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TRAJTIMI ME DIALIZE | TE RRITURVE

1. Hyrje

Dializa éshté proceduré terapeutike gé indikohet né raste té vecanta, pér trajtimin e t& sémuréve
me pamjaftueshméri kronike dhe akute té veshkés, me géllim t&€ parandalimit t& komplikimeve
serioze dhe vdekjes.

Dializa éshté zgjedhje e domosdoshme né rastet kur, pérkundér trajtimit dhe masave terapeutike
funksioni i veshkéve bie deri né até masé aq sa nuk éshté i mjaftueshém pér té€ mbajtur
homeostazén.

Si metodé unike, me dializé zévendésohet funksioni i veshkés si organ vital, me ¢’rast ulet
vdekshméria, rritet jetégjatésia e t€ sémureve dhe kualiteti i jetés ndérsa zvogélohet numri i
hospitalizimeve.

Konisderohet se menaxhimi jo adekuat i sémundjeve primare dhe mos aplikimi i masave
parandaluese ndaj sémundjeve shkaktare t& pamjaftueshmerisé kronike té veshkéve (sémundja
e shegqerit, shtypja e larté e gjakut, démtimet glomerulare, gurét né veshkg, cistat né veshke,
infeksionet, démtimet nga medikamentet etj), con né pérparim té€ shpejté t&€ humbjes sé funksionit
té veshkés dhe nevojén pér terapi renale zévendésuese. Pérmirésimi i kétyre masave, mund té
vonojé dukshém madje edhe té eliminojé nevojén pér dializé.

Udhérréfyesi klinik “Trajtimi me dializ€ i té rriturve”, éshté pérpiluar pér té ndihmuar profesionistét
shéndetésor né menaxhimin e situatave, pérfshiré edukimin, késhillimin, pérgatitien dhe trajtimin
me dializé. Deri mé tani, vendi yné nuk ka pasur udhérréfyes pér dializé dhe pérpilimi i kétij
udhérréfyesi nga ekspertét e fushés sé caktuar profesionale, ofron rekomandime té bazuara né
déshmi, duke i fugizuar mjekét nefrolog dhe internisté qé punojné né dializ€, ndérsa profesionistét
tjeré shéndetesoré té kontribuojné né menaxhimin e duhur me pacientét gé trajtohen me dializé.

Udhérréfyesi, ka pér géllim menaxhimin e pamjaftueshmérisé renale kronike té stadit té pesté
dhe té gjitha situatat tjera akute, ku pér arsye té ndryshme funksioni i veshkés éshté ulur deri né
até masé dhe trajtimi me terapi renale zévendésusese — dializé éshté i domosdoshém.

Me kété udhérréfyes, synohet té avancohet cilésia e shérbimeve shéndetésore né institucionet
ku ofrohet trajtimi dhe menaxhimi i t&€ sémuréve me dializé.



2. Qeéllimi dhe fokusimi

Qéllimi i kétij udhérrefyesi, éshté gé, profesionistét shéndetésor té té gjitha Iémive, me theks
nefrologét, internistét, infektologét, anesteziologét-reanimator, endokrinologét, urologét, kirurgét
vaskular, mjekét familjar, specializantét e kétyre 1émive, té cilét kujdesen pér shéndetin e
pacientéve, t'iu prezentohen rekomandimet bashkékohore bazuar né déshmi pér trajtim, zvogélim
té komplikimeve dhe parandalim té pérkegésimit t€ gjendjes klinike té pacientéve.

Fokusi i udhérréfyesit, jané té sémurét me pamjaftueshméri té& veshkés t& moshés >18 vjecare,
tek té€ cilét synohet zvogélimi i sémundshmérisé, vdekshmeris€, pérmirésimi i mirégenjes dhe
Cilésisé sé jetés.

2.1 Objektivat

Objektivat e UK jané:

» ofrimi i shérbimeve shéndetésore cilésore pér pacientét me pamjaftueshméri akute dhe
kronike té veshkéve

realizimi | procedurés sé dializés me standarde té larta
sqarimi i indikacioneve pér terapi renale zévendésuese né IRA dhe IRK

pérzgjedhja e modalitetit mé té pérshtatshém né IRA dhe IRK (hemdoializé ose dializé
peritoneale)

» pércaktimi me kohé pér krijimin e qasjes vaskulare pér hemodializé ose qasjes peritoneale
pér dializé peritoneale dhe fillimit té terapisé zévendésuese renale

» zbatimi i rekomandimeve mé bashkékohore pér trajtimin e anemisé renale dhe sémundjes
mineralo-kockore si kompikime té IRK

» testimi, parandalimi, diagnostikimi, pércjellja dhe trajtimi i infeksioneve me hepatit B, C
dhe HIV

» parandalimi, diagnostikimi, menaxhimi dhe trajtimi i infeksioneve, gé lidhen me kateterét
venoz gendror pér hemodializé ose atyre peritoneal pér dializé peritoneale

Ky udhérréfyes, parashihet té pérdoret né institucionet shéndetésore té nivelit lokal dhe nacional.
2.2 Definicionet

Pamjaftueshméria akute e veshkés (IRA) éshté sindromé klinike, g¢ manifestohet me rénje té
shpeijté té filtrimit glomerular (GFR), ¢rregullim té€ homeostazés hidroelektrolitike deri né humbje
té ploté té funskionit té€ veshkés, e cila mund té jeté e rikthyeshme ose e parikthyeshme.



Pamjaftueshméria kronike e veshkés (IRK), sipas udhérréfyesit KDIGO! (Kidney Disease
Improving Global Outcome) 2012, definohet si rénje gradulale e filtrimit glomerular. Sémundja
klinikisht kalon népér 5 stade, té cilat i definon GFR sipas tabelés, kurse ESRD (End Stage Renal
Disease) éshté stadi i pesté me GFR mé té ulét se 15 ml/min, ku indikohet terapia renale
zévendésuese.

Dializa — Dializa éshté metodé e pastrimit t€ gjakut, qé i referohet difuzionit té& Iéngjeve dhe
kripérave pérmes membranave semipermeabile né gradient t€ koncentruar. Dializa largon
produktet e mbetjeve azotike dhe korrigjon anormalitetet e ekuilibrit acidobazik dhe atij
hidroelektrolitik qé lidhen me déshtimin e funksionit renal. Dializa nuk korigjon c¢rregullimet
endokrinologjike né pamjaftueshméri renale kronike dhe as nuk i parandalon komplikimet
kardiake.

Hemodializa bazohet né tre principe fizike: difuzion, ultrafiltrim ose konveksion dhe absorbim
nga ana e membranés sé dializatorit.

Dializa peritoneale — éshté metodé e terapisé zévendésuese renale gé né thelb pérfshin
transportin e grimcave dhe ujit pérmes membranes peritoneale, e cila ndan dy hapésira qé
permbajné Iéngje. Kéto dy hapésira jané:

a. gjaku ne kapilarét peritoneal i cili né pamjaftueshméri té veshkés pérmban sasi té shtuar
té uresé, kreatininés, kaliumit, etj

b. dializati gé futet né né kavitetin peritoneal, zakonisht pérmban natriumi, klor dhe lactate.
Dializati, béhet hiperosmolar me shtimin e tretésirave me pérgendrim té larté té glukozés.

Transpalntimi i veshkés — Transplantimi kirurgjik i veshkés éshté transplantimi i organit —
veshkés né pacientin me ESRD. (End Stage Renal Disease).

Plazmafereza - Plasmafereza sikurse edhe dializa, éshté njé tekniké e garkullimit ekstrakorporal.
Pérmes késaj procedure eliminohen nga plazma makromolekulat e pérfshira né proceset
patologjike. Me keté proceduré largohen antitrupat - imunoglobulinat nga plazma. Plazmafereza
si procedure, aplikohet te njé¢ numér i madh i patologjive, si: sémundja antiGBM, ANCA vaskauliti,
HUS, TTP, FSGS rekurrente, LES (ne forma shumé té rénda dhe/ose me pérfshirje cerebrale),
IgA GN crescentik, sindromi Gulian Barre, Myasthenia Gravis, hiperkolesterolemia homozigote
familjare.

2.3 Te dhénat epidemiologjike

Llogaritet se 11 % e popullatés botérore jané me IRK.

Klinika e nefrologjisé posedon t&€ dhéna pér té€ sémurét né stadin e pesté t& pamjaftueshmerisé
renale qé jané né terapi renale zévendésuese (HD, DP dhe Tx).

1 KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf
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Nga té dhénat e regjistrit renal ERAEDTA 2017 prevalenca e pacientéve né RRT ka gene 734
pmp kurse incidenca 297.2pmp 2. Ndérsa té dhénat epidemiologjike pér t& sémurét né stadet tjera
(I - IV) té pamjaftueshmerisé renale kronike, té sémurét né shkallén e pesté té IRK gé nuk jané
ende né dializé si dhe ata me pamjaftueshméri akute té veshkéve, nuk i posedojmé né mungesé
té SISh.

2.4 Popullata e synuar

Grupet e profesionistéve
» Kujdesi parésor. mjekét e pérgjithshém dhe mjekét familjar

» Kujdesi dytésor: internistét, nefrologét, anesteziologét, kirurgét vascular, infektologét,
urologét,

» Kujdesi tretésor: internistét, nefrologét, anesteziologét reanimator, urologét, kirurgét
vaskular, infektologét, endokrionologét.

Grupet e pacientéve

= Té sémurét me pamjaftueshméri akute dhe kronike té veshkés t& moshés >18 vjeg

2.5 Dedikimi i udhérrefyesit

UK i dedikohet ofruesve dhe shfrytézuesve té€ shérbimeve shéndetésore, menaxheréve té
institucioneve shéndetesore, departamenteve farmaceutike né MSh si pérgjegjés pér sigurimin e
materialit dhe terapisé medikamentoze pér dializ€, ShSKUK — sé pérfshiré kétu te gjitha nivelet e
saj sekondare si dhe QKUK — né si gendér terciare.

UK poashtu i dedikohet edhe sektorit te mjekésisé primare (Qendrave té Mjekésisé Familjare),
spitaleve dhe ambulancave private qé ushtrojné veprimtariné sipas legjislacionit né fuqgi té
Republikés sé Kosovés, si dhe té sémuréve, familjaréve dhe kujdestaréve té tyre.

Né adaptimin e UK, grupi punues éshté kujdesur gé udhérréfyesi té jeté i bazuar né déshmi me
rekomandime té pérshtatshme pér zbatim né vendin toné.

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

Grupi per adaptimin e udhérréfyesit (GAU), ka grumbulluar dhe shqgyrtuar udhérrefyes
ndérkombetaré nga institucione evropiane e botérore gé i dedikohen fushés sé nefrologjisé né
nivel botéror, 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)

Kéta udhérréfyes né fushén e nefrologjisé pérdoren né téré botén dhe jané té adaptueshém edhe
pér vendin toné né masé té madhe.

