret më tepër nga koha e kontaktit e dializatit me membranë 
peritoneale se nga vëllimi i dializatit. Andaj regjimet kontinuale preferohen ndaj regjimeve me 
periudha të “thata” posacërisht te të sëmurët anurik. Përjashtim nga kjo janë të sëmurët që kanë 
akoma funksion renal residual të lartë. 

Tabela 20 Vleresimi i adekuasitet te PD 

Tema Rekomandimet Niveli i evidencës 

 Klirensi i materjeve azotike të matet në të dy komponentet: a. 
urinë rezidual dhe b. në dializat së paku cdo gjashtë muaj apo 
më shpesh varësisht nga funksioni residual renal për tu arritur 
klirensi cak ose në rastet kur klinikisht ose biokimikisht ështëi 
indikuar.  Si klirensi i creatininës dhe/ose i uresë mund të 
shfrytëzohen për monitorimin e efikasitetit të dializës dhe 
duhet të interpretohenbrenda limiteve të metodës.   

(1C) 

Matja e 
adekuasitet te 
DP 

Vlerat e testeve të Ktv/V  i uresë  ≥1.7/në javë ose kliresni i 
kreatininës ≥me 50 l/javë /1.73m2 të realizuara në urinë dhe në 
dializat duhet të konsiderohen si dozat minimale për trajtim. 

(1A) 

Doza e dializës peritoneale duhet të rritet te pacientët që 
shfaqin simptome të sindromës uremike  

(1 B) 

Preferohet  regjimi i dializës 24 orëshe të vazhdueshme te të 
semurët anurik ndaj dializës peritoneale  intermitente 

(1B) 

 

4.11 Ultrafiltrimi dhe menaxhimi i lëngjeve 

4.11.1 Kur dhe si duhet të monitorohet funksioni i membranës peritoneale në 

DP? 

Rekomandimi:  

Funksioni i membranës peritoneale duhet të monitorohet në menyrë të rregulltë (gjashtë javë pas 
fillimit të trajtimit dhe më pas së paku një herë në vit ose sipas indikacionit klinik) duke përdorur 
testin e ekulibrimit peritoneal (PET) ose ndonjë test tjetër ekuivalent. Vëllimet ditore të urinës dhe 
të ultrafiltratit peritoneal bashkë me korigjim të përshtatshëm për mbimbushje duhet të 
monitorohen së paku cdo gjashtë  muaj.                                     (1C)                                           

Arsyetim: Vlerësimi i funksionit të membranës, posacërisht i shkallës së transportit të grimcave 
të tretura dhe kapacitetit të ultrafiltrimit, është thelbesorë për përshkrim të dozës së DP. 

Kjo për këto arsye:  

a. ekziston një ndryshim i konsiderueshëm në mes të pacientëve lidhur me transport të grimcave 
të tretura dhe me kapacitet të ultrafiltrimit të cilat cojnë deri të dallimet reale në arritjen e klirensit 
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të caktuar të grimcave të tretura dhe të ultrafiltrimit poqëse këto dallime nuk merren parasyshë 
gjatë pershkrimit të dozës së DP. 

b. Funksioni i membranës është përcaktues i pavarur për mbijetesë të pacientit; posacërisht 
transporti i lartë i grimcave dhe kapaciteti i ulët i ultrafiltrimit janë të shoqëruara me rezultate më 
te këqija.  

c. Funksioni i membranës ndryshon me kohë gjatë terapisë. Ekzistojnë ndryshime të hershme – 
zakonisht gjatë javëve të para të fillimit të trajtimit të cilat mund të mënjanohen me kryerjen e 
testeve të funskionit të membranës gjashtë javë pas fillimit të terapisë me DP. Ndryshimet e 
mëvonëshme dallojnë në mes pacientëve por kanë të bëjnë me rritjen e transportit të grimcave 
të tretura dhe zvogëlim të kapacitetit të ultrafiltrimit, shkalla e ndryshimit të membranës është e 
shpejtuar në pacientët me humbje të hershme të funksionit renal residual dhe me kërkesë të 
shtuar për tretje me glukozë hipertonike.  

4.11.2 Cili lloj i DP rekomandohet për pacientë që janë transportues të lartë ose 

mestaraisht të lartë? 

Rekomandimi:  

Duhen shmangur regjimet  e dializës që rezultojnë me reabsorbim të lëngjeve. Pacientët që janë 
transporter të lartë të materieve të tretshme (ure, kreatininë) ose mestatarisht të lartë që i takojnë 
grupit me rrezikshmëri   të lartë për këtë problem duhet të konisderohen për dializë të 
automatizuar APD dhe ikodekstran.                                                                       (1A)                                         

Arsyetim: Transporti i shtuar i grimcave të tretura në mënyrë të përseritur  është dëshmuar të 
jetë i shoqeruar me mbijetesë të keqe posaqërisht në pacientët me CAPD kjo për arsye të efektit 
të tij në ultrafiltrim kur ultrafiltrimi arrihet në saje të gradientit osmotik (duke përdorur glukozë ose 
lëngje të dializatit me AminoAcide). Arsyeja është e dyfishtë: së pari si pasojë e absorbimit me të 
shpejtë të glukozës gradient osmotik humbet me herët gjatë ciklit që con deri te zvogëlimi i 
kapacitetit të ultrafiltrimit. Dhe së dyti, kur gradienti osmotik humbet shkalla e reabsorbimit 
tëlëngjeve në pacientët me transport të lartëështë më e shpejtë. Kjo do të shpie deri në një 
absorbim sinjifikant të lëngjeve, që kontribon në një balancë pozitiv të lëngjeve gjatë ndërrimit të 
gjatë të natës.  Këto problem të shoqeruara me transport të lartë mund të shmangen me përdorim 
të APD në mënyrë që të shkurtohet gjatësia e ndërrimeve dhe me përdorim të Ikodekstrines për 
ndërrimet e gjata për tu prevenuar reabsorbimi i lëngjeve.  

4.11.3 Cili lloj i glukozës duhet ë shmanget? 

Rekomandimi:  

Duhen shmangur regjimet  e dializës që rezultojnë në shfrytëzimin rutinore të glukozës hipertonike 
(3.86%)  në ndërrimet e dializës. Në rastet ku është e përshtatshme kjo duhet të arrihet duke 
përdorur ikodekstrine ose diuretik.                                                                   (1B)               

Arsyetim: Ekziston dëshmi që përdorimi i rregulltë i glukozës hipertonike në PD (3.86%) dhe kur 
është e mundur edhe i glukozës 2.27% duhet të shmanget. Përdorimi  i glukozës hipertonike 
shoqërohet me përshpejtim të ndryshimeve të dëmshme të funskionit të membranës të cilat 
shfaqen me kohë gjatë trajtimit, gjithashtu paraqiten edhe efektet e padëshirueshme sistemike që 
përfshijnë shtim në peshë, keq kontrollë të diabetit, zbrazje të vonshme të lukthit, hiperinsulinemi 
dhe efekte të pafavorshme hemodinamike. Përpos edukimit të pacientëve që të shmangen marrja 
e tepërt e kripës dhe lëngjeve, përdorimi i glukozës hipertonike aty ku është e mundur duhet të 
minimizohet duke shtuar diurezën rezidulae me përdorim të diuretikëve (psh furosemide 250 mg 
në ditë). Zëvendësimi i tretjeve me glukozë gjatë ndërrimeve të gjata me ikodekstrinë do të 
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rezultojë me ultrafiltrim ekuivalent kurse do të menjanojë efektet sistemike të mbingarkesës me 
glukozë.   

4.11.4 Si të ruhet funksioni rezidual renal në pacientin me PD? 

Rekomandimi: 

Sa herë qëështë e mundur, strategjitë e trajtimit që mundesojnë ruajtjen e  funskionit  renal duhet 
të adaptohen, kjo perfshinë  përdorimin e  ACEI, ARB dhe diuretikëve si dhe shmangëjen e 
epizodeve të dehidrimit.                                                                                    (1B)              

Arsyetim: Funksioni renal rezidual është parametri mëi rëndësishëm në pacientët me DP 
gjithashtu një nga parametrat që më së shumti ndryshon me kohën, ndryshimet sinjifikante klinike 
mund të paraqiten brenda 3 muajve.  Studimet kanë treguar se episodet e shterrimit të volumit 
plazmatik qoftë të paqëllimshme ose me qëllim të largimit të lëngjeve për arsye të hipertensionit 
janë të shoqëruara me rrezik të lartë të humbjes së funksionit rezidual renal. Përdorimi i 
diuretikëve për të mbajtur vëllimin e urinës nuk e rrezikon klirensin renal. ACEI dhe ARB janë 
dëshmuar që ruajnë diurezën reziduale.  