Gjithashtu, jané shqyrtuar udhérréfyes té regjionit dhe secila pyetje shendetésore ka rezultuar me
rekomandime té€ géndrueshme dhe nivel t€ larté té evidenceés, té pérshtatshme pér menaxhimin
e trajtimit me dializé€ né institucionet tona shéndetésore.
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Tab. 1 Klasifikimi i fugisé sé rekomandimeve dhe niveli i evidencave sipas KDIGO

HHKALLA E REKD&MANDIMEVE

Grada Implikimet per paciente Imaplikimet per kliniciste Implikimet per politika

Shumica @ njerdove ng situat #n tua) #ewomandimi mund té
da teé prancnte kurdn ¢ wigrksohut 5l Inndidel plie
SO Braillimin & njd palitioy o5 18 A
° perfarmancs 1 =ad Bekomandimi mund b

Miveli 1 Shismica e njerdzve né sitaaten tua) do te
Me rekomandgjme déshironin burén & rekomanduar
veprim, dhe velém njé pjesé e vogi

ruk do té pranonin Zgjedhje 18 ndryshme do b jens e e

Niveli 2 pershiatshme wherigohet 41 kaand idas pér
L t el limil itk H
MNe sugjerojme Shisrmics & fjeriae nd Litustin tuaj PEr pacient 18 ndnyshim. Sedll ;_‘DI:’""::-' pelitike ase 1 nje
& T
o L& déshironte kurén e rekomandus pacient il
por shume nuk do 1e prananin ka3 neviojE pir ndihmi per 1e armitur
né nje

wandimd né pirputhje vierat dhe
preferencat & tij.

sekomandimi ks t& ngjare &
itrigne debat thelbésor dhe
perfchirje té palive b inberesuars md pare

solitike mund té pércaktohet
hkallezrimi | kualitetit te evdidences

Eus| et | evidencis

Shicalla "Domethenia
i
A E larte die i BB Sigurii 18 efekti | vErtenE QBndron sfEr vienisimit 18 efektit
(£ E modensar EReiTi | WEMETE ki 18 NEEaE 18 jerd MEr vierESimin tE kit pOr Ekzision munsEsia g8 ai 18 jecd thelbsish | ndnshem

E il
= 5..“; - EfeiTi | vEMETE Mund L& 18 The IDESIShT | ndryshem nga vierésim| | efelri

o Wierggimi | efekbit hbE fhyme | gadigut dfg Ehpesh do b8 jetE Laig nga & virieta

**Kategoria shtesé "e pagraduar" pérdoret, né ményreé tipike, pér té ofruar udhézime bazuar né sensin e pérbashkét ose kur tema
nuk lejon aplikimin e duhur té provave. Shembujt mé té zakonshém pérfshijné rekomandime né lidhje me intervalin e monitorimit,
késhillimin dhe referimin te specialistét e tjeré klinik. Rekomandimet e pa graduara zakonisht shkruhen si deklarata té thjeshta, por
nuk jané menduar té interpretohen si rekomandime mé té forta se rekomandimet e nivelit 1 ose 2.

Strategjia e kérkimit té pyetjeve né literaturé éshté béré né bazé té formatit PICO.

Pyetjet jané pérzgjedhur bazuar jo térésisht né PICO format me arsyetim sepse ky format kérkon
mostér krahasuese dhe rezultate.

Udhérréfyesit né té cilét ne jemi bazuar, nuk ka mundési krahasimi sipas PICO formatit!

Fjalét 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 pér kompletimin e t€ dhénave pér adaptimin e UK, jané organizatat e
specializuara pér evidence shkencore ndérkombétare: KDIGO, KDOQI, ISN, NDT, PubMed,
AJKD, CDC, WHO dhe lokale - IKSHPK.

Ky udhérréfyes éshté adaptuar e hartuar duke ju referuar udhérréfyeséve té pérzgjedhur bazuar
né cilésiné, aktualitetin, pérmbajtjen dhe aplikueshmériné.

Para fillimit t& procesit té& adaptimit, anétarét e GAU, kané béré trajnimin pér “Metodologjiné e

Hartimit te Udhérréfyeséve dhe Protokoleve Klinike”, t& organizuar nga MSh dhe pas vendimit té
emérimit né grupe, kané nénshkruar deklaratén e konfliktit té interesit.
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3.1 Rishqyrtimi i jashtém, procesi i konsultimit dhe (peer review)

Drafti final i UK éshté konsultuar me profesionistét shéndetésor té |émisé pérkatése, shogatén
pér mbrojtjen e té drejtave té pacientéve dhe éshté marré mendimi i pacientéve té cilét trajtohen
me dializ€. Pacientét, familjarét dhe kujdestarét e tyre, jané dakorduar me géllimet dhe objektivat
e kétij udhérréfyesi.

Recensentét jané caktuar nga grupi punues me konsensus:
Prof. Dr. Salih Ahmeti, dhe
Prof. Asoc. Dr. Ibrahim Rudhani

Drafti final éshté publikuar ne web fagen e MSh, pér komente nga té gjithé shfrytézuesit e kétij
udhérrefyesi dhe grupet e interest me c’rast komentet e tyre do te analizohen nga GAU dhe do te
inkorporohen né draftin final t& dokumentit. Né fund drafti final i UK do té vlerésohet nga komisioni
pér vlerésim té metodologjisé t€ hartimit t€ udhérrefyesve dhe protokoleve klinike.

Né rishqyrtimet ndérkolegiale, kolegét “peer” kané komentuar dhe kané dhéné sugjerime pér
plotésimin né pyetje té cilat jané pérfshiré ne UK, gjithashtu jané konsultuar edhe kolegét nga
profilet gé nuk kané gené pjesmarrés né GAU, por gé jané shumé té réndésishém né punén e
pérditshme, p.sh. kirurgét vaskular, té cilét jané pajtuar plotésisht me udhérréfyesit gé¢ GAU ka
perzgjedhur pér adaptim.

3.2 Revidimi i udhérréfyesit

GAU ka vendosur gé UK té revidohet bazuar né t& dhéna shkencore brenda pesé viteve ose edhe
me pare, né rast se dalin t& dhéna té reja shkencore, té cilat konsiderohet se jané té nevojshme
té pérfshihen né UK.

Revidimi pércaktohet nga MSh, ndérsa UK pérditesohet nga té dhénat e fundit té publikuara dhe
rekomandimet nga pérdoruesit e UK.

3.3 Pyetjet

Grupi i adaptimit té udhérréfyesit (GAU) ka pérpiluar dhe shqyrtuar pyetjet qé i pérkasin
menaxhimit té trajtimit me dializé.

o Hemodializa né rastet akute

¢ Hemodializa né pamjaftueshmériné kronike té€ veshkés

e Anemia né sémundje renale

e Qasja vaskulare

o CKD MB (sémundja mineralo — kockore né IRK)

o Dializa peritoneale

¢ Infeksionet e ndérlidhura me dializén
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Tab. 2. Nomenklatura e pérdorur nga KDOQI aktualisht:

CKD stadet Definicionet
CKD e cilitdo stad (1-5) me ose pa transplant t&€ veshkés, perfshiré CKD té
CKD pavarur nga dializa CKD (CKD 1 - 5 ND)dhe CKD té varur nga dializa (CKD 5D)
| pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 — 5), me ose pa transplant té veshkés
CKD ND (CKD gé pérjashton CKD 5D)
CKDT | pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 — 5) me Transplant té veshkés
Stadet specifike te CKD
CKkD1,2,3,4 Stadet specifike t&¢ CKD, CKD ND ose CKD T
CKD 3-4 Shkallé e CKD specifike (p.sh. té dyja CKD3 dhe CKD4)
CKD5D CKD 5 i varur nga dializa
CKD 5 HD CKD 5 | varur nga hemodializa
CKD 5 DP CKD 5 i varur nga dializa peritoneale

15



4. Rekomandimet

4.1 Referimi te nefrologu

4.1.1 Kur duhet té referohet pacienti te nefrologu?

Rekomandim:

Referimi te nefrologu té béhet né té gjitha rrethanat e poshtéshénuara (1B)

IRA ose rénje e menjeheréshme e géndrueshme e eGFR

GFR < 30ml/min/1.73 m? (grada GFR G4-G5)

Albuminuri e vazhdueshme

Cilindra eritrocitar

Pérparimi i IRK

CKD + Hipertension refraktar me katér antihipertensivé

Crregullimet e Kaliumit né serum

Nefrolitiaza rekurente ose ekstenzive

V|IV|V|V|V|V|V|V|V

Semundjet e trashégueshme té veshkéve

Arsyetimi: Ky postulat i pérkujton mjekut té kujdesit parésor dhe dytésor shéndetésor nevojén
pér referim me kohé te nefrologu, me géllim té planifikimit t¢ RRT si dhe marrjen e vendimeve qé

sjellin rezultate té duhura.

Nefrologjia si discipliné shkencore, pérfshiné nje varitet t& gjeré té patologjive si sémundjet
primare akute dhe kronike té€ veshkéve, si dhe ato sistemike: hipertensionin rezistent dhe
c’rregullimet biokimike dhe jo vetem ESRD. Pér kéto arsye referimi béhet shumé mé i
réndésishém me qéllim té identifikimit t& shkageve reversibile té IRK, sigurimit té trajtimit qé do
té mund té ngadalésonte progredimin e IRK, menaxhimin e komplikimeve metabolike né IRK té

avansuar dhe pérgatitja pér RRT.

Tab. 3: Pérparesité dhe mangésité e referimit t& hershém dhe té vonshem te nefrologu.

Pasojat e referimit te vonshém

Pérfitimet nga referimi | hershém

Anemia dhe osteodistrofia renale

Shtyerja e kohés pér fillim me dializé

Hipertension | rendé me hipervolemi

Rritia e mundésisé pér qasje té pérhershme
vaskulare

Prevalenca e ulur
pérhershme

pér qasje vaskulare té

Zgjedhje me e madhe pér opcione té trajtimit

Shtyrja e kohés pér referim pér transplant

Redukton nevojén pér fillim urgjent té dializés

Shkalla e hospitalizimeve éshté mé e madhe

Kohézgjatja e géndrimit né spitale béhet mé e
shkurtér si dhe kostoja &shté mé e vogél

Shkalla e mortalitetit Brenda njé viti éshté mé e
larté

Pérmirésohet statusi nutritiv

Zgjedhje mé e vogél e pacientit pér modalitet té
dializés

Menaxhim mé | miré | IRK dhe sémundjeve
shogéruese

Pérshtatje psikosociale jo e pranueshme

Pérmirésim té€ mbijetesés sé€ pacientéve
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4.2 Pamjaftueshmeéria akute e veshkéve (IRA), vlierésimi, trajtimi
emergjent me terapi renale zévendésuese (RRT)

Sipas KDIGO? (Kidney Disease Improving Global Outcome) 2012 démtimi akut i veshkés
karakterizohet me :

o Riuritje te kreatininés me 0.3mg/dL ose mé& shumé brenda 48 oréve ose
o Riritje te kreatininés me 1.5 heré nga kreatinina bazé ose me téper brenda 7 ditéve, ose
e Diurezé me pak se 0.5 mL/kg/h pér 6 oré

Tab. 4. KDIGO Stadet e IRA

Stadi Kreatinina né serum Diureza

1.5 -1.9 nga niveli bazé
1 ose < 0.5 mL/kg/h pér 6 h

rritje 0.3 mg/dL

2 2-2.9 heré nga niveli bazé < 0.5 mL/kg/h pér12 h
g.s(()a heré nga niveli bazé < 0.3 mL/kg/h pér 24 h
3 Rritje e kreatininés né serum deri 24 mg/dL ose
ose

Fillimi i RRT ose ulja e eGFR nén 35 ml/min pér 1.73 m?2

te pacientét >18 vjec (AU (P2 12

4.2.1 Kur duhet té fillohet terapia renale zévendésuese (RRT) né IRA?

Rekomandimi

Zgjedhja e trajtimit me RRT kur indikohet si proceduré terapeutike, duhet t& bazohet né gjendjen
klinike té pacientit. (AB)

Tab.5.Indikacionet pér RRT emergjente

Hipervolemia rezistente né diuretik.

Hiperkalemia gé nuk pergjigjet né terapi konvencionale, sidomos kur &shté mbi 6.5 mmol/l; dhe me ndryshime
né EKG.

Uremia simptomatike (perikarditi, grregullimet e vetédijes me shkaktaré té panjohur)

Acidoza e thellé metabolike

3 KI_SuppCover_2.1.indd page 11/141
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Arsyetim: Ka njé konsensus qé pastrimi emergjent i gjakut duhet té fillohet né gjendjet serioze
klinike té IRA qé rrezikojné jetén. Rekomandimi i KDIGO-sé pér IRA éshté qé terapia
zévendésuese renale (RRT), duhet té fillohet menjéheré né rast t& ndryshimeve potencialisht
fatale té ekuilibrit hidroelektrolitik dhe atij acido-bazik.

4.2.2 Kur rekomandohet CRRT mé shumeé se sa hemodializa intermitente?

Rekomandimi:

Modaliteti CRRT (Continuous Renal Replacement Therapy) ose terapia zévendésuese renale
kontinuele), éshté mé i prefrueshém ndaj HD intermitente pér pacientét (2B)

(1) Instabiliteti kardiovaskularé
(2) Edema cerebrale ose insultet akute té trurit qé rrisin presionin intrakranial

Arsyetim: Modaliteti optimal i pastrimit t€ gjakut né IRA éshté hulumtuar dhe studiuar. Modalitetet
parésore té pérdorura jané CRRT dhe hemodializa (HD), zgjedhja e tyre bazohet né faktoré té
ndryshém gé pérfshijné: hemodinamikén dhe antikoagulimin e pacientit, pajisjet e gendrés me
aparatura dhe pervojén e stafit.

Pérparésité dhe disavantazhet e kétyre dy modaliteteve jané pérmbledhur né Tab. 14.

Tab. 6 Krahasimi né mes HD dhe CRRT

Pérparésité Mangésitée
HD Korigjimi | shpejté | Iéngjeve dhe elektrolitéve Intoleranca hemodinamike
Lévizéshméria pér pacientin “Fenomeni Rebound”

Antikoagulimi /Crregullimet e hemostazés
Cmimi i ulét
CRRT | Toleranca hemodinamike Nevoja pér antikoagulim kontinuel
Cmimi i larté

Nuk ka zhvendosje osmotiko-gelizore
Mbingarkesa né puné pér stafin

4.2.3 A duhet té konsiderohet si modalitet trajtimi me DP pér pacientét né
IRA?

Rekomandimi:

PD duhet te merret né konsideraté si metodé e pérshtashme terapeutike pér RRT kontinuele né
pacientét me IRA. (1B)

Arsyetim: Pérparésité dhe disavantazhet teorike t¢ CRRT, SLED dhe PD jané shume miré té

njohura, kéto kané té béjné kryesisht me ¢éshtjet e stabilitetit hemodinamik, té kontrollit té& véllimit,
hegjes sé grimcave, antikoagulimin dhe ¢gmimin.
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4.2.4 Cilat jané preferencat pér qasje vaskulare pér RRT né IRA?

Preferenca sipas radhitjes:
(1) Vena jugulare djathtas
(2) Venat femorale
(3) Vena jugulare majtas
(4) Vena subklavia — ana dominanate

(Niveli i evidences Il)

Rekomandimet:

Vendosja e kateterit venoz géndror (KVQ) e udhéhequr me ultrasonografi (1A)

Vendi | insertimit te KVQ duhet té zgjedhet né bazé té gjendjes klinike (20)

Arsyetim: Pér disa dekada, teknikat qé& pérfshijné pérdorimin e shenueséve anatomiké e
topografik, jané pérdorur pér t' ju gasur sistemit venoz géndror. Pérdorimi i kétyre pikave
"verbérisht" éshté vértetuar se shogérohet me komplikime, morbiditet e mortalitet té
konsiderueshém. Komplikimet e kateterizimit venoz gendror pérfshijné: punktimin e arterieve
(0.5-6%), hematomén (0,1-4,4%), hemotoraksin (0.4—0.6%), pneumotoraksin (0,1-3,31%), dhe
10-20% pérpjekjet pér vendosje té KVQ (kateterit venoz gendror) nuk jané té sukseséshme. Dy
meta-analiza kané adresuar rolin e ultrazérit dydimensional né kohé reale pér kanulimin e venave
géndrore, dhe kané arritur né pérfundimin se: krahasuar me metodén e pikave topografike, gasja
vaskulare e udhéhequr me ultraz&, rrit mundésiné e vendosjes sé suksesshme té kateterit dhe
zvogélon rrezikun e komplikimeve, nevojén pér tentimet e shuméfishta pér vendosjen e kateterit
dhe kohén e nevojshme pér kété proceduré. Pérparésia duket mé e theksuar pér venén jugulare,
ndérsa provat jané mé té pakta pér venat subklavikulare dhe venat femorale. Shumé studime té
gjera té randomizuara i kané dhéné pérparési absolute vendosjes sé KVQ me udhéhegje nga
ultrazéri ndérkaq edhe KDOQI ka rekomanduar té njejtén me gradén 1A. Edhe pse KVQ i
vendosur né v. subklavia ka incidencén mé té vogél té infeksionit, KDIGO dhe KDOQI kané
rekomanduar shmangjen e pérdorimit té€ késaj gasje per hemodializ€, sepse mund té shpie né
stenozé té venave dhe té rrezikoj gasjen e pérheréshmé — AV fistulén, nése béhet e nevojshme.
Kontakti i KVQ me venén éshté faktori kryesor kontribues pér trombozén dhe stenozén e sistemit
venoz. KVQ nga vena jugulare ka rrugé té drejté né venén kava superior (VCS) kurse kateteri i
vendosur né venén subklavia pér shkak té rrugés me kthesa e kénde, ka mundési mé shumé té
preké murin e venés dhe té jep trombozé e stenozé. E njejéta viené edhe pér venén jugulare té
majté e venén subklavia t& majté. KDIGO ka rekomanduar shmangjen e kanulimit t& venave
subklavikulare. Duke shmangur venat subklavikulare mbeten opsion venat jugulare dhe femorale,
venat femorale kané incidencé té larté té infeksioneve e trombozave, hematomave. Gjithashtu,
mosfunksionimi i gasjes éshré shumé mé i shpeshté pér kateterin e vendosur né venat femorale,
duke dhéné dializé joadekuate. Céshtje tjetér shumé e réndeésishme, qé duhet té vie né
konsiderim pér pacientét me perspektivé pér transplant, duhet t& shmnaget mundésisht kanulimi
i venave femorale pér shkak té stenozés sé venave iliake qé éshté vendi ku béhet anastomoza e
graftit renal. Si pérfundim vena jugulare e djathté éshté opcioni mé i miré i mundéshém pér
futien e kateterit pér dializé. Kateterét né venat femorale preferohen mé shumé se kateterét e
jugulares sé majté dhe vendosja e kateterit né venat subklavikulare duhet té vie né konsiderim
vetém né situaté té shpétimit té jetés.
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Tab. 7. Rekomandimet e qgasjes vaskulare né IRA.

Tema Rekomandimet N|veI| '
evidencave
Duhet té béhet radiografi e kafazit torakal menjeheré pas 1B
vendosjevendosjes sé KVQ dhe para pérdorimit té€ paré si gasje pér
RRT pér kateterét e VJD dhe SCV.
Qasja pér RRT akute preferohet mé shumé té jeté veno-venoze ndaj 1A
asaj arterio - venoze.
Vendi | gasjes vaskulare dhe tipi | KVQ duhte té zgjedhet sipas fazés 2C
sé sémundjes dhe gjendjes klinike té pacientiti.
QASJA VASKULARE

NE Qasja vaskulare né venén subklavia duhet t& shmanget te pacientét

IRA me rrezik té progredimit té IRK té shkallés |V-V pér shkak té rrezikut 1D
té kompromitimit té€ qasjes sé ardhshéme permantente vaskulare (AV
fistulés)
Ana jo dominante e gjymtyrés sé siperme duhet té ruhet si vend | 2C
gasjes sé€ pérhershme vaskulare.
Politikat lokale pér prevenimin e infeksionit té lidhura me kateterin 1D
venoz géndroré duhet té€ optimizohen pér té rezervuar KVQ vetém
pér trajtimin ekstrakorporal.
Rekomandohet qé RRT né pacientét me IRA duhet té€ inicohet me 2D
kateter pa cuff (t&€ pérkohéshém) dhe jo me katetér té tunelizuar.

4.3 Antikoagulimi gjaté seancés sé dializés te pacientét me IRA

Menaxhimi i koagulimit né terapiné e zévendésimit t& veshkave (RRT) né pacientét me IRA
kérkon vlerésim klinik e laboratorik té kujdeséshém. Né ményré ideale antikoagulimi duhet té
optimizojé funksionin e filterit dhe garkullimin ekstrakorporal. Antikoagulimi duhet té jeté né
funksion té zgjidhjes sé funksionimit té filtrit dhe qarkut. Mpiksja e gjakut ka efekte té& ndjeshme
né trajtimin né RRT duke ulur klirensin dhe duke guar né humbje serioze té gjakut né qarkullimin
ekstrakorporal. Né anén tjetér, antikoagulimi mund té shkaktojé gjakderdhje serioze, komplikime
me sémundshméri dhe vdekshméri t& konsiderueshme.

Praktikat e antikoagulimit né IRA jané shumé heterogjene dhe bazimi né udhérréfyes me
evidencé té forté éshté me réndési kritike.
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Tab. 7. Alternativat e antikoagulimit pér garkun e RRT:

Medikamenti

Pér

Kundér

Hepariné UHF (e
pafraksionuar)

E liré, e disponueshme gjeresisht. Ka
antidot. Gjysemjeté plazamtike té
shkurtér

Kinetiké variabile. Rezistencé né sepsé.
Nevoitet testim laboratorik. Ka efekte
anésore.

Hepariné UHF (e
pafraksionuar)
APTT targetuese

E liré, e disponueshme gjerésisht. Ka
antidot. Gjysméjeté plazamtike té
shkurtér

Nevoiten mé shumé testime laboratorike
pér té arritur APTT déshirueshme

Heparina me peshé
té vogél
molekulare
(LMWH) me dozé
té bazuar né
peshé trupore

Gjerésisht e disponueshme.
Administrim té thjeshté. Me mé pak
variabilitet kinetik dhe doza e bazuar
né peshé trupore mund té limitojé
névojén pér testime laboratorike.
Rrezik mé té ulét pér HITS (hepariné
Induced Thrombocytopenia)

Mé e shtrenjté. Rrezik pér akumulim té
substancés né IRA. Mund té parages
rrezik pér gjakderdhje.

Kérkon monitorim te anti Xa ndonjéheré.
Jokomplet e rikthyeshme. Gjysémjeté
plazmatike e gjaté.

Citrati regjional

Antikoagulim regjional.
Gjysémijeté e shkurtér plazmatike.

Komplikime metabolike.
Acidozé/alkalozé, c'rregullime té Ca++.
Teknikisht mé komplekse. Kérkon biokimi
shtesé té paktén né fillim.

Agatroban

Metabolizohet né hepar deri né
metabolite joaktiv. Gjysémijeté e
shkurtér plazmatike. Monitorim i APTT
ose ACT

Hipotension arterial

Prostacycline

Mund té pérdoret si shtesé me UFH.
Eshté perdorur né HITS.Redukton
efektin antikoagulues sistemik.

| shtrenjté. Potencialisht shkakton
hypotension dhe rritje t& ICP

| pérshtatshém pér tu pérdorur né

Mund té keté probleme pér ta siguruar.

Danaproid Kérkon monitorim té Xa. Gjysémjeté e
HITS i i
zgjatur plazmatike.
C .. . Nuk shkakton hipotension krahasuar me
Nafamostat € TRENEE © ST [ Bersieminis prostaciklinén. | shtrenjté. Véshtirési pér

pér HITS.

ta siguruar. Efekte serioze anésore.

Pa antikoagulim

Cmim | liré. Monitorim minimal.

Qarkullimi ekstrakorporal mund t& mos
realizohet pér afatin e duhur té kohés.
Mund té& mos plotesojé kérkesat e
aparatit té dializés dhe rreziku pér
koagulim e humbje té gjakut né sistem
éshté potencial
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4.3.1 Siduhet té antikoagulohen pacientét gjaté dializés akute?