Tabela 21      Ultrafiltrimi dhe menaxhimi i lëngjeve 

Tema Rekomandimet 
Niveli i 

evidencës 

 
 
 
 

ULTRAFILTRIMI 
I LENGJEVE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Funksioni i membranës peritoneale duhet të monitorohet në menyrë të  
rregulltë (gjashtë javë pas fillimit të trajtimit dhe më pas së paku një 
herë në  vit ose sipas indikcionit klinik) duke përdorur testin e ekulibrimit  
peritoneal (PET) ose ndonjë test tjetër ekuivalent. Vëllimet ditore të 
urinës  dhe të ultrafiltratit peritoneal bashkë me korigjim të 
përshtatshëm për  mbimbushje duhet të monitorohen së paku cdo 
gjashtë  muaj. 

(1C) 

Duhen shmangur regjimet  e dializës që rezultojnë me reabsorbim të  
lëngjeve. Pacientët që janë transporter të lartë të materieve të tretshme 
(ure,  kreatininë) ose mestatarisht të lartë qëi takojnë grupit me 
rrezikshmëri  të  larte për këëe problem duhet të konisderohen për 
dializë të automatizuar  APD dhe ikodekstran 

(1A) 

Duhen shmangur regjimet  e dializës që rezultojnë në shfrytëzimin 
rutinorë  të glukozës hipertonike (3.86%)  në ndërrimet e dializës. Në 
rastet ku është  e pershtatshme kjo duhet të arrihet duke përdorur 
ikodekstrinë ose  diuretik.  

(1 B) 

Sa herë qëështë e mundur strategjitë e trajtimit që mundësojnë ruajtjen 
e   funskionit  renal duhet të adaptohen, kjo përfshinë  përdorimin e  
ACEI, ARB dhe diuretikëve si dhe shmangëjen e epizodeve të 
dehidrimit. 

(1B) 

4.12 Prevenimi i infeksionit 

4.12.1 Cili sistem i DP duhet të përdoret? 

Rekomandimi  

Duhet të përdoret sistemi i “shpërlarje para mbushjes”                                                       (1A)                

Arsyetim: Studimet e randomizuara kanëtreguar  se sistemi I shpërlarjes para mbushjes ka 
zvogëluar shkallën e infeksioneve. 
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4.12.2 Vendosja e kateterit per DP a duhet të shoqërohet me profilaksëme 

anibiotik? 

Rekomandim 

Vendosja e kateterit për DP duhet të shoqërohet me profilaksë me antibiotik                  (1B)          

Arsyetim: Studime të randomizuara kanë treguar se terapia profilaktike me antibiotik gjatë 
vendosjes së kateterit kanë zvogëluar shkallën e infeksioneve të portës dalëse të kateterit dhe te 
peritonitit.  

4.12.3 Cilat janë shenjat e portës dalëse që flasin për infeksion? 

Rekomandim 

Shenjat si: dhembja, edema, krusta, eritema dhe lëngu seroz në vendin e  portës dalëse të 
kateterit sugjerojnë për infeksion të portës dalëse kurse sekreti purulent gjithmonë indikon 
infeksionin. Strishot duhet të mirren për kulturë dhe të fillohet me terapi empirike me antibiotik per 
oral që mbulojnë infeksionet me S. aureus dhe P.auriginosa.                      (1B)               

Arsyetim: Shoqata Nderkombëtare për Diailzë perioneale (ISPD) ka zhvilluar një sistem të 
thjeshtë të shënimit të pikëve për shenja dhe simptome të portës dalëse të kateterit, sistem i cili 
ështëi lehtë për tu shfrytëzuar  dhe ofron udhëzime kur duhet të fillohet trajtimi i menjehershëm 
me antibiotik e mos të pritet rezultati i kulturës. Sekreti purulent është indikacion absolut për trajtim 
me antibiotik.   

4.12.4 Çfarë duhet bërë kur planifikohen procedurat invazive në pacient me DP?  

Nëse planifikohen procedura invazive te pacienti me DP, gjatë periudhës sa zgjatë intervenimi 
duhet të zbrazet abdomeni nga përmbajtja e dializatit dhe të shoqërohet me profilaksë për 
antibiotik.                                                                                                              (1C)              

Arsyetim: Me qëllim të prevenimit të infeksioneve të portës dalese të kateterit dhe të peritonitit 

rekomandohet profilaksa me antibiotik dhe zbrazja e përmbajtjes së dializatit. 

4.12.5 A duhet të aplikohet antibiotiku lokal në vendin e portës dalëse të 

kateterit? 

Rekomandimi 

Duhet të aplikohet antibiotiku lokal  në vendin e daljes së kateterit peritoneal për të zvogëluar 
shpeshtësinë e infeksioneve të portës dalëse dhe të peritonitit.                       (1A)                            

Arsyetim: Janë bërë hulumtime të shumëta lidhur me aplikim të antibiotikëve lokal në vendin e 
portës dalëse të kateterit me mupiricin dhe me gentamicin yndyrë. Eshtë vërtetuar rënja e 
frekuencës së infeksioneve. Studimet  kanë treguar se rreziku për infeksion me Staph aureus  
(organizmi me së shpeshti pergjegjës )  ështëi lidhur me ekzistimin  paraprakisht të kësaj 
bakterieje në lëkurë. Studimet e shumëta kanë treguar për zvogëlim të shpeshtësisë së 
infeksioneve të portës dalëse të kateterit dhe të peritonitit si pasojë e saj nëse aplikohet mupiricina 
në lëkurë te porta dalëse ose aplikimi nazal i saj të pacienti.  
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Tabela 22  Prevenimi i infeksioneve 

Tema Rekomandimet Niveli i evidencës 

 Duhet të përdoret sistemi i “shpërlarje para mbushjes”    
 

(1A) 

 
 

PREVENIMI I 
INFEKSIONIT 

Vendosje I kateterit për DP duhet të shoqërohet me profilaksë 
me antibiotik 
 

(1B) 

 

Nëse planifikohen procedura invazive te pacienti me DP, 
abdomeni duhet të zbrazet pergjatë periudhës që aplikohet 
procedura nga permbajtja e dializatit dhe të shoqërohet me 
profilaksë për antibiotik 
 

(1 C) 

 Rekomandohet aplikimi lokal i antibiotikut për të zvogëluar 
shpeshtësinë e infeksioneve të portës dalëse dhe të peritonitit 
të shkaktuar nga Staf. aureus dhe bakteriet gram negative 

(1A) 

 

4.12.6 A preferohet trajtimi empirik me antibiotikiinfeksioneve të portës dalëse? 

Rekomandimi 

Trajtimi empirik  per oral me antibiotik që mbulojnë infeksionet me S. aureus sic janë penicilinet 
rezistente ose cefalosporinet e gjeneratës së parë, përvec në raste kur pacienti ka histori për 
infeksion apo kolonizim me MRSA ose me Pseudomonas species.                  (1C)          

Arsyetim:  Terapia orale me antibiotikështë e përshtatëshme dhe sipas përvojës klinike është 
efikase. 

4.12.7 Sa gjatë duhet të bëhet trajtimi me antibiotik gjatë infeksionit të portës 

dalëse? 

Rekomandimi 

Përvec në rastet me infeksion me Pseudomons species, trajtimi me antibiotik i infeksioneve të 
portës dalëse duhet të zgjas 2 javë.                                                                                       (1C)                         

Arsyetim: Pacientët duhet të përcillen në mënyrë që të percaktohet efekti  i trajtimit me 
antibiotik.Terapia me antibiotik duhet të vazhdohet derisa pamja e portës dalëse tëduket tërësisht 
normale. 

4.12.8 Sa gjatë duhet të përdoren antibiotikët në infeksionet me Pseudomonas 

species të portës dalëse të kateterit dhe të tunelit të kateterit? 