Tabela 8. Antikoagulimi gjaté dializés akute

Tema

Rekomandimet

Niveli i
evidencave

ANTIKOAGULIMI

Gjaté RRT né IRA duhet te fillohet me antikoagulanté pérvec nése
rreziku éshté | papranueshém

1B

Nése | sémuri éshté duke marré antikoagulanté sistemik atéhere kjo
mjafton pér RRT

2B

Si antikoagulanté né RRT duhet té perdoret heparina e pafraksionuar
ose ajo me peshé te vogél molekulare mé pérpara se antikoagulantét
tieré.

1C

Pér antikoagulimin né CRRT, éshté e rekomandueshme pérdorimi
ose i citratit ose dozave té vogla té heparinés sé pa fraksionuar, njé
dozé té bazuar né protokol heparine gé synon njé APTT sistemike
ose njé dozé té heparinés me peshé té vogél molekulare. Zgjedhja
duhet té bazohet né karakteristikat e pacientit dhe praktikat dhe
burimet locale.

1B

Pér CRRT né pacient me c¢rregullime te koagulimit ose te ata me
rrezik té rritur pér gjakderdhje: éshté e arsyeshme té zgjidhet midis
antikoagulimit me vémendje pér té optimizuar funksionin e garkut,
antikoagulimin gofté me UFH dhe protaminé ose citrat.

2C

Né pacientet me trombocitopeni té€ indukuar nga heparina (HIT) edhe
kur éshté vetém dyshim, t€ gjitha llojet e heparinés duhet t€ ndalen.
Rekomandohet té pérdoren frenues té drejtpérdrejté té€ trombinés (té
tilla si argatroban) ose frenues té faktorit Xa (té tilla si danaparoid ose
fondaparinux) kundrejt antikoagulantéve tjeré ose mospérdorimit té
antikoaglimit gjaté RRT.

1A

Pér pacientet me HIT qé nuk kané pamjaftueshméri t€ réndé
hepatike, sugjerohet pérdorimi i argatroban mé shumé se pérdorimi i
inhibueséve té faktorit Xa gjaté RRT.

2C
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Rekomandimet per Antikoagulim gjate procesit te Dializes

Gjate AKl-se rekomandohet te behet RRT
me anticoagulant, pérveg nése rreziku
konsiderohet | papranueshém. [1B)

RRT

Mese pacienti eshte duke marre
antikoagulant systematik , kjo mund
te jete e mjaftueshme per RRT. {2B)

Per antikuagulim ne rast te
rekomandohet perdorimi |
heparines ose heparine me
peshe molejulare te vogel, ne
wend te antikuagulanteve te
tjera. {1C)

Anti-koagulacion

Wazhda

Shta LMWH apo doze te vogel te
heparin nese ...

Per antikuagulim ne CRRT, ne

sugjerojme perdofimin ose te citratit
reglional, doze te vogel te heparines,e
bazuar ne protokolin per APTTapo
LMWH ne baze te peshes trupore .
Zgjedhje duhet te behet ne baze te
karakteristikave te pacientit apo ne
baze te praktikave dhe resurseve me te
cilat disponchet.{1B]

Rrezik nga Rrezik nga Rrezik nga
kderdh| akderdhja
Jo antikuagulim LWIWH Regjional Citrate
Heparin regjional- Heparin me Doze e vogel heparin
ranml
protamine cak ne APET Heparin me cak ne
APPT
LhWH
Komplikimet
Paclentet te dyshuar per HIT [heparin Induced
thrombocytopenia)heparina duhet te ndalet
dhe rekomandohet perdorimi | frenuesit direkt
te trambines sic eshte Danaparoid ose Mpiksja e filtrit

Fondaparinux sic eshte Argatroban ose inhibitor
1 faktarit ¥a,se sa mos ta pardaret fare
anticoagulant gjate IHD.{1A)

Pacientet me HIT pa insuficience hepatike te
rande,u sugierohet perdonimi | Argatroban me
teper se sa inhibitori | faktorit Xa gjate IHD.(2€)

Rrezik nga
jakderdhja

Jo antikuagulin
Heparin regjional-
pratamine

Regjional Citrate

Keaguliml | shprehur duhet te menaxhohet me
kujdes te vecante, kur kemi te bejme me
faktore joantikcagulant dhe faktore
antikoagulant

Te shikehen linjat
arteriovencze.Te shtohet
antikoagulanti deri sa te
arrihet viera e lejuar me APTT
Te shtohet agjenti | linjes se

Auta

Te kyget edhe hematologu.Te
nderprivet heparing
Te filohet Agratroban

Te nderpritet antikoagulimi,
Te optimalizohet gasja dhe rrjedha
e volumit. Te konsiderohet kalimi ne iHD
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Arsyetim: Pérderisa heparina e pafraksionuar éshté akoma antikoagulanti mé i pérdorur pér té
gjitha format e RRT, shumé gendra, kané kaluar né heparinén me peshé té ulét molekulare
(LMWH) pér antikoagulimin rutiné gjaté IHD. Pérparésité dhe disavantazhet e secilit lloj té
heparinés, jané pérmbledhur né Tabelén 4. Antiokagulimi me citrate (CA) éshté njé alternative e
sigurt dhe efektive ndaj UFH ose LWMH pér CRRT né gendrat me protokole té pérshtatéshme
duke pérfshiré aftésiné pér té ofruar mbéshtetje urgjente laboratorike biokimike. CA éshté
vértetuar t€ jep me pak gjakderdhje sesa cilido variant i heparinés, hipokalcemia éshté mé
karakteristike né grupin e citrateve, megjithése nuk u raportuan efekte serioze anésore té€ lidhura
me hipokalceminé.

Medikamente té tjera si: Prostaciklina, frenuesit direkt té trombinés dhe Nafamostati frenues
direkt i proteinés sé serinés, jané pérdorur me sukses né seri rastesh, sidoqofté pasi gé nuk ka
studime té kontrolluara e té randomizuara gé i krahasojné drejtpérdrejt kéta agjenté me UFH ose
LMWH, nuk ka ndonjé rekomandim zyrtar pér pérdorimin e tyre. Mund té jeté e arsyeshme té
konsiderojmé pérdorimin e tyre si agjenté té€ linjés sé dyté ose vetém t€ kombinuar me UFH.

4.3.2 Sité dozohet dializa né IRA?
Rekomandimet:
Kt/V prej 3.9 né javé kur pérdoret RRT intermitente ose RRT e zgjatur né IRA. (1A)
Véllimi i rrjedhés rekomandohet té jeté 20 - 25 ml / kg / oré pér CRRT né IRA. (1A)

Urea plazmatike target éshté < 25 mmol/l kur pérdoret dializa intermitente ose
SLED - sustained low-efficiency dialysis. (1B)

Arsyetim: Jané béré dy studime té dizajnuara né ményré adekuate pér HD né AKI dhe gé kané
krahasuar HD intermitente ndaj asaj té zgjatur né IRA. Asnjéri nga studimet nuk tregoi pérmirésim
né vdekshméri ose pérmirésim né rikthimin e funksionit renal me rritje t&€ dozés sé dializés ose
duke rritur Kt / V mbi 3.9 ¢do javé apo duke arritur njé ure plazmatike target < 15 mmol /1) né
pacientét me AKI késhtu gé KDIGO rekomandon Kt/V prej 3.9 né javé dhe ure plazmatike target
< 25 mmol/l.

4.4 Pamjaftueshméria kronike e veshkéve (IRK)

Stadifikimi prognostik i IRK sipas KDIGO, ESRD éshté stadi i pesté i pamjaftueshmérisé kronike
té veshkéve éshté stadi kur duhet t& mendohet zévendésimi i funksionit t& veshkés me dialize
ose transplantim.
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Kategorizimi i alouminurisé persistente
Pérshkrimi dhe grupimi
. o Al A2 A3
Tab.9 Prognoza dhe stadifikimi | CKD né bazé té Normal né Rritje e Rritie e
<30 mg/g 30-300mg/g >300 mg/g
<3mg/mmol |3-30mg/mmol | >30mg/mmol
Gl Normal ose i rritur > 90
G2 | Lehtéi ulur 60-89
Lehté | ulur né té
GFR G3a | noderuar S
I/min/1.7 2 i né ulj
ml/min/1.73 m G3p | | moderuar deriné ulie | 5, .,
té réndé
G4 Shumé i ulur 15-29
G5 | Déshtim i veshkés <15

4.4.1 Neé cilin stad duhet té informohet pacienti pér modalitetet e RRT, gé ta
keté mé té lehté vendimin lidhur me trajtimin e metejmé?

Tab.10 Informimi i pacientit pér modalitetet e RRT — sé.

Tema

Rekomandimet

Niveli i
evidencave

TERAPIA RENALE
ZEVENDESUESE

(RRT)

Shumica e pacientéve me eGFR <30 ml/min ose ata me IRK né
stadin e Il (tret€) me perkegésim té shpejté té funksionit renal, duhet
té referohen te nefrologu per vlerésim.

1B

Pacientét duhet té referohen te nefrologu té paktén njé vit para se
ata té kené nevojé pér RRT.

1B

Té gjithé pacientéve me IRK té réndé (faza 5 dhe 4 progresive sé
bashku me familjet dhe kujdestarét e tyre, duhet tju ofrohet njé
program i duhur edukativ gé synon pérmirésimin e njohurive té tyre
dhe té kuptuarit e gjendjes sé tyre dhe gé do t'i ndihmojé ata té
zgjedhin nga modalitetet e mundshme pér trajtim.

1B

Pacientét té cilet e kané té krijuar qasjen pér RRT né fazén para
pérgatitore (FAV, AVG, katetér pér PD) dhe gé kané qgené né
pérkujdesje té nefrologut 3 muajt e fundit, duhet té fillojné dializén
né ményré té kontrolluar, por pa pasur nevojé té hospitalizohen.

1B

Té gjithé té semurét me IRK me gjendje klinike stabile, duhet té
informohen pér pérparésité e transplantimit preemptiv t€ veshkés
dhe té béjné pérpjekje pér té gjetur dhuruesin e pérshtatshém, né
ményré qé t€ shmanget fillimi i trajtimit me dializé.

1B

Arsyetim: Referimi né kohé, ofron mundésiné pér té planifikuar terapi renale zévendésuese
(RRT) ose menaxhimin konservativ te IRK. Pacientét gé kané gené nén kujdesin e nefrologut pér

4 3b2b_npg_kisup_3_1_fmiii 3.3 page 9/163
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mé shumé se 1 muaj, kané mé shumé té ngjaré té fillojné hemodializén (HD) duke pérdorur FAV
dhe jo pérmes KVQ.

Edhe pse parimi i referimit t& hershém pér té lejuar pérgatitien pér RRT éshté pranuar miré, kjo
éshté jo gjithmoné e lehté pér t'u arritur né praktikén klinike. Shumica e pacientéve me fazén IV
té IRK, nuk do té pérparojé né ESRD. Shkalla e rénies né eGFR mund té jeté véshtiré té
parashikohet edhe me matje serike dhe algoritme té ndryshme té pérdorura, nuk éshté e mundur
g€ me saktési té parashikohet koha e sakté pér RRT.

Pérfundimisht, koha optimale pér té lejuar pérgatitien adekuate per RRT, nuk éshté e qarté.
Shumé studime kané pércaktuar kohen prej 3-4 muajsh pér té pércaktuar referimin e voné, por
né praktiké mund té duhen mé shumé se njé vit pér t'u pérgatitur plotésisht pér terapiné e
zévendésimit té veshkave.

4.5 Qasja Vaskulare

Definicioni:

Fistula arterio-venoze, definohet si anastomozé autogjene ndérmjet njé arterje dhe njé vene,
kurse pér krijimin e AVG, pérdoret graft-protezé.

Prandaj,pér t'u realizuar hemodializa, éshté e domosdoshme qasja vaskulare, e cila mund t€ jete:
AV fistulé si opcion primar (mé e preferueshme), grafti arterio-venoz, kateteri venoz géndror i
pérkohshém si dhe kateteri venoz géndror i tunelizuar.

Rrjedha e gjakut gé duhet té sigurohet nga qasja vaskulare pér té realizuar njé¢ HD té
mjaftueshme, duhet té jeté 300 - 500 ml/min, né varési t&€ modalitetetit t€ gasjes vaskulare.

Opcionet e trajtimit té pacientéve me insuficiencé renale té stadit té fundit

Transplanti

e

ESED ————— Dializa peritoneale KVQ i patunelizuar

\ Kateteri venoz gendror <
Hemodializa me / KVQ i tunelizuar
qasje vaskulare \

Qasja vaskulare /I FAV
arterio-venoze \‘ Proteze
GAV \

Legjenda: ESRD -stadi i fundit i sémundjes renale (SF5R); KVO-kateteri venoz gendror; FAV-fistulé arteric-vencze ; GAV-grafti arteric-venoz

Biologjike
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4.5.1 Cili éshté opcioni primar i gasjes vaskulare?

Rekomandimet:

Fistula arterio-venoze rekomandohet si opcioni primar i gasjes vakulare (1A)
Fistula arterio-venoze radio-cefalike, éshté qasja vaskulare mé e preferuar (1B)
Kur enét e gjakut jané té pérshtatshme, ekstremiteti jo-dominant duhet té

konsiderohet si vendi | preferuar pér qasje vaskulare (llaC)
Qasja vaskulare né ekstermitetin e poshtém duhet té béhet vetém atéheré,

kur qasja vaskulare né extremitetin e sipérm éshté e pamundur. (llaC)

Arsyetim: Opcioni parésor pér qasje vaskulare éshté AV fistula autogjene. AV fistula
radiocefalike (RC AVF) né nivelin e kyqit t&€ dorés, éshté zgjedhja e paré pér krijimin e gasjes
vaskulare. Kur maturohet me sukses, RC AVF mund té funksionojé pér shumé vite me minimum
ndérlikimesh. RC AVF krijohet preferencialisht né krahun jodominant, por ekstremiteti dominant
mund té zgjedhet, nése enét e gjakut né krahun jodominant, jané té papérshtatshme.

Si opcion dytésor pér qasje vaskulare, kur nuk ka mundési pér krijimin e AV fistulés autogjene,
vjen né shprehje implantimi i graftit me material sintetik ose biologjik.

Pacientét e moshuar mund té pérfitojné nga AVG, pasiqé shkalla e déshtimit té AV fistulés éshté
e larté tek té moshuarit.

Tek kéta té sémuré,duhet t&€ shmanget vendosja e KVQ, i cili shogérohet me infeksione té
rénda.Indikacion pér gasje vaskulare né ekstremitetin e poshtém éshté sémundja okluzive e
venave géndrore (CVOD) ose pamundésia pér té krijuar qasje vaskulare né ekstremitetin e
sipérm. Por, duhet té€ kemi parasysh rrezikun e shtuar pér infeksion dhe iskemi né ekstremitetet
e poshtme.

4.5.2 Kur éshté koha e pérshtatshme pér krijimin e qasjes vaskulare?

Rekomandimet:

Krijimi i qasjes vaskulare té pérhershme duhet te béhet 4 deri ne 6 muaj para

se té fillohet tretmani me hemodializé (AB)
Referimi i pacientit me IRK te nefrologu dhe /ose pérgaditja kirurgjike e gasjes vaskulare, kur
arrihet stadi | katért i IRK (GFR < 30 ml/min/1,73 m2), veganérisht tek rastet me pérparim té
shpejté té nefropatisé. (10

Arsyetim: Referimi né kohé i pacientit pér krijimin e gasjes vaskulare, éshté i réndésishém pér
funksionimin optimal té gasjes vaskulare. Ndérsa referimi me vonesé rezulton né gjasa mé té
médha té mos-maturimit t& AVF dhe rrit nevojén pér vendosjen e KVQ pér té filluar HD.

Pér mé tepér referimi né kohé ngadaléson rénjen e eGFR. Gjithashtu, fillimi | HD me KVQ,
rezulton né kohézgjatjen e maturimit t&€ AVF si dhe jetégjatésia e AVF éshté mé e shkurtér.

Prania e sémundjeve kardiovaskulare pérdorimi i KVQ pér te filluar HD si dhe punktimi |
parakohshém | AVF, jané parashikues té deshtimit te AVF.

Prandaj vizitat e shpeshta (¢do tre muaj) te mjeku | kujdesit parésor jané té lidhura me mbijetesén
e permirésuar gjaté vitit t& paré pas fillimit t¢ HD, vecanérisht tek pacientét e moshuar dhe
diabetik.

27



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 javé

pas krijimit né ményré kirurgjike, kurse AVG standart 2 deri ne 4 javeé. (llaB)
Punktimi | fistulés arterio-venoze, nuk duhet té béhet né 2 javét e para té krijimit. (me
Punktimi | fistulés arterio-venoze ndérmjet javés sé dyté dhe té katért, mund té béhet vetém me
mbikqyrje té veganté. (IIbB)

Arsyetim: Njé AV fistulé, konsiderohet e maturuar kur mendohet se éshté e pérshtatshme pér
punktim me komplikime minimale, si dhe duhet té kete rriedhé té kénaqshme pér HD. Punktimi |
AV fistulés, duhet té béhet mundésisht 4 deri né 6 javé pas krijimit t€ saj ose 2 deri ne 4 javé ,pas
krijimit t&é AVG.

Punktimi duhet t& behet vetém né AV fistulé té maturuar, pér shkak té rrezikut nga ndérlikimet
gjaté punktimit, déshtimit t& AVF ose cilésisé sé dobét té HD.

Para punktimit,AVF duhet t& ekzaminohet me ECHO Dopler, pér ta pércaktuar rrjiedhén.

Nése diametri i venés éshté mé pak se 4 mm dhe fluksi | gjakut té fistulés &shté nén 500 ml/min,
kjo tregon pér njé fistulé gé nuk ka gjasa té maturohet.

Shkaqget e funksionimit t&€ dobét pérfshijné cdo faktor gé mund té shkaktojé rriedhé ose fluks
joadekuat, sic jané tromboza, stenoza arteriale ose venoze, venat me diametér té vogél ose té
vendosura né thellési, prania e venave aksesore.

Koha per tu punkftuar nje graft arterio venoz éshté ndermjet javés sé dyté dhe té katért.
Kjo kohé éshté e nevojshme, per t'iu lejuar indeve ta ulin edemén pérreth graftit té€ implantuar.

Prandaj koha e punktimit té graftit, pérkon me kohén qé ju duhet indeve pér ta inkorporuar graftin
e implantuar.

Disa grafte me pérmbaijtje poliuretani dhe graftet ePTFE shuméshtresor, lejojné punktimin edhe
me herét, brenda 24 deri ne 72 oré.

Graftet kané murin mé té ngurté se sa enét e gjakut, prandaj edhe zhurma ose trilli, Eéshté me |
dobét se sa | AVF.

4.5.4 Si duhet vepruar me fistulén e cila nuk éshté e maturuar dhe e gatshme
pér punktim edhe pas gjashté javéve té krijimit?

Rekomandimi:

Nése fistula arterio-venoze, nuk éshté maturuar edhe pas 6 javésh, duhet t& béhen hulumtime
shtesé pér diagnostfikim dhe trajtim. (llaC)

Arsyetim: Shkalla e mos-maturimit t&¢ AVF ndryshon duke filluar nga pak mé pak se 10% né
BCAVF (AV fistulen brachio-cefalike), deri né 33%, apo edhe mé shumé, né CAVF (AV fistulen
radio-cefalike). Fillimisht AVF duhet te ekzaminohet nga personeli me pervojé gé mund té
pércaktojé maturimin e AVF. Nése kjo nuk mund té arrihet, béhet ECHO dopleri | AVF.Nése njé
fistulé nuk arrin té piget pacienti duhet té referohet menjeheré tek kirurgu pér té nderhyré sa mé
shpejte.
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AVF-té e pamaturuar shpesh kané probleme t¢ mundshme por té korrigjueshme, dhe deri né
80% té rasteve, mund té shpétohen me korigjim kirurgjikal ose endovascular.

Shkaget mé té shpeshta té mos pjekurisé jané stenoza venoze, arteriale ose e vet anastomozes,
si dhe thellésia e tepért nén I€kure.

4.5.5 Kur vjen né konsiderim vendosja e kateterit venoz gendror té tunelizuar?

Rekomandimi:

Kateteri venoz | tunelizuar, vien ne konsiderim, atehere kur krijimi | fistules apo graftit arterio-
venoz éshté i pamundur ose né rastet kur jetégjatésia e pacientit mund té jeté e kufizuar.
(llaB)

Arsyetim: KVQ-té e pérkohshme pérdoren shpesh pér HD akute ose si tejkalimin e VA gjaté
maturimit sé fistulés dhe komplikimeve.

Kateteret venoz gendror te tunelizuar,mund té vendosen tek pacientét me ishemi te rende te
shkaktuar nga vet gasja vaskulare, ne insuficience kardiake ose jetégjatésia e kufizuar e pacientit.
Gjithashtu, mund te vendoset edhe tek pacientet ge kane pesuar peritonit gjate dializes
peritoneale si dhe tek pacientet ge jane ne pritje per transpalntim te veshkés.

4.5.6 Si parandalohet infeksioni te grafti arterio-venoz?

Rekomandimi:

Para se té vendoset grafti arterio-venoz, duhet té ipen antibiotiké me spektér t€ gjéré veprimi, pér
ta parandaluar infeksionin me Staphylococcus aureus. (1A)

Arsyetim: Ka disa studime té€ randomizuara qé tregoiné se, administrimi i antibiotikéve me
spektér té gjeré veprimi para operacionit, zvogélojné incidencén e infeksionit t€ plagés ose té
graftit me afro 70%. Dhénia e njé doze té vetme té vankomicinés prej 750 mg, né menyré té
konsiderueshme ka zvogeluar shkallén e infeksionit t&€ AVG. Derisa incidenca e infeksionit éshté
mé e madhe né gjymtyrét e poshtme se sa né ato té sipérm, njé antibiotik me spektér té gjeré
veprimi,sic éshté grupi cefalosporinave, amoksicilina me acid klavulinik ose njé glikopeptid,
rekomandohet té€ ipet para operacionit pér té gjitha gasjet vaskulare, sidomos tek pacientét
diabetik.

4.5.7 Cili grup i antibiotikéve rekomandohet te pacientet bartés té¢ MRSA dhe
ata té njésive me incidenceé té larté pér MRSA qé planifikohen pér qasje
vaskulare?

Rekomandimi:

Tek pacientét gé jané bartés té MRSA ose né njésité me incidence té larté pé MRSA, duhet te
ipen antibiotiké té grupit té glycopeptideve né ményré parenterale. (1B)

Arsyetim: Tek kéta pacienté,duhet té ipet né menyré intravenoze, antibiotik i grupit té
glikopeptideve sic éshté vankomicina ose teikoplanina.
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Né bartésit e njohur t&€ mikroorganizmave tjeré multirezistent, sic jané mikroorganizmat prodhues
té beta laktamazés, duhet té ipen antibiotiké me spektér té gjeré veprimi té grupit té beta

laktameve (imipenem, meropenem, ertapenem).

Tab. 11. Rekomandimet pér mundésité e qasjes vaskulare né insuficiencé renale kronike - nga

udhérréfyesi shogatés europiane té kirurgéve vaskular 2018

hulumtime shtesé pér diagnostfikim dhe trajtim.