Rekomandimi  

Infeksionet e portës dalëse me Pseudomonas species dhe infeksionet e kaanalit të kateterit duhet 
të trajtohen së paku  3 javë me antibiotik efektiv.                                                       (1C)                 

Arsyetim:  Studimet kanë treguar për efikasitet të trajtimit me antibiotik në kohëzgjatje prej së 
paku 3 javëve  gjithnjë me një përcjelle të afërt për të përcaktuar efektin e terapisë. 
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4.13 Prezentimi klinik dhe diagnoza e peritonitit   

4.13.1 Kur duhet të dyshojmë se kemi të bëjmë me peritonit? 

Rekomandim 

Peritoniti duhet të diagnostikohet kur së paku paraqiten 2 nga këto në vijim:  

1.  Karakteristikat klinike që flasin për peritonit si dhembjeabdominale dhe/ose 

dializati i turbullt. 

2.  Numri i leukociteve në dializat që zbrazet nga abdomeni me i madh se 100u/Lose 

më e madhe se 0.1x109L ( pas një dialize  sëpaku 2 orëshe ) me 50% 

polimorfonuklear dhe  

3. Kultura e dializatit pozitive.       

                                                                                                                               

(1C)          

Arsyetim:  Pacientët me peritonit paraqiten me dhembje abdominale dhe turbullim të dializatit. 
Ka raste qe ka vetëm dhembje të abdomenit me dializat të kthjellët por pavarësisht prej kësaj 
duhet tratjtuar si peritonit derisa të perjashtohet dyshimi. 

4.13.2 Çfarë duhet bërë me pacientët që paraqiten me dializat të turbullt? 

Rekomandimi 

Pacientëtme dializat të turbullt duhet të  mirren se kanëperitonit dhe të trajtohen si të tillë derisa 
të konfirmohet ose eliminohet diagnoza.                                                                      (1C)               

Arsyetim:  Disa pacientë mund të paraqiten vetëm me dializat të turbullt por edhe te ata duhet 
dyshuar për peritonit. Këta pacientë duhet të pyeten lidhur me ndonjë kontaminim aksidental, 
shkëputje aksidentale të sistemit gjatë procedurave endoskopike dhe gjinekologjike. 

4.13.3 Çfarë analizash duhet bërë dializati të turbullt? 

Rekomandim 

Dializati duhet testuar për numër të qelizave,formulë diferencial, ngjyrosje në Gram, dhe të bëhet 
kultura e dializatit.                                                                                                            (1C)           

Arsyetim: Analizat na e vërtetojnë apo përjashtojnë peritonitin dhe përcaktojnë trajtimin eventual 
me antibiotik. 

4.14 Përzgjedhja empirike e antibiotikëve 

4.14.1 Kur duhet filluar terpia empirike me antibiotik? 

Rekomandim 

Terapia empirike me antibiotik duhet filluar sa më parë që të jenë marrë mostart për diagnostikim 
mikrobiologjik.                                                                                                      (1C)           
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Arsyetim:  Terapia me antibiotik ka për qëllim  zgjidhjen e shpejtë të inflamacionit dhe ruajtjen e 
funksionit të veshkës. 

4.14.2 Cilët antibiotik duhet përdorur te infeksionet me mikroorgnizma Gram 

pozitiv? 

Rekomandim 

Mikroganizmat Gram pozitiv duhet mbuluar me vankomicin apo cephalosporin të gjeneratës së 
parë kurse orgmizmat gram negative me cefalosporinë të gjeneratës së tretë ose me 
aminoglikozid.                                                                                                                        (1C)                     

Arsyetim:  Studime te shumta të infeksionit  me organizma gram pozitiv,  kanë krahasuar efektin 
e cefalosporineve të gjeneratës së parë me një trajtim antibiotikësh të bazuar në glikopeptide dhe 
nuk kanë gjetur ndonjë dallim. 

Për mbulim të peritonitit të shkaktuar nga organizmat gram negative, janë bërë studime ku janë 
përdorur antibiotikë të ndryshëm, si aminoglikozidet, ceftazidim, cefepime ose karbapenem dhe 
të gjitha treguan efekt të njejtë. Te pacientët alergjik në cefalosporine,  aztreonam është një 
alternative e mundshme. Trajtimi afatshkurtër me aminogliozide nuk ështëi shtrenjtë dhe për kohë 
të shkurtër nuk ndikon në humbje të funksionit renal rezidual. 

4.14.3 Si duhet aplikuar antibiotiku? 

Rekomandime 

Preferohet që mënyra intraperitoneale  (IP)  e aplikimit të antibiotikut të jetë zgjedhje e parë përvec 
në raste me sepsë  sistemike kur nevoitet aplikimi sistemik                                    (1B)              

Arsyetim: Aplikimi IP rezulton në nivele të larta të antibiotikut në gjak andaj preferohet ndaj 
aplikimimit intravenoz. Kjo mënyrë shmang venepunksionin edhe mund të realizohet nga vet 
pacienti në shtëpi kur të aftësohet.    

Skleroza e inkapsuluar e peritoneumit ( SIP ): është komplikim i rrallë por serioz i dializës 

peritoneale, është gjendje ku formohet indi fibrotik përrreth zorrëve. 

4.15 Skleroza e inkapsuluar e peritoneumit (SIP) 

4.15.1 Çka përfshin diagnostikimi i sklerozës të inkapsuluar të peritoneumit? 

Rekomandimi  

Diagnostikimi i SIP përfshinë praninë e karakteristikave klinike dhe radiologjike të obstruksionit 

dhe inkapsulimit të zorrëve.                                                                              (1B)                   

Arsyetim: SIP është komplikim i rrallë por serioz i DP  që aplikohet një kohë të gjatë. 

Karakterizohet me formim të një “fshikëze” fillimisht inflamatore më pas fibrotike për rreth traktit 

gastrointestinal. Kjo shkakton inflamacin abdominal dhe obstruksion intestinal. Simptomet mund 

të paraqiten si dhembje abdominale, nauze, vjellje dhe hemoperitoneum.  
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Nuk ekziston ndonjë standard i artëi diagnostikimit të SIP andaj rekomandohen si mjet diagnoze 

karakteristikat klinike dhe ato radiologjike. 

4.15.2 Cilat teknika radiologjike janë të preferuara për diagnostikim të SIP-së? 

Rekomandimi 

CT është teknika radiologjike për diagnostikim të SIP-së.                                                     (1B) 

Arsyetim: CT skaneri është teknikë  e përzgjedhur definitive  radiologjike për diagnostikim të 

SIP-it. Ka shkallë të lartë të  përsëritshmërisë  dhe vlerësimi ka ofruar bazat e një qasjeje të 

standardizuar për diagnostikim të SIP-it me CT.  

Prania e kalcifikateve peritoneale, trashje e mureve të zorrëve, lidhje të zorrëve  dhe dilatim të 

tyre, janë karakteristikat me të cilat pajtohen  radiologët.  

4.15.3 Ku duhet udhëzuar pacientët me dyshim për SIP? 

Rekomandim 

Pacientet qëdyshohet se kanë SIP duhet referuar apo transferuar herët në  njësi qe kanë pervojë 

në kirurgji të SIP-së. Intervenimi kirurgjik  duhet ofruar nga ekipi me pervojë në kirugji te SIP-së.                                                                                                                              

(I B)  

Arsyetim: Janë në rritje evidencat e forta për rolin qendror të kirurgjisë në menaxhim të SIP. 

Përderisa më parë përvojat me SIP kanë treguar mortalitet të lartë te pacientët me këte gjendje  

dhe me komplikime të shumëta pas intervenimit kirurgjik. Në duar me pervojë, rezultatet e 

intervenimit kirurgjik kanë treguar përmirsim të simptomeve dhe të mbijetesës,  superioritet në 

lirimin nga simptomet obstruktive  ndaj trajtimit konzervativ që përfshinë  trajtimin  nutritiv dhe 

medikamentoz. Intervenimi kirurgjik duhet të realizohet nga një ekip kirurgësh që ka një shkallë 

të lartë të pervojës me SIP dhe me qasje multidisciplinare,  me mbështetje të nefrologut dhe 

përkujdesje të mjekimit intensiv perioperativ. Një mendim i hershëm  kirurgjik, lehtëson marrjen e 

vendimit lidhur me nevojën  dhe kohën kur duhet të intervenohet kirurgjikisht. Indikacionet për 

intervenim kirurgjik përfshijnë: mospërgjegjjen  në terapi medikamentoze, obstruksionin e zorrëve 

(acute dhe subakute rekurente), gjakderdhjen  intraperitoneale dhe peritonitin. Një numër i të 

sëmurëve me SIP mund të ketë rezultate të mira edhe pa intervenim  kirurgjik, andaj nevojitet një 

punë shtesë për përcaktim të të sëmurëve të cilët përfitojnë më së shumti nga intervenimi kirurgjik. 