Rekomandimet Klasa | Niveli
Referimi i pacientit me IRK te nefrologu dhe /ose pérgaditja kirurgjike e gasjes

vaskulare, kur arrihet stadii katérti IRK ( GFR <30 ml/min/1,73 m2), vecanérisht tek

rastet me pérparim té shpejté té nefropatisé. [ C
Krijimi | gasjes vaskulare té pérhershme,duhet te béhet 4 deri ne 6 muaj, para se té | B
fillohet tretmani me hemodializé

Fistula arterio-venoze,rekomandohet si opcioni primar | gasjes vakulare | !
Fistula arterio-venoze radio-cefalike, €shté gasja vaskulare mé e preferuar. I B
Kur enet e gjakut jané té pérshtatshme, ekstremiteti jo-dominant duhet te konsiderohet

si vendi | preferuar per gasje vaskulare. lla C
Qasja vaskulare ne ekstermitetin e poshtem, duhet te behet vetem atehere kur, gasja lla C
vaskulare ne extremitetin e siperm eshte e pamundur.

Kateteri venoz | tunelizuar, vien ne konsiderim, atehere kur krijimi | fistules apo graftit

arterio-venoz éshté i pamundur ose né rastet kur jetégjatésia e pacientit mund té jeté lla B
e kufizuar.

Para se te vendoset grafti arterio-venoz, duhet te ipen antibiotiké me spekter té gjéré -
veprimi, per ta parandaluar infeksionin me Staphylococcus aureus. |

Tek pacietét gé jané bartés t&¢ MRSA ose né njésité me incidence té larté pé MRSA,

duhet te ipen antibiotiké té grupit té€ glycopeptideve né ményré parenterale. MRSA- B
methicilin resistant Staphylococcus aureus |

Fistula arterio-venoze, konsiderohet e maturuar dhe e gatshme per t'u punktuar, 4 deri

ne 6 javé pas krijimit né ményré kirurgjikike. Kurse, graftet arterio-venoze standarde, lla B
pas 2 deri né 4 javé

Nése fistula arterio-venoze, nuk éshté maturuar edhe pas 6 javésh, duhet t€ béhen lla C

Punktimi | fistulés arterio-venoze, nuk duhet té béhet né dy javét e para te krijimit.

Punktimi | fistul€s arterio-venoze ndérmijet javés sé dyté dhe té katért, mund té€ béhet
vetém me mbikqgryrje té vecanté.

IIb

Tek pacientét gé trajtohen me hemodializé ose ata gé kané gjasa t'i nénshtrohen
trajtimit me HD, punktimi i venave cefalike, bazilike dhe antekubitale €shté i démshém
dhe nuk duhet té béhet.

_ B

Tab. 12 Nivelet e evidencés

jo té randomizuara.

Niveli i evidencés B | Té dhéna gé rriedhin nga njé prove klinike e randomizuar ose studime t€ médha

T c

B

retrospektive.

Niveli i evidencés C | Pajtueshméria e opinioneve té ekspertéve dhe/ose studime té vogla, studime
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Tab. 13 Shkallét e fortésisé sé rekomandimeve

Klasa | Evid_encé ose pajtu_eshméri e pérgjithshme, se tretmani ose procedura éshté e
dobishme ose efektive.
Klasa Il Provg .ku_ndérsh.tt_Je§e dhe/ose m?ndi[ne te "ndara né lidhje me dobiné ose
efektivitetin e trajtimit ose procedurés sé dhéné.
Klasa lla Pesha e provave/opinioneve éshté né favor té dobisé/efikasitetit.
Klasa Ilb Dobia/efikasiteti Eshté mé pak | vértetuar nga provat/mendimet.

4.5.8 Kur duhet té fillohet trajtimi me dializé te pacienti me ESRD?

Rekomandimet:

Pér pacientét me GFR <15 ml / min / 1.73m2, dializa duhet té fillohet kur ekziston njé ose mé
shumé nga shenjat né vazhdim: simptomat ose shenjat e uremisé€, pamundésia pér té kontrolluar
statusin e hidrimit, presionin e gjakut apo njé pérkeqésim progresiv i statusit nutritive. Duhet té
merret né konsideraté qé shumica e pacientéve do té jené simptomatik dhe duhet té fillojné
dializén me GFR né intervalin 9-6 ml/min/1,73m2 (1A)

Pacientét asimptomatik me IRK té avansuar mund té pérfitojné me shumé nga vonesa e fillimit té
RRT me géllim té fillimit t& pérgatitjeve, planifikimi dhe krijimi i qasjes sé pérhershme, se sa nga
fillimi i RRT me gasje té pérkohshme. (2C)

Arsyetim: Rezultatet e studimeve sugjerojné se funksioni i veshkéve bazuar né eGFR éshté i
padobishém apo edhe ¢'orientues si njé percaktues se kur duhet té 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 uremisé.

459 Kur mundemi té themi se éshté realizuar hemodializé adekuate?

Rekomandime;:

eKt/V si matési mé i vlefshém i dozés sé HD,té monitorohet sé& paku njé heré né muaj (1B)
Rekomandohet qé&, caku | dozés sé hemodializ€s, té arrihet sé paku eKt/V né 1.2 pér pacientét
gé hemodializohen tre heré né javé, pa e matur kontributin e urinés reziduale. (1B)
Rekomandohet qé, pacientét gqé kané funksion residual renal minimal, kohézgjatjen e
hemodializimit ta béjné pér sé paku 12 oré né javé. (1B)

Arsyetim: Qéllimi i dializés éshté té sigurojé hegjen e mjaftueshme té grimcave uremike dhe
IEéngjeve gqé grumbullohen, pér té ruajtur shéndetin dhe cilésiné e jetés: géllimet mé specifike
pérfshijné kontrollin e simptomave uremike, mbajtjen e nivelit t& elektrolitéve, parandalimin e
malnutricionit si dhe pérmiresimin e kualitetit té jetés. Pér shkak té thjeshtésisé dhe ¢cmimit té ulét
té matjes sé uresé né gjak, matja e mjaftueshmérisé sé dializés éshté pérqgendruar historikisht né
pastrimin e grimcave té vogla, t&€ pérfagésuara nga urea. Pé&rgendrimi i njé numri té toksinave
uremike t&€ madhésisé mé té madhe (p.sh. mikro-globina 3-2) ka té ngjaré té jeté i rendésishém,
por matja e tyre nuk kryhet zakonisht.



Sidoqofté, ekzistojné edhe grimca te tjera, té tilla si fosfati dhe p2-mikroglobulina, té cilat jané
gjithashtu parashikues té réndésishém té rezultatit te trajtimit me dializé€, dhe té cilat higen né
ményré joefikase me dializé. Kohézgjatja e dializés rrit hegjen e kétyre molekulave té médha,
pavarésisht nga pastrimi i grimcave mé té vogla.

45.10Tek cilet pacienté, rekomandohet hemodializa inkrementale (e
pérshkallézuar)?

Rekomandimet:

Njé dozé me e ulur e hemodializés, té jeté optimale pér pacientét qé kané ende funksion renal
residual (2D)

Funksioni renal residual, t& pércaktohet né ményré intermitente tek pacientét me hemodializé
inkrementale (1D)

Arsyetim: Doza optimale e dializés nuk éshté fikse, por varet nga niveli i funksionit renal rezidual,
prandaj skema e caktuar e HD, mund té reduktohet né frekuencé ose ne dozé. Praktika e
hemodializés inkrementale éshté né pérputhje me rritje progresive me kalimin e kohés, e cila
mund té pérfshijé frekuencé mé té shtuar né njé fazé t&€ mévonshme.

4.5.11 Gfaré i rekomandohet grave né moshén riprodhuese dhe atyre té cilat
jané shtatézena?

Rekomandimet:

Duhet te késhillohen graté né moshé riprodhuese gé€ jane ose kane gjasa te trajtohen me dialize,
né ményré qé ato té jené té vetédijshme pér ndérveprimet midis RRT dhe shtatzénisé. Kjo mund
té ndikojné né planifikimin familjar dhe vendimin per modalitetin e RRT. (1D)

Pér pacientét me dializé gé déshirojné té vazhdojné shtatzéniné, rekomandohet ge té ndryshohet

sa mé shpejt qé té jeté e mundur, njé orar i individualizuar dhe i shtuar i hemodializés. Ato gra ge

kane funksion minimal rezidual renal, kjo duhet té jeté sé paku 20 oré né javé e ndare ne 6 javé.
(1B)

Arsyetim: Shtatzénité e suksesshme né graté né hemodializé po béhen mé té zakonshme
Sidoqgofté, ndérlikimet e shtatézénésisé né pacientét me hemodializé jané akoma mé té
zakonshme se sa tek pacientét para-dializés dhe transplantit, dhe mund té rezultojné né
sensibilizimin e HLA, késhtu gé shtyrja deri pas transplantimit mund té jeté e favorshme pér disa.
Konceptimi mund té keté mé shumé té ngjaré me seancat e shtuara té dializés [2], por mundésia
e shtatzénisé ose nevoja pér kontracepsion duhet t& merret parasysh pavarésisht nga orari i
dializés.

4.5.12 Cfaré membrane té dializatoréve, preferohet té pérdoret gjaté seancés sé
hemodializés?

Rekomandimet:

Membranat me fluks té larté té pérdoren pér té larguar molekulat si¢ éshté beta-2 mikroglobulina,
sepse kané treguar se e ulin nivelin e tyre né serum. (1A)
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Rekomandohet, se ka pérfitime t&€ mundshme té mbijetesés nga membranat me fluks té larté pér
pacientet ge jane né dializé pér mé shumé se 3.7 vjet, tek ata me serum albumine nén 40 g/ L
dhe te diabetikét. (1A)

Arsyetim: Membranat e dializatorit jané semi-permeabile, duke lejuar ndarjen e grimcave dhe
Iéngjeve midis gjakut dhe dializatit. Jané té pérbéra nga komponime sintetike si poliakrilonitryl
dhe polysulfone (polysulphone). Membrat sintetike jané zakonisht shumé mé té trasha se
membranat me pérberje té celulozés.

Membranat e dializatorit me komponenté sintetike mund té jené:
- membrana me fluks té ulét ose
- membrana me fluks té larté.

Kéto t& fundit rezultojné té kené aftésiné pér té pastruar molekula mé té médha, vecanérisht
beta-2 mikroglobulinen ( PM 11 800 D).

Fluksi | membranés, | ulét ose i larté, e pércakton koeficientin e filtrimit (KUF).

Kjo éshté e réndésishme, pasiqgé lidhet me sasiné e |éngjeve dhe grimcave gé shkembehen nén
presionin transmembranor.

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

4.5.13 BETA-2 MIKROGLOBULINA DHE AMYLOIDI

Membranat me fluks té larté, pér shkak té porozitetit té€ tyre mé té€ madh, largojné molekula mé té
médha si¢ éshté beta-2 mikroglobulina né njé masé mé té madhe sesa membranat me fluks te
ulét

Studimet kané treguar se,me pérdorimin e membranave sintetike me polisulfon dhe me fluks té
larté, jané shtyré manifestimet klinike té amiloidozés qé ndérlidhen me hemodializén. Akumulimi
i beta-2 mikroglobulinés né pérgendrime té larta, inicion polimerizimin e saj, duke shkaktuar
amiloidozé nga beta 2-mikroklobulina. Incidenca e amiloidozés e lidhur me mikroklobulinén beta-
2 éshté né rénie, e cila mund té jeté pér shkak té pérdorimit t&¢ membranave sintetike, por
gjithashtu mund té lidhet edhe me pérdorimin e dializatit shumé té pastért. Studimet tregojné se,
pérdorimi i membranave sintetike me fluks té larté, con né pérmirésim e sindromés sé tunelit
karpal dhe jetegjatesiné e pacientéve.
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46 Kur mundemi té themi se eéshte realizuar hemodialize

adekuate?

Tab. 14 Adekuaciteti i hemodializés

>PN—MC>—-—00SMmM=XT

Rekomandime:

eKt/V si matési mé | viefshém | dozés sé HD,té€ monitorohet sé paku njé heré
né mua;.

Rekomandohet gé, caku | dozés sé hemodializés,té arrihet sé paku eKt/V né
1.2 pér pacientet qé hemodializohen tre heré né jave, pa e matur kontributin e
urines reziduale .

Rekomandohet gé, pacientét gé kané funksion residual renal minimal,
kohézgjatjen e hemodializimit ta béjné pér sé paku 12 oré né javé .

1B

1B

1B

Pyetja 18. Tek cilét pacienté, rekomandohet hemodializa inkrementale (e
pérshkallézuar)

Njé dozé mé e ulur e hemodializés, té jeté optimale pér pacientét gé kané ende
funksion renal residual.

Rekomandohet &, funksioni residual renal, té percaktohet né ményré
intermitente tek pacientét me hemodializé inkrementale .

2D

1D

Pyetja 19. Cfaré i rekomandohet grave né moshén riprodhuese dhe atyre
té cilat jané shtatézéna?

Duhet te keéshillohen graté né moshé riprodhuese g€ jané ose kané gjasa té
trajtohen me dializ€, qé ato té jené té vetédijshme pér ndérveprimet midis RRT
dhe shtatzénisé.Kjo mund té ndikojé né planifikimin familjar dhe vendimin pér
modalitetin e RRT.

Pér pacientét me dializé qé déshirojné té vazhdojné shtatzéniné,
rekomandohet gé té ndryshohet sa mé shpejt gé té jeté e mundur, orar i shtuar
dhe i individualizuar i hemodializés. Ato gra qé kané funksion minimal rezidual
renal, duhet té jeté sé paku 20 oré né javé e ndare ne 6 heré né jave.

1D

1B

Pyetja 20. Cfaré membrane té dializatoréve,preferohet té perdoret gjaté
séancés sé hemodializés?

Rekomandohet qé, membranat me fluks té larté t& pérdoren pér té larguar
molekulat si¢ éshté beta-2 mikroglobulina, sepse kané treguar se e ulin nivelin
e tyre né serum.

Membranat me fluks té larté,mundésojné mbijetesé mé t&€ madhe pér pacientét
gé jané né dializé pér mé shumé se 3.7 vjet, tek ata me serum albuminé nén
40 g/ L dhe tek diabetikét .

1A

1A
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4.7 Anemiarenale

Hyrje

Anemia renale ndodh, kur sasia e eritropoetinés (EPO) e prodhuar né veshka éshté e
pamjaftueshme pér té& kompensuar uljen e nivelit t& hemoglobinés (Hb). Anemi renale mund ta
quajme,vetém atéheré kur sémundja kronike e veshkave (CKD) éshté shkaku kryesor i anemisé
dhe nuk ka sémundje té tjera té pranishme gé shkaktojné anemi. Matja e nivelit né serum e EPO-
s éshté e dobishme pér diagnostikimin e anemisé renale né pacientét me CKD para se té fillojné
me dializé.

Shkaqget e anemisé, pérvec¢ uljes sé& kapacitetit t& prodhimit t&€ EPO-s pérfshijné uljen e
eritropoezés, shkurtimin e mbijetesés sé qgelizave té kuge té gjakut (ERC), crregullimet e
metabolizmit t& hekurit, gjakun e mbetur né garkun e dializés, gjakderdhjen dhe kequshgyerjen
pér shkak té faktoréve t& ndryshém. Nga kjo rriedh se, éshté e domosdoshme té dallojmé
aneminé renale nga sémundje t€ tjera hematologjike qé shkaktojné anemi.

4.7.1 Cfaré rekomandohet pér skriningun dhe vilerésimin e anemisé renale?

Tabela 15 — Anemia renale - hulumtimet

Tema Rekomandimet Niveli i
evidencav
e

Rekomandohet gé,té gjithé t& sémuret me anemi gé ndérlidhet me sémundje
kronike té veshkés, duhen t& hulumtohen pér trajtm t&€ mundshém,
pavarésisht nga stadi i insuficiencés sé veshkés apo kérkesés pér terapi | 1A
renale zévendésuese.

Anemia duhet te evaluohet tek té gjithé t& sémuret me CKD, kur vlera e
hemoglobinés bie nén 110 g/dl dhe shogérohet me simptoma qé i atribuohet

anemisé.

Rekomandohet qé, CKD té konsiderohet shkak i mundshém i anemisé edhe

kur shkalla e GFR éshté <60 ml/min/1.73 m2. 2B

Né té shumtén e rasteve, anemia ndodh kur GFR bie nén <30 ml/min/1.73 m2
ANEMIA edhe pse te diabetikét ndodh me GFR< 45 ml/min/1.73 m2, derisa nuk ka
RENALE ndonjé shkak tjetér, sic mund té jeté: humbja e gjakut, mungesa e ac.folik ose

e Vit B12.

Rekomandohet gé, fillimisht té€ béhet vlerésimi klinik dhe laboratorik i anemisé,

e pastaj té fillohet me trajtim t€ anemisé. 1A

Rekomandohet gé té béhen kéto analiza: pasqyra e gjakut sé bashku me
MCV,MCH,MCHC, leukocitet, trombocitet, retikulocitet, ferritina né serum, | 1B
transferina né serum, pérgindja e eritrocteve hipokrome, CRP (pér té paré
komponenten inflamatore), Vitamina B12, ac.folik, testet e hemolizvs,
elektroforeza e serumit dhe urinés si dhe ekzaminimi i palcés kockore.

Rekomandohet g&, matja e nivelit té Eritropoetinés, mos té béhet né ményré
rutinore pér diagnostifikimin e anemisé tek pacientét me CKD. 1A

Arsyetim: KDIGO 2012 sugjeron matjen e hemoglobinés sé paku njé heré né vit tek pacientet
me CKD G3, sé paku dy heré né vit né CKD G4-G5 ND dhe sé paku ¢do tre muaj né CKD G5
HD dhe DP. Pacientét gé trajtohen me ESA dhe gé jané né HD dhe DP, matja e hemoglobinés
duhet t& béhet sé paku ¢do muaj. Né bazé té shkallés sé& démtimit t& veshkés, kemi edhe
pérkegésimin e anemisé edhe pse tretmani me ESA nuk rekomandohet derisa niveli i
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hemoglobinés nuk bie nén 110g/L. Gjithashtu, duhet gé té pérjashtohen edhe faktorét e tjeré qé
COjné né anemi.

Né pacientét me CKD gé ende nuk kane filluar trajtimin me HD ose DP, koha e marrjes se gjakut
nga pacienti, nuk paraget problem, sepse véllimi i plazmés né kéta pacienté mbetet relativisht
konstant. Né pacientét me hemodializé (HD), kjo ¢éshtje mbetet pér t'u sqaruar.

Pérgendrimet e hemoglobinés maten né ményré rutinore tek pacientét para séances se
hemodializés. Kjo potencialisht con né vlera me té ulura t& hematokritit si rezultat i hollimit nga
mbingarkesa e |éngjeve para ultrafiltrimit dhe njé nénvlerésim i vlerés aktuale t& hemoglobinés.
Nése seancat e HD behen tre here ne jave,atehere marrja e gjakut per maten e
hemoglobines,duhet te behet ne seancen e mesme te javes,sepse do té€ minimizonte
ndryshueshmériné e Hb pér shkak té intervalit mé té gjaté ndér-dialtik midis trajtimit t€ fundit té
njé jave dhe té parit té& radhés.

4.7.2 Kur duhet te trajtohet anemia renale me Agjenté Stimulues té
Eritropoezés?

Tabela 16 — Trajtimi me Agjente ge Stimulojne Eritropoezen

Tema Rekomandimet

Rekomandohet gé, trajtimi me Agjenté Stimulues té Eritropoezés (ESA),t'u
ofrohet pacientéve me anemi te CKD, té cilét kané té ngjaré té pérfitojné
pérsa i pérket cilésisé sé jetés dhe funksionimit fizik dhe té shmangin
transfuzionet e gjakut pér pacientét gé jané té pérshtatshém pér
transplamtim té veshkés.

Rekomandohet gé&, pérdorimi i ESA mos té pérdoret géllimisht, pér té rritur
pérgéndrimin e Hb mbi 130 g/l ( KDOQI 2012)

Rekomandohet g€, pacientét gé ende nuk e kané filluar trajtimin me RRT

dhe kané pérgéndrim t€ HB mbi 10 g/dl, mos té fillohet trajtimi me ESA.

(KDOQI 2012)

Rekomandohet gé&, pacientét me CKD nén terapiné me ESA, té arrijné

nivelin e Hb midis 100-120 g/I.

Rekomandohet gé, ky cak i Hb (100-120 g/l), té aplikohet ekskuzivisht pér
ESA pacientét gé trajtohen me ESA dhe nuk kané pér géllim té zbatohen tek té
NE semurét gé marrin terapi me hekur,pér shkak t& mungesés sé tij, pa

ANEMI perdorimin e ESA.

RENALE  "Rekomandohet gé, doza fillestare e ESA té pércaktohet nga niveli i Hb sé

pacientit, niveli i synuar i Hb, si dhe vrojtimin e rrites sé Hb dhe té

rrethanave Klinike.

Rruga e adminidtrimit t&¢ ESA, mund té béhet né ményré subkutane te

pacientét gé nuk jané né RRT si dhe me rrugé intravenoze tek ata ge jané

me HD.

Shpeshtésia e administrimit t&é ESA, pércaktohet nga shkalla e CKD, kuadri

i trajtimit, si dhe klasa e ESA .Zgjedhja e duhur pér pacientét qé nuk

trajtohen ende me dializ€, éshté me ESA me veprim té zgjatur.

Rekomandohet kujdes i shtuar né pérdorimin e ESA, kur kemi sémundje

aktive malinje.

Rekomandohet g€, pacientét gé e kané té domosdoshém pérdorimin e ESA

edhe gjaté sémundjeve akute, ndérhyrjeve kirurgjikale, apo ndonjé shtrimi

né spital, pérve¢ nése nuk egziston ndonjé kundérindikacion i qarté si¢

éshté hipertensioni.
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Arsyetim: KDIGO sugjeron gé pér pacientét né dializé, terapia me ESA mund té fillojé pér té
shmangur rénjen e pérgendrimit t& Hb nén 90g /L, duke filluar terapiné me ESA kur hemoglobina
éshté midis 90-100g / L (12).

Grupi i Punés pér Aneminé i ERBP (Europian Renal Best Practice), shpreh mendimin, se vlerat
e Hb prej 110-120 g / L duhet té synohen pérgjithésisht né pacientét me CKD, pa e tejkaluar
géllimisht 130 g / L. Né pacientét me sémundje ishemike t& zemrés e me pérkegésim té
simptomave ishemike té shogéruara me anemi, ose né ata né té cilét mund té parashikohet njé
pérfitim i qarté pér cilésiné e jetés, fillimi i terapisé me ESA mund té konsiderohet né vlera mé té
larta té& Hb, por jo mé shumé se 120 g / L. Né pacientét me rrezik té larté, pérfshiré ata me
sémundje ishemike asimptomatike t& zemrés, fillimi i trajtimit me ESA duhet té fillohet né vlerat e
Hb ndérmjet 90 dhe 100 g / L né ményré gé té ruhet njé vleré Hb ~100 g / L gjaté terapisé se
mbajtjes (13)

Udhérrefyesi NICE pér menaxhimin e anemisé né pacientét me CKD, sugjeron mbajtjen e
intervalit t&€ Hb ndérmjet 100 dhe 120 g/ L (14). Arsyetimi pse éshté zgjedhur interval mé i gjeré,
pér té arritur te caku i synuar i Hb (100-120 g/ L), pér kété udhézim, éshté, qé kur niveli i synuar
i Hb éshté i ngushté (d.m.th. 10 g / L), ndryshueshméria né nivelet e arritura té¢ Hb sé synuar
,eshté me e larté, fraksioni té pacientét me prevalencé me nivele té arritura té Hb brenda intervalit
té synuar éshté i ulét dhe titrimi i dozés ESA kérkohet shpesh gjaté terapisé s€ mbaijtjes. Né
pérgjithési, géllimi i terapisé fillestare me ESA éshté té arrihet njé normé e rritjes sé niveleve té
Hb nga 10-20 g / L né muaj. Né pacientét me CKD me nivele fillestare té Hb mé pak se diapazoni
i synuar, kéto prova kané treguar gé niveli mesatar fillestar i rrities sé nivelit t&¢ Hb té jeté né
rangun prej 7-25 g/ L né 4 javét e para. Kjo normé e rrities sé Hb ndikohet nga statusi i hekurit,
doza fillestare ESA dhe frekuenca, si dhe ményra e administrimit t&¢ ESA. Udhézimi i pérbashkét
nga Shogata Amerikane e Onkologjisé Klinike dhe Shogata Amerikane e Hematologjisé (6)
rekomandojné pérdorimin e terapisé me ESA me kujdes t€ madh né pacientét me malinjitet aktiv.