Kur është e mundshme, intervenimi  duhet të caktohet në mënyrë elektive para se gjendja e 

përgjithshme e të sëmurit të jetë shumë e prekur ose gjendja nutritive e rendë. Kirurgjia përfshinë 

ndarje të kujdesshme të peritoneumit të trashur nga zorrët për të arritur largimin maksimal të 

membranave sklerotike nga muret e zorrëve,  gjithmonë me kujdes për shmangje të perforimit 

eventual.   
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4.15.4 Çfarë përkujdesje duhet të ketë i sëmuri me SIP?  

Rekomandimi  

Pacientet duhet të referohen herët te dietologu dhe të monitorohet gjendja nutritive, me 

mbështetje  me nutricion oral enteral ose shpesh me suplemente parenterale kur është e 

nevojshme.                                                                                                                                     (1C)             

Arsyetim: Marrja e zvogëluar nutritive  si pasojë e disfunksionit intestinal  si dhe gjendja e 

vazhdueshme inflamatore në SIP mund të sjellë deri te humbja e rëndë proteinike dhe energjetike. 

Gjendja nutritive është e lidhur me mbijetesën e pacientëve me SIP. Pacientët me SIP duhet të 

referohen herët te dietologu për vlerësim të gjendjes nutritive, mbikqyrje dhe ofrim të përkrahjes 

nutritive kur është e nevojshme. Në rastet më të rënda mund të jetë i nevojshme ushqimi 

parenteral  dhe në  të semurë ku funksioni intestinal nuk përmiresohet ndoshta nevojitet edhe 

ushqimi parenteral  i vazhdueshëm.   

4.16 Skriningu për infeksion të mundshëm me HCV te pacientët me 

IRK  

4.16.1 Te cilët pacientë me IRK duhet të bëhet skriningu diagnostik për 

infeksionin me virusin e hepatitit  C ? 

Rekomandim: 

Skriningu për infeksionin me virusin e hepatit C, duhet të bëhet tek të gjithë pacientët para fillimit 
të trajtimit me hemodializë ose gjatë transferimit nga një qendër e dializës në qendër tjetër apo 
kalimi nga një modalitet trajtimi në një tjetër                                                        (1A)                

Nëse testi për anti HCV rezulton pozitiv, duhet të bëhet HCV –RNA – PCR                   (1A)          

Arsyetim: Skriningu për infeksionin me virus të hepatitit C te pacientët në të gjitha fazat e IRK, 
bëhet me qëllim të diagnostifikimit, mjekimit dhe planifikimit të procedurës së hemodializës.  
(KDIGO 2018) 

4.17 Përcjellja në dinamikë e pranisë së infeksionit me virusin e 

Hepatitit C te pacientët në dializë 

4.17.1 Sa shpesh dhe si duhet të përcillet dinamika e pranisë së infeksionit me 

virusin e  hepatitit  C te  pacinetët në hemodializë ? 

Rekomandim: 

Rekomandohet që, te pacientët në hemodializë, të bëhet anti HCV çdo gjashtë muaj, kurse te 
rastet kur rezultati është pozitiv duhet të bëhet PCR –RNA – HCV                                   (1B)                   

Nëse në njesinë e hemodializës kemi pacient që ka rezultuar pozitiv në testin anti HCV, atëherë 
duhet të testohen të gjithë pacientët e njësisë dhe të rritet shpeshtësia e testimit   (1A)    
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Arsyetim:  Pacientët HCV pozitiv të cilët janë negativizuar në anti HCV, duhet të bëhet  PCR – 
RNA –HCV çdo gjashtë muaj, në mënyrë që të  mundësohet detektimi i reinfeksionit.   
Te pacientët  HCV pozitiv, duhet të përsëritet ALT çdo muaj. 
Meqë dializa është procedurë dinamike, mundësia e infeksionit me HCV është proces dinamik që 
gjithsesi dute të monitorohet dhe të raportohet ne IKSHPK. Nëse paraqiten raste të reja të 
infektimit me virusin Hep C, masat duhet të shtohen duke u shpeshtësuar testimi dhe duke u 
përfshirë  në testim të gjithë pacientët e repartit. Çdo pacient i infektuar apo riakutizuar, duhet të 
referohet për trajtim antiviral. 

4.18 Masat parandaluese të përhapjes së infeksionit me virusin e 

hepatitit C në dializë 

4.18.1 Cilat janë masat e parandalimit dhe të kontrollit të infeksionit me virusin 

e hepatiti C në hemodializë? 

Rekoamndime: 

Repartet e hemodializës t’i përmbahen standardeve të kontrollit të infeksioneve duke përfshire:  

Masat higjienike të cilat në mënyrë efikase parandalojnë përhapjen e patogjeneve përmes gjakut 
ose lëngjeve trupore nga një pacient në pacientin tjeter.                                              (1 A) 

Rekomandohet vëzhgimi i rregullt i procedurave të kontrollit të infeksionit në njesitë e 
hemodializës,                                                                                                                        (1 C) 

Nuk rekomandohet dedikimi i aparatit të veçantë të hemodializës për pacientin e infektuar me 
hepatit C.                                                                                                                               (I D) 

Nuk sugjerohet izolimi i pacinetit të infektuar me virusin e Hepatit C nga pacientët tjerë      (2C) 

 
Arsyetim: Sugjerohet se aparati i hemodializës i pacientit të infektuar me virusin e hepatitit C, 
mund të përdoret për pacientët e tjerë pas kryerjes së procedurave standarde të kontrollit të 
infeksionit.  
Strategjia e parandalimit të përhapjes së virusit të hepatit C në dializë, duhet të konsistojë në 
zbatimin e praktikave standarte të kontrollit të infeksioneve në repartet e hemodializës.  
 

4.19 HEPATITI  B  

4.19.1 Hepatiti B - Ndarja e pacientëve të infektuar me Virusin e Hepatitit B 

Si bëhet ndarja e pacientëve të infektuar me Hepatit B dhe dezinfektimi i aparatit për 
dializë? 

Rekomadimi : 

Të përdoret aparati i dializës i ndarë për pacientët  që dihet që janë të infektuar me VHB ose (për 
pacientët me shkallë të lartë të rrezikshmërisë me infeksione me VHB). Aparati i dializës që është 
përdorur te pacientët me infeksion me VHB, mundet të përdoret prap edhe te pacientët të pa 
infektuar, vetëm pas palikimit të procedurave strikte të dekontaminimit efikas kundër Hepatitit B                                                                                                            
(1A)                     
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Rekomandohet të bëhet pastrimi i aparatit për dializë në mes të pacientëve sipas protokoleve 
locale, duke perfshirë dhe instruksionet e prodhuesit.                                    (1C)                               

Arsyetim: Përmes ndarjes së pacientëve të infektuar me virusin e Hepatiti B në repartet e 
hemodializës, sigurohet procedurë mjekësore e sigurtë në drejtim të parandalimit të përhapjes së 
infeksionit. 

4.19.2 Diagnostikimi  i infeksionit me virusin e haptiti B te pacientët 

që fillojnë hemodializën 

Kur duhet të bëhet analiza e HbsAg (antigjenit të hepatitit B)? 

Rekomandimi : 

Të gjithë pacientët të cilët fillojnë hemodializën, duke përfshirë edhe  pacientët me dëmtim akut 
të veshkave  dhe  pacientët të cilët janë kthyer në njesinë e hemodializës pas procedurave 
terapeutike tjera  mbështetëse,  duhet të bëhet HBsAg në njesinë e hemodializës.                                                                                                                                 
(1A) 

Arsyetim: Me qëllim të parandalimit dhe kontrollit të infeksionit me virusin e hepatiti B, vaksinimi 
paraqet masën e domosdoshme për pacientët në hemodializë. 

4.19.3 Menaxhimi i pacientëve që fillojnë hemodializën me status 

virusologjik të panjohur dhe atyre  që vijnë nga repartet tjera 

të hemodializës 

Si duhet veprohet kur nuk e dijmë statusin virusal me VHB te pacientët që vijnë në dializë 
dhe atyre që vijnë nga repartet tjera të dializës? 

Rekomadimi: 

Pacientët tek të cilët kërkohet të bëhet dializa para se të kemi rezultatin e HBsAg, të bëhet 
hemodializa  në hapësirë të ndarë  dhe aparati i hemodializës të mos përdoret  për pacientët e 
tjerë, përderisa të vijnë rezultatet laboratorike. Nëse testi rezulton negativ, aparati të përdoret 
sipas regjimit të rregullt,  nëse testi i HbsAg rezulton pozitiv, atëherë të aplikohet regjimi i 
dekontaminimit për Hepatit B                                                                                   (1A)                        

Të gjithë pacientët të cilët kanë kryer hemodializat jashtë njësisë, të trajtohen si pacientë 
potencialisht të ekspozuar. Te këta pacientë, duhet bërë hemodializa ndarazi përderisa të marrim 
rezultatin per HBsAg, ose përderisa nuk e dijmë përgjigjen  imune ndaj VHB dhe anti HBs  >100 
mIU/ml në 6 muajt e fundit.                                                                           (1C)                 

Arsyetim: Të gjithë pacientët për të cilët nuk e dijmë statusin virusal dhe që vijnë nga repartet 
tjera të hemodializës, duhet të konsiderohen si potencialisht infekcioz, të ndahen me qëllim të 
parandalimit të përhapjes së infeksionit. 

4.19.4 Përcjellja e profilit  serologjik tek pacentët me hepatit B në 

hemodializë 
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Sa herë  duhet të testohen pacientët të cilët  janë të imunizuar dhe ata të cilët janë 
vaksinuar por nuk kanë prani të  Anti –HBs? 

 

Rekomandimi: 

Arsyetim: Pacientët e rregullt që janë në  njësitë e hemodializës dhe që janë të imunizuar kundër 
hepatitit B me titër anti- HBs  >100 mIU/ml, duhet vetëm të testohen për HbsAg çdo 6 deri 12 
muaj.  Pacientët të cilët nuk kanë përgjigje imunologjike duhet të testohen çdo 3 muaj.                                                                                                                                                
(1C) 

Arsyetim:  Vaksinimi  i pacientëve kundër VHB, nuk është procedurë krejtësisht e sigurtë për 
mbrojtje kundër hepatiti B. Prandaj, duhet kujdes i veçantë te pacientët që edhe pas vaksinimit 
nuk kanë pasur përgjigje imunologjike. 

4.20 Izolimi i pacientëve të diagnostikuar me infeksionin me VHB 

Cilët pacientë duhet të dializohen në hapësira të ndara dhe cilët punonjës shëndetësor 
duhet të përkujdesen? 

Rekomandimet: 

Pacientët me praninë e infeksionit me VHB, të dializohen në hapësira të ndara nga  hapësira 
kryesore e njësisë së hemodializës.                                                                                            (1A)          

Arsyetim:  Punonjësit shëndetësor të cilët hemodializojnë pacientë me prani të infeksiont me 
VHC, të mos bëjnë në të njetën kohë hemodializimin e pacientëve që nuk janë të infektuar me 
VHB.     (1C) 

Me qëllim të rritjes së masave të parandalimit dhe kontrollit të infeksionve, bëhet ndarja  e 
pacientëve të infektuar  dhe aplikimi I procedurës së dializës bëhet nga i njejti staf në të njejtën 
kohë . 

4.21 Testimi i imunizimit te pacienteve kunder VHB 

Cilët pacientë duhet vaksinuar dhe kur bëhet vaksinimi kundër VHB? 

Rekomandimi: 

Pacientët , tek të cilët  ka gjasa që t’I nënshtrfohen trajtimit me terapi zëvendësuese renale dhe 
tek të cilët vlerësohet se ka mundësi të vijë deri te infeksioni me VHB, të bëhet vaksinimi para se 
të paraqitet shkalla e V-të e sëmundjes kronike renale ose dy vjet para se të nevojitet terapia 
zëvendësuese renale                                                                                                       (1A)                         

Vaksinimi me vaksinën kundër HVB, nuk indikohet te pacientët të cilët janë HBsAg pozitiv ose të 
cilët kanë HBV -ADN pozitiv,si dhe te pacientët të cilët kanë të dhëna të konfirmuara për infeksion 
të mëparshëm me VHB. Te pacientët të cilët kanë rrisk të lartë të pranisë së infeksionit të 
mëparshëm, duhet para se të vaksinohen të bëhen anti HBc -antitrupthat. Prania e Anti Hbc 
pozitiv si e vetme, nuk duhet të konsiderohet si test konfirmues i pranisë së infeksionit t 
mëparshëm me VHB.Te pacientët të cilët kanë vlera pozitive të Anti HBc, janë në rrezik të lartë 
të riaktivizimit të sëmundjes, duhet të vaksinohen  dhe në raste të tilla, duhet të konsultohet 
infektologu.                                                                                             (3B)                           
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4.22 Programi i vaksinimit kunder hepatitit B 

Rekomandojmë që imunizimi fillestar, duhet bërë me doza të larta, me frekuence të shpeshtë ose 
dy doza përnjëherë.                                                                                                                (1A) 

Rekomandojmë që vaksinat të administrohen në menyrë intramuskulare (në  muskulin deltoid),  
por nëse ka staf të majftueshëm, injektimi me rrugë  intradermale  mundet  të jetë më efikas.                                                                                                                                         

                                                                                                                                                (1A)                

Tab 23. Vaksinat ne dispozicion,dozimi dhe orari i vaksinimit (1A) 

Produkti vaksinal Mosha  Doza Orari i vaksinimit(muajt 

Engerix B® 0-15yrs 11-15 vjeç 10μg  
20μ 

0,1,2 dhe 6-12 0 dhe 6 -12 

Engerix B® 16 vjeç e mbi 40μg 0,1,2 dhe 6 

Fendrix® 15 vjeç e mbi 20μg 0,1,2  dhe 6 

HBvaxPro 
Paediatric® 

0-15 vjeç 5μg 0,1,2 dhe 6 

HBvaxPro40 16 vjeç e mbi 40μg 0, 1  dhe6 

 

4.22.1 Identifikimi dhe menaxhimi i pacientëve me përgjigje imunologjike në 

programin e imunizimit 

 
Rekomandohet që, pacientët duhet të konsiderohen me pergjigje imunologjike, nëse titri i Anti-
HBs është  mbi 10 mUI/ml  8 javë pas përfundimit të orarit komplet të vaksinimit.  (1C) 
 
Rekomandohet që këta pacientë të marrin buster dozë, nëse është i pranishëm titri i Anti-HBs 
                                               (1A) 
 

4.22.2 Identifikimi dhe menaxhimi i pacienteve  pa pergjigje imunologjike ne 

programin e imunizimit 

Sygjerohet qe pacienti i cili nuk ka titer te anti HBs prezent 12 muaj pas vaksinimit te percaktohet 
i pacient pa pergjigje imunoilogjikie.Te keta pacient duhet ordinohen doza te larta te koncentrimit 
te vaksines  

Menagjimi i pacienteve qe kane udhetuar jasht vendit jane ekspozuar rrezikut te larte 

Rekomandohet qe pacientet  te cilet planifikojne te udhetojne se pari ekspozimit ne shkalle te 
larte te rriskut per infeksion me VHB  te bejne  titrin e Anti HBs ( 1 C).Nese eshte i pranishme anti 
Hbs te jipet edhe nje buster doze. 

4.22.3 Si duhet te behet imunizimi i stafit kunder hepatiti B? 

Rekomandime: 

Stafi mjekesor që ka pasur kontakt me pacient të infektuar me VHB, së pari të testohet për VHB. 
Stafi mjekësor me prani të infeksionit me VHB,  kërkohet monitorim sistematik i shendetit te tyre. 
Ata  në kushte normale  nuk do të jenë  aftë të punojnë në repartet e hemodializës. Stafi mjekësor 
me vlera të titrit të anti HBs < 100 UI/ml, duhet të konsiderohen të dyshimtë, duhet vaksinuar dhe 
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testuar për imunitet. Stafi i cili vërehet se nuk ka përgjigje imunologjike, duhet të testohet në 
menyrë të rregullt për praninë e HBsAg.                                                                                     (1A)                                                                                                                                                

Stafi mjekësor i cili është i pa imunizuar ndaj VHB dhe i pa infektuar me VHB, duhet ne mënyrë 
ideale të mos punojë me pacientë të infektuar me VHB në hemodializë.                               (2B)                                                                                                                                                   

4.23 Higjiena e duarve dhe teknikat antiseptike 

4.23.1 Cilat janë masat që duhet ndërmarrë me qëllim të parandalimit të 

infeksionit me katetër venoz qëndror dhe si duhet aplikuar teknikat 

aseptike? 

Rekomandime: 

Larja e duarve, duhet të fillojë  me sapun dhe ujë ose me akool, duke i fërkuar duart.                                       
Larja korrekte e duarve, duhet bërë para dhe pasi që të palpohet  zona e vendosjet të kateterit, 
gjithashtu kjo procedurë, duhet të aplikohet edhe kur vendoset ose nxirret kateteri, pastaj në rastet 
e riparimit ose të qasjes në katetër.                                                                   (1B)                     

Të aplikohen teknika aseptike gjatë vendosjes të kateterit intravaskular.                              (1B) 

Dorëzat për njëperdorim, munden të përdoren  për të vendosur kateterin, nëse zona e qasjes së 
kateterit nuk preket  pas aplikimit të antiseptikëve.                                                           (1C)                    

Duhen të përdoren dorëzat për një përdorim ose sterile per t’i mbrojtur pajisjet për masa 
maksimale të barrierës sterile.                                                                                                                                                             
Të vendoset kapela, maska për një përdorim,  mantelin steril, dorëzat sterile dhe  (mbulesat 
sterile) për plasim të katetrit qëndror venoz.                                                                            (1B)          

Të përdoren mëngë sterile në mënyrë që të mbrohet keteteri  gjatë vendosjet.                   (1B)            

4.24 Përgaditja e lekurës në zonën ku plasohet kateteri 

4.24.1 Si duhet të përgaditet lëkura para vendosjes së kateterit dhe cilët 

dezinfektant duhet përdorur? 

Rekomandime: 

Të  lëkurën  me antiseptik (  alkool 70 %, tincture të jodit Betadine ose tretje  alkoolike të  glukonat 
chlorhexidine,  para se të vendoset kateteri venoz periferik.                                   (l B)  

Nëse pacienti është i djersitur,të  fshihet paraprakisht me garzë sterile. Nëse pacienti është duke 
gjakderdhur, duhet të perdoren garzat sterile përderisa të ndërprehet gjaku.           (1 B)                                                                                                                                            

Nëse zona ku keni planifikuar ta plasoni kateterin, është e dëmtuar, e lagur ose ndotur , atëherë  
kateteri të vendoset në anën tjetër.                                                                                (1 B) 

 

Arsyetim: Duke përdorur procedura korrekte të pastrimit dezinfektimit të lëkurës ne parandalojmë 
përhapjen e infkesionit. Në menyrë që të parandalojmë infeksionin duhet përdorur dezinfektant 
efikas. Kujdes duhet pasur edhe kur pacienti ndërron ndërresat sepse gjatë lëvizjes së kateterit 
mundet që infeksioni të depërtoj  në gjak, andaj dezinfektimi është procedurë e domosdoshme 
cdo herë gjatë ndërrimit të ndërresave të pacientit. 
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4.25 Përdorimi i antibiotikëve dhe kremërave antiseptike te 

pacientët me katetër venoz qëndror në hemodializë 

4.25.1 Si duhet përdorur antibiotikët dhe kremërat antiseptike para dhe pas  

dializës  te pacientët me katetër venoz qëndror në hemodializë? 

Rekomandime:  

Përdor Atiseptikun Povidon Jodine (Betadine) ose baktericidet për përdorim lokal                                  
Polimixin,Bacitracin.                                                                                                                                                            
Antibiotikët vendosen në pjesën dalëse të kateterit venoz pas vendosjet të kateterit dhe çdo herë 
në fund të dializës, me kusht që kremërat të mos reagojnë me materialin e kateterit të 
hemodializës, sipas rekomandimeve të prodhuesit. Gjithashtu, kjo procedurë të përdoret edhe 
gjatë bllokimit të kateterit ose manipulimeve me katetër.                                          (1 B)                      

4.26 Strategjia e parandalimit të infeksionit të fituar me katetër 

4.26.1 Si bëhet strategjia e parandalimit të infeksionit të fituar me katetër venoz 

qëndror? 

Rekomandimi : 

Të trajnohen punonjësit shëndetësor në lidhje me indikacionet për përdorimin e kateterit 
intravaskular, duke aplikuar procedurat e duhura për vendosjen  dhe mirëmbajtjen e kateterëve 
intravaskular dhe masat e parandalimit dhe kontrollit të infeksionit të lidhura me  katetër venoz 
qëndror.                                                                                                                 (1A)            

Të vlerësohen në mënyrë periodike  njohuritë e personelit  dhe të  respektohen  udhëzuesit   për 
vendosjen   dhe mirëmbajtjen e kateterëve intravaskular                                                 (IA)                                                                

 Kateterët intravaskular periferik dhe qëndror, duhet që t’i vendosin vetëm punonjësit shëndetësor 
të trajnuar mirë në vendosjen e këtyre kateterëve, për ta parandaluar   infeksionin.                                                                                                                                    
(IA) 

 
Arsyetim: Duke implementuar programin e kujdesit septik, është vërjetur se, në mënyrë të 
ndjeshme ka rënë prania e infeksioneve të shkaktuara nga kateterët vaskular. Është vërjetur, se 
vendosja dhe mirëmbajtja e kateterit nga stafi mjekësor i papërvojë dhe i pa  trajnuar mirë, ka 
rritur rrezikun e përhapjes së infeksionit. Andaj, nevojitet implementim dhe mbikqyrje rigoroze e 
protokoleve nga stafi mjekësor në vazhdimësi. 

4.27 Masat e parandalimit të infeksionit për pacientët me HIV në 

hemodializë 

4.27.1 Si bëhet përdorimi dhe  dezinfektimi  aparateve të hemodializës  te 

pacientët e infektuar me virusin HIV? 
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Rekomandimi 
 
Nuk është e nevojshme të dedikohet aparat i veçantë për dializë për pacientë me HIV  infeksion. 
Kjo vlen  me kusht që procedurat e pastrimit dhe dezinfektimit në mes  pacientëve që do të 
dializohen në aparatin e njejtë, të respektohen  rreptësisht                                       (1B)                                                                                                                                          
 

4.27.2 Si behet dezinfektimi i aparateve të hemodializës te pacientët me HIV 

Infeksion? 

Rekomandimi 
 
Aparati i dializës çdo herë të  pastrohet në mes të pacientëve sipas protokollit  lokal duke përfshirë  
edhe  udhëzimet e prodhuesit.                                                                                (1C)                   
 
Arsyetim: Meqenëse mundësia e transmetimit të HIV-it nga pacienti në  pacient  dhe nga   
pacienti te personeli është e vogël,  nuk rekomandohet që të përdoren aparate të veçantë për 
hemodializë të pacientët e infektuar  dhe  masa të veçanta shtesë për dezinfektim të aparateve 
të hemodializës.  

4.28 Statusi virusologjik i pacientëve që fillojnë Hemodializën 

4.28.1 Cilët pacientë duhet të testohen për HIV? 

Rekomandimi 
 
Skriningu për HIV nuk është  i domosdoshëm, me përjashtim te pacientët me shkallë të lartë të 
rrezikut për infeksion me HIV                                                                                               (1C)          
Mbikqyrja e antitrupave kundër virusit të HIV, nuk është  i domosdoshëm te pacientët e rregullt të 
hemodializës me përjashtim te pacientët me shkallë të lartë të rrezikut për infeksion me HIV                                                                                                                          
(1C)                               
Skriningu i  infeksionit me Virusin HIV, është i mundur me gjeneratën e lV të testeve  (Antigjen- 
Antitrupth) dhe duhet të përdoret.                                                                        (1B)           
 
Arsyetim:  Mundësia e marrjes së infeksionit HIV në njësitë ku zbatohen në përpikmëri masat e 
kontrollit te infeksioneve, është shumë e ulët dhe për këtë arsye nuk nevojitet mbikqyrje e rregullt 
për pacientët me rrezik të ulët. Sidoqoftë,  ekziston mundësia paraqitjes e rasteve të reja të 
infeksioneve, që përhapen me gjak. Prandaj, shumë njësi kontrollojnë në mënyrë rutinore 
antitrupat HIV,  në periudhë mujore prej 6-12 muaj. 
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6. Shtojca 

6.1 Përmbledhje ekzekutive 

UDHËRRËFYESI KLINIK “TRAJTIMI NË DIALIZË I TË RRITURVE” është një përshkrues shumë 
i detajuar I  indikacioneve dhe fillimit te terapise renale zëvendësuese – dializës në formatin hemo 
ose dializë peritoneale. Duke qenë praktikisht e pamundur të zgjidhet një model I vetëm I cili do 
të mundej te adaptohej për praktikim në vendin tone grupi punues ka hulumtuar dhe  ka 
përmbledhur të dhënat koherente nga disa udhërrëfyes të aplikueshëm sot në mbarë botën. Në 
komunitetin e nefrologëve është padyshim e lehtë të flitet e punohet me instruksionet e KDIGO 
ose KDOQi të cilat janë doktrina të shumë specifikuara për përdorim praktik. Shumë nga kapitujt 
e UK tonë janë udhërrëfyes të vecantë në domenet e lartëpërmendura, p.sh. Anemia renale  
Trajtimi, CKD MBD menaxhimi etj. Disa nga pjeset (kapitujt) e UK tonë psh Inicmi i dializës në 
IRA ose modalitetet e dializës akute është dashur të përmbledhen nga UK të vendeve të 
ndryshme të botës psh: CARI Australian, ISN - Ndërkombëtarë, WHO - Botërore, KDIGO - 
Europiane etj, sintetizimi i këtyre të dhënave është bërë nga GA me qëllim të mundësisë së 
aplikimit në praktikën e përditëshme duke qenë se kjo praktikë është shumë e ngushtë dhe më 
së miri e njohur e aplikuar nga mjekët nefrologë (3 nga anëarët e GA, mjekët infektolog (njëri nga 
anëtarët) pa harruar këtu edhe profilet tjera si kirurgu vaskularë, anesteziologu reanimatorë, 
urologu etj, të cilët gjithashtu ndeshen shpesh me trajtimin që ky udhërrëfyes përshkruan por që 
në grupin prej pesë anëtarësh kaq ka qenë e mundur të mbulohet.  

UK TRAJTIMI NË DIALIZË I TË RRITURVE ngërthen në vete 7 kaptina secila në vetvete kapitull 
me rëndësi në sëmundëshmërinë nefrologjike kurse në udhërrefyes ndërkombëtarë e botërorë të 
shtjelluar e reviduar në vetvete secili prej tyre disa here:    

I. Hemodializa në rastet akute 

II. Hemodializa në pamjaftueshmërinë kronike të veshkës 

III. Anemia ne semundje renale 

IV. Qasja vaskulare  

V. CKD MB 

VI. Dializa peritoneale  

VII. Infeksionet e ndërlidhura me dializën 

Ka qenë kërkesë nga organet udhëheqëse te MSH – së që UK për dializë të hartohet me prioritet 
dhe të jetë i permbledhur në një UK si i pari në këtë lëmi shumë të rëndësishme dhe të 
aplikueshme në RKS.  

Si histori Hemdializa ne RKS realizohet që nga viti 1978 në repartine nefrologjijsë tash Klinika e 
Nefrologjisë QKUK.   Shërbiumet e Hemdoializës janë të shpërndara në të gjitha spitalet rajonale 
të Kosovës 6 qendra (Mitrovica, Prizreni, Peja, Gjakova, Gjilani e Ferizaji) kurse Prishtina ka dy 
qendra: qendrën e dializës në QKUK dhe Qendrën e dializës në Kodrën e trimave.  

Numerikisht aktualisht  mbi 700 pacientë trajtohen në program të rregulltë te dializës (ERAEDTA 
registry 2017), pacientë këta që kryejnë dializën në qendrat përkatëse në programin 3 ose 2 herë 
në javë nga 4 orë, 109200 seanca në vit apo 436800 orë dializë në vit, kjo per dializat kronike.  

Dializat akute janë domen I vecantë në nefrologji, ato zakonisht realizohen në pacientë të 
hospitalizuar që kanë ndërprerje apo rënje të përkohëshme të funksionit renal dhe për indikacione 
të shumëllojshme klinike, të shtjelluara në  kaptinën  Hemodializa në rastet akute. 
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Hemodializa në IRK përbën pjesën më të madhe të UK duke u plotësuar edhe me kaptinën e 
qasjes vaskulare (domosdoshmëri për realizim të procedurës së hemodializës), anemisë renale 
e sëmundjes mineralokockore në pamjaftueshmëri kronike të veshkëve si dy komplikimet më të 
zakonshme në IRK që duhet të mjekohen e menaxhohen nga nefrologu për të sëmurët ne dializë.  

Dializa pritoneale si modalitet alternativ i terapisë renale zëvendësuese – dializës përshkruhet ne 
kaptinë në vete për vet karakteristikat dhe procedurat unike përmes të cilave realiozhet kjo dializë. 
OBSH dhe ISN duke qenë përkrahëse të forta të këti modaliteti, me qëllim të ofrimit të dializës 
kudo në botë edhe në vendet e varfëra dhe ato në zhvillim ka modeluar edhe udhërrëfyesit për 
këtë dializë ku edhe është bazuar UK I jonë.  

Dhe së fundmi infeksionet e lidhura me dialzë janë trajtuar ne bashkëpunim me Infektologun që 
ka qenë pjesë e GA. Këto infeksione përfshijnë depistimin, dignostikimin parandalimin dhe 
trajtimin e infeksioneve të Hepatitit B e C të cilat janë shumë prevalente edhe në popullatën e 
IRK, infeksionet me HIV si dhe infekiosnet e lidhura me kateterët venoz qëndrorë per hemodializë  
ose ati peritoneal per dializë peritoneale. 

GA përemes këti UK synon që të ndihmoj në praktikë ofruesit e shërbimeve shëndetësore që 
punën e tyre dhe praktikën e përditëshme ta bazojnë në udhërrëfyes ndërkombëtarë dhe në 
përvoja të zbatuara në botë në mënyrë që shërbimi të jetë sa më cilësorë duke u bazuar në 
rekomandimet e evidentuara shkencërisht. 
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6.2 Grupi punues 

Grupi punues(GA) është grup multidisciplinarë i përberë nga 5 anëtare: 

1. Dr. Venera Hasangjekaj - Gjuka, Mr.sci ShSKUK Klinika e Nefrologjisë, Interniste 

nefrologe, kryesuese e grupit punues  

Dr. Hasangjekaj - Gjuka është nefrologe në QKUK klinika e Nefrologjise, është certifikuar 

për “Metodologjinë e Hartimit te Udhërrëfyesëve dhe Protokoleve Klinike” pas trajnmit të 

organizuar nga MSh, Dr. Hasangjekaj – Gjuka aktualisht është drejtuese e klinikës së 

Nefrologjisë  

2. Dr. Arben Vishaj, ShSKUK Klinika Infektive, Infektolog, anëtar i grupit punues 

Dr. Vishaj është Infektolog ne Klinikën Infektive QKUK, është certifikuar për 

“Metodologjinë e Hartimit të Udhërrëfyesëve dhe Protokoleve Klinike” pas trajnmit të 

organizuar nga MSh 

3. Dr. Siada Selmani, ShSKUK Klinika e Nefrologjise, Interniste nefrologe, anëtare e grupit 

punues 

Dr. Selmani është nefrologe në klinikën e nefrologjisë QKUK, e certifikuar për 

“Metodologjinë e Hartimit të Udhërrëfyesëve dhe Protokoleve Klinike” pas ndjekjes së 

trajnmit të organizuar nga MSh 

4. Dr. Vjollca Godanci - Kelmendi, ShSKUK Klinika e Nefrologjise, Interniste nefrologe, 

shkrimtare dhe anëtare e grupit punues 

Dr. Godanci - Kelmendi është nefrologe në klinikën e nefrologjisë QKUK, e certifikuar për 

“Metodologjinë e Hartimit të Udhërrëfyesëve dhe Protokoleve Klinike” pas ndjekjes së 

trajnmit të organizuar nga MSh 

5. Dr. Violeta Xërxa - Thaqi, MSh, Mjeke Familjare, Trajnere e Mjekësisë Familjare, 

procesmbajtëse dhe anëtare grupit punues 

Dr. Xërxa – Thaqi zyrtare e lartë për monitorim dhe vlerësim të Strategjisë Sektroiale 

Shëndetesore (SSSH) në MSh, e emëruar në grupin punues për UK të Dializës me vendim 

të Ministrit të Shëndetësisë, trajnere në trajnimin: “Metodologjia e Hartimit te 

Udhërrëfyesëve dhe Protokoleve Klinike”, trajnere në Mjekësinë Familjare 

Formatimi: 

Formatimi/dizajni i këtij udhërrëfyesi është punuar nga MSc.Niman Bardhi, PhDc., Zyrtar 
për Cilësi dhe Siguri të Shërbimeve të Kujdesit Shëndetësor, MSh. 
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6.3 Implementimi 

Përparësitë dhe barrierat per implementimin e UK në rrethanat tona burimet e 
nevojshme, resurset, kostot.  

Përparësitë 

- Standardizohet puna në dializë dhe unifikohet proceduara 

- Qasja bashkekohore  

- Përmiresohet kualiteti I perkujdesjes ndaj pacientit 

- Shërbimi i njejtë me standarde të njejta mund të ofrohet në Spitalet Rajonale  

Barrierat  

- Numri i vogël i nefrologëve dhe specializantëve në nefrologji,  

- Mosndarja e specializimeve të reja për nefrologji 

- Në qendrat rajonale nuk ka dializë akute, sherbim 24 h, nuk ka resurse (në disa qendra nuk 

ka nefrolog) 

- Implikimet financiare për botimin e UK  

Zbatimi i Uk do të mundësohet përmes  protokoleve të cilat do te hartohen nga UK nacional. 

Zbatiimi i UK do te monitorohet përmes auditeve klinike ku institucionet obligohen të bëjnë 

audite klinike periodike dhe ato do të raportojnë për zabtimin e praktikës së mirë mjekësore 

tek menaxherët e klinikave perkatëse. 

Sfidat të cilat dalin nga procesi i zbatimit tëUK me procesin e monitorimit adresohen dhe 

merren parasysh gjatërevidimit të UK.   

Lehtësimet  

- Për ofruesin e shërbimeve është lehtësi  sespe i merr vendimet më lehte ose me shpejt për 

trajtim në dializë. 

Kostoja  

Në sistemin tonë shëndetësor sikur edhe të gjithë sektorët tjerë shpenzimet për dializë 

(paisje, material shpenzues dhe medimanete) mbulohet nga SHSKUK   

Monitorimi i UK 

 

- Zbatimi I UK do të monitorohet në baza tre mujore. Do të përpilohet një formular per zbatim 

i cili do të plotësohet nga stafi në detyrë dhe i plotësuar do ti dorëzohet menaxherëve të 

klinikave ose departamenteve.   

 

 

 

 



85 
 

6.4 Procesi i adaptimit  

Gjatë procesit të adaptimit, jemi shërbyer me instrumentin AGREE II 

Grupi është pajtuar që të përdoren rekomandimet e forta dhe evidencat shkencore të larta sipas 
kritereve të udhërrëfyesëve të përdorur.  

Procesi i adaptimit të UK, është realizuar përmes takimeve të rregullta dyjavore (dhe sipas 
nevojës se grupit) të cilat janë dokumentuar me procesverbale. Në takimet e mbajtura  nga GAU,  
janë analizuar detyrat prej takimeve paraprake, janë diskutuar dilemat dhe në fund janë votuar 
propozimet për adaptim.  
Përzgjedhja e evidencave, analiza, interpretimi dhe formulimi i rekomandimeve, është bërë me 

pajteshmërinë e GAU me te paktën tre nga pesë anëtarë te grupit.  
Në rast të mospajtueshmërisë, nuk është marrë parasysh rekomandimi.  
 
Vendimi për rekomandime të përzgjedhura është marrë atëherë kur grupi është pajtuar plotësisht 
duke i shqyrtuar përparesitë dhe mangesitë e rekomandimeve, mundesinë e integrimit dhe 
zbatimin e rekomandimeve në punën e përditshme të klinicistëve si dhe përfitimin e pacientëve 
per tu mjekuar me standrade bashkëkohore.  
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6.5 Standardet e auditueshme 

 

- Përqindja e rasteve që duhet të kyqen në HD  

- Faktorët e rrezikut (DM, HTA) 

- Menaxhimi jo adekuat i fakorëve të rrezikut 

- Përqindja e pacientëve të diagnostikuar me IRK mbi moshën 18 vjeç 

- Përqindja e pacientëve me eGFR <30 ml/min  

- KT/V indeksi 

- Numri profesionistëve shëndetësorë  që punojnë në qendrat e dializës 

- Auditimi i qendrave regjionale te dializës 

Këto standarde të auditueshme, varen nga jetësimi i SISH – it, sigurimeve shëndetesore dhe 

përpilimi i protokoleve klinike.  
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6.6 Fjalori 

 

ADAPTE – Metodologji për adaptimin e udhërrëfyesëve  

DEPISTIM – Hulumtim me qëllim të zulimit të hershëm të sëmundjes 

KATETER VENOZ QËNDROR I PËRKOHSHËM – katetër me dy lumene që përdoret për 
hemodializë 

KATETER VENOZ QËNDROR I TUNELIZUAR katetër me tunel dhe dy lumene që përdoret për 
hemodializëKATETERI PERITONEAL – katetër për vendosje në hapësirën peritoneale 

FISTULA ARTERIO – VENOZE – kirurgjikisht krijohet një bashkim (anastomozë) e venës dhe 
arteries radiocefalike ose brachiocefalike  

GRAFTI ARTERIO – VENOZ – paisje biokompatibile që urëzon arterien dhe venën dhe përdoret 
si qasje për dializë  
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6.7 Shkurtesat dhe akronimet 
 
ANCA vasculitis - antineutrofilic cytoplasmic antibody vaskuliti 
Anti HCV – antitrupthat per virusin e hepatiti C 
APD – Automated Peritoneal Dialysis 
CAPD  - Continous Ambulantory Peritoneal Dialysis   
CAPD – Continous Ambulantoru Peritoneal Dialysis 
CKD – MBD CKD – Mineral Bone Diesaese (Semundje Mineralo Kockore) 
CKD – Semundje renale kronike (Chronic Kidney Disease) 
CKD 1, 2, 3 , 4 – Stadet specifike te CKD, CKD ND ose CKD T 
CKD 3-4 – shkalle e CKD specifike (psh te dyja CKD3 dhe CKD4) 
CKD 5 D – CKD 5 I varur nga dializa 
CKD 5 DP – CKD 5 I varur nga dializa peritoneale 
CKD 5 HD – CKD 5 I varur nga hemodializa 
CKD ND - I pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 – 5), me ose pa transplant te veshkes (CKD 
qe perjashton CKD 5D) 
CKD T – I pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 – 5) me Transplant te veshkes   
CRRT – Continuous Renal Replacement Therapy  
DP – Dializa Peritoneale 
eGFR – estimated Glomerular Filtration Rate 
EPO - Eeritropoetine 
ESA – Eritripoietine Stimulating Agents 
ESRD -  EndStageRenalDisease 
FAV – Fistula Aretrio Venoze 
FAV RC – Fistula Arterio - Venoze Radio-Cefalike 
FSGS – Focal Segmental Glomerulary Sclerosis 
GAU – Grupi per adaptimin e Udherrefyesit 
GAV – Grafti Arterio Venoz 
GFR – Glomerular Filtration Rate 
HbsAg – antigjeni I hepatitit B 
HCV – Virusi I hepatitit C 
HD –   Hemodializa 
HIT – Heparine Induced Thrombocytopenia 
HIV – Human Imunodeficiency Virus (Virusi I HIV) 
HUS _ Hemolytic Uremic Syndrome 
IgA GN crescentic – Imunoglubulin A Glomerulonefrit crescentik (me gjysemheneza) 
iHD -  intermitent Hemodialysis 
IRA –  Insuficienca Renale Akute 
IRK –  Insuficenca Renale Kronike 
KVQ – Kateteri Venoz Qendrorë 
LES – Lupus Erythematosus Systemica 
MRSA – Methiciline Resistant Staphylococcus aureus  
QV – Qasje Vaskulare 
RRT – Renal Replacement Therapy  
Sëmnudja antiGBM – Sëmnudja  anti membranës bazale glomerulare 
SIP – Skleroza e Inkapsuluar Peritoneale 
SLED -  (sustained low - efficiency dialysis) 
TTP – Trombotic Thrombocytopenic Purpura 
Tx - Transplanti 
UK – Udhërrëfyesi klinik 
VHB - Virusi I Hepatiti B 