4.7.3 Siduhet té pérdoret hekuri pér trajtim té anemisé né CKD?

Tabela 17 — Terapia me hekur ne Anemi Renale

Niveli i
evidencave
Rekomandohet gé,pacientét duhet t¢ mbushen me hekur, pér ta | 1B
mbajtur Hb té cakut né nivel, edhe nése nuk jané duke u trajtuar
me ESA
Kjo definohet: Feritina té jeté mbi >100 mcg/L; Transferina > 20 %
HRC<6% dhe CHr>29 pg
Rekomandohet gé, terapia me ESA mos té fillohet nése kemi | 2B
TERAPIA ME mungesé absolute té hekurit (ferritina <100 mcg/L) deri sa té

Tema Rekomandimet

HEKUR korigjohet mungesa. Pacientét e tillé, duhet t& marrin hekur, para
NE ANEMI se té fillohet terapia me ESA.
RENALE Rekomandohet g€, ferritina nuk duhet té kalojé mbi 800 mcg/L dhe | 1B

pér ta arritur kété menaxhim, duhet gé té rishikohet, kur ferritina
arrin >500 mcg/L.

Rekomandohet gé&, pacientét né HD té marrin hekur né ményré | 2A
intravenoze.
Rekomandohet g€, té shmanget terapia me hekur, kur pacientét | 2B
kané infeksion aktiv.
Rekomandohet gé, pacientét me CKD, vecanérisht ata gé | 1A
synojné transplantin e veshkés, té shmangin transfuzionin e
gjakut, pér shkak té alloimunizimit.
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Arsyetim: Statusi adekuat | 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%

Qéllimi i trajtimit me hekur, éshté té optimizojmé terapiné e anemisé duke minimizuar toksicitetin
e mundshém.

Synimi i terapisé:
1. Zvogélimi i dozés sé ESA qgé kérkohet pér té ruajtur nivelet e synuara té Hb.
2. Riritja e nivelit té¢ Hb dhe zvogélimi i nevojés pér fillimin e terapisé me ESA, pér té arritur
nivelet e shkallés sé synuar té€ Hb né pacientét qé nuk jané né terapiné me ESA.

Rritja e Hb né pacientét anemik ,rrit kérkesén pér hekur né indet eritropoetike. Gjaté terapisé me
ESA, kérkesat e hekurit do té varen nga shkalla e eritropoezés, deficiti i Hb dhe humbjet e
vazhdueshme té hekurit. Pasi té jeté arritur caku i Hb dhe té stabilizohet Hb, kérkesat e hekurit
do té varen nga humbjet e vazhdueshme té hekurit. Kur arrihet statusi adekuat i hekurit,
pacientéve me CKD né terapiné me ESA, duhet t'u jepet trajtim me dozé mbajtése me hekur.
Hekuri éshté i domosdoshém pér prodhimin e eritrociteve té reja. Pér pacientét me dializé,
pérgindja mé e madhe se >6%e eritrociteve hipokrome, retikulocitet mé shumé se <29pg, jané
test ideal pé€r vlerésimin e statusit te hekurit.

Nése kéto teste nuk jané té disponueshme, alternativé e mundshme éshté matja e transferinés
(me pak se 20%) dhe e ferritinés (mé pak se 100 mcg/L).

Mbingarkesa e hekurit pércaktohet si pérmbajtie e shtuar e hekurit né trup me rrezikun e
mundshém té mosfunksionimit té& organeve (1).

Nuk ka asnjé metodé té disponueshme klinike gé pércakton me saktési pérmbajtjen totale té
hekurit né trup.

Njé feritiné e ngritur né serum nuk lidhet gjithmoné me ngritjet e pérmbaijtjes sé hekurit né mélgi
(2,3).

Ferritina e serumit e ngritur sé& bashku me ngopjen e transferinés té ngritur,mbetet parametri mé
i sakté i mbingarkesés me hekur.

Interpretimi i rezultateve té statusit té& hekurit dhe vendosja pér nevojén pér terapi t& métejshme
me hekur, duhet té vlerésohen ndryshimet né nivelin Hb dhe dozén ESA me kalimin e kohés.

Shembuj:

Njé feritiné né rénie si dhe ulja e niveleve té& Hb nénkupton humbjen e gjakut p.sh.gjaté seancés
sé HD ose nga trakti gastrointestinal: indikohet terapia me hekur dhe hulumtim i métejshém né
varési té gjendjes klinike.

Njé nivel i zvogélimit té ferritinés pas fillimit té terapisé me ESA, me njé rritje t& njekohshme né
nivelin e Hb, tregon njé pérgjigje ndaj ESA me njé zhvendosje té hekurit nga depot né palcén e
eshtrave: terapia e métejshme e hekurit udhéhiget nga niveli i feritinés sé synuar.

Njé nivel né rritje i ferritinés pas zvogélimit t&€ dozés se ESA pér ta sjellé nivelin e synuar te Hb,
tregon gé niveli i ferritinés po rritet pasi sinteza e Hb po bie: terapia e métejshme e hekurit mund
té shtyhet.
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Njé nivel né rritje i ferritinés dhe njé rénie né TSAT sugjerojné njé gjendje inflamatore: mund té
kérkohet njé burim inflamacioni: sepsé, gasje vaskulare jo adekuate, ndérhyrje kirurgjike.

Terapia e métejshme e hekurit, varet nga niveli i feritinés dhe kuadri klinik.
4.7.4 Siduhet té menaxhohet anemia né CKD?

Tabela 18 — Menaxhimi i anemisé renale né CKD

Niveli i
evidencave
Rekomandohet gé, t& béhet monitorimi i koncentrimit t& Hb ¢do 2- | 2B
4 javé, gjaté fazés sé korigjimit t&€ anemisé. Kurse, né stadin stabil,
¢do 1-3 muaj.

Monitorimi i shpeshté, varet nga rrethanat klinike.
Rekomandohet g€, t& monitorohet statusi i hekurit ¢do 1-3 muaj | 2B
tek pacientét ge marrin hekur intravenoz, pér shkak té toxicitetit
me hekur.

Tema Rekomandimet

Rekomandohet gé, kur ferritina né srum éshté mé e madhe se 800 | 1B
mcg/L, pa pasur té dhéna pér inflamacion (CRP-normale), té
MENAXHIMI'| konsiderohet mbingarkesé me hekur.
ANEMISE | Rekomandohet qgé, personeli i trajnuar , té jeté prezent gjaté | 1A
RENALE NE dhénies sé hekurit 1.V, pér shkak t& reaksionit anafilaktoid t&
CKD mundshém.
Rekomandohet gé, pérgjigja jo adekuate ndaj ESA, té definohet si | 1A
déshtim pér ta arritur cakun e Hb edhe pérkundér dozave prej >
300 IU/kg/jave ose >450 Ul/kg/javé ESA intravenoze, ose
Darbapoetiné me dozé > 1,5 mcg/kg/javé
Kéta pacienté, duhet t& hulumtohen pér ndonjé shkak tjetér té
anemiseé.
Rekomandohet gé, ¢do pacient gé trajtohet me ESA, duhet té | 1A
monitorohet pér hypertension.

Rekomandohet g€, pacientét me anemi né CKD e veganérisht ata | 1A
té cilét duan té béjné transplant, nuk duhet té ipet transfusion gjaku
pér shkak té alloimunizimit.

Arsyetim: Eshté e réndésishme té€ monitorohet pérgjigja e Hb ndaj trajtimit me ESA pér shkak
té efekteve anésore t&€ mundshme dhe pér té planifikuar modifikimin e dozés sé ESA. Monitorim
mé i shpeshté i Hb mund té jeté i nevojshém pér pacientét me Hb té pagéndrueshém, rénie té
parashikuar t€¢ Hb pér shkak t€ humbjes sé gjakut / hemolizés, infeksionit ose dializés
suboptimale. Terapia intravenoze e hekurit né veganti ka rrezige t€ mundshme si dhe pérfitime.
Toksiciteti i shogéruar me rezultate té larta té ferritinés u raportua fillimisht né kontekstin e
transfuzioneve té shumta né epokén para ESA. Rreziku vazhdon qé hekuri intravenoz mund té
riprodhojé toksicitet t& ngjashém dhe késhtu kérkohet monitorim i rregullt gjaté terapisé. Nivelet
e ferritinés né serum midis 200 deri 1200 mikrogram/L dhe i transferines 30% deri 50%, jané
shkaktareve té vdekjeve kardiovaskulare.

MHRA (Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency) ka |éshuar njé udhézim té
pérditésuar mbi pérdorimin e hekurit parenteral. Kjo, pér shkak té shgetésimeve té ngritura si
rezultat i mbindjeshmérisé, ndonjéheré edhe fatal, vecanérisht né graté shtatzéna.Rreziku i
mbindjeshmérisé éshté i rritur né pacientét me: alergji té njohura (pérfshiré alergji ndaj ilageve);
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me sémundje imune ose inflamatore (p.sh., lupus sistematik eritematoz, artrit reumatoid); ose ata
me njé histori t& astmés, ekzemés ose alergji té& réndé.

Kujdesi éshté i nevojshém me secilén dozé té hekurit intravenoz gé jepet, edhe nése
administrimet e méparshme jané toleruar miré.

4.8 Sémundja mineralo - kockore né IRK (Chronic Kidney Disease
— Mineral Bone Disease CKD — MBD)

4.8.1 Si trajtohet hiperparatiroidizmi sekondar te pacientét né dializé?

Rekomandime:

Né pacientét me CKD G5D, rekomandohet g€ nivelet e iPTH t€ mbahen né intervalin aférsisht 2
deri 9 nga kufiri i sip€rm i normés. (2C)

Rekomandohet gé, ndryshimet e theksuara né nivelet e PTH né cilindo drejtim brenda kétij
diapazoni té béhen shkas pér ndryshim né terapi né€ ményré qé té shmanget pérparimi né nivele
jashté kétij intervali. (2C)

Né pacientét me CKD G5D qé kérkojné terapi pér ulien e PTH, rekomandohet pérdorimi i
kalcimimetikéve, kalcitriolit ose analogéve t€ vitaminés D, apo ndonjé kombinim i calcimimetikéve
me kalcitriol dhe analogé té vitaminés D. (2B)

Arsyetim: Vlera e PTH e synuar (target) né udhézimet KDOQI pér stadin 5D té& CKD, u bazua
né aftésiné prediktive té nivelitté PTH, duke pérdorur analizén Nichols “iPTH”, pér té parashikuar
sémundje té eshtrave me qarkullim té ulét dhe té larté (Low ose High Turnover Bone Disease).
Grupi punues pér update —imin e KDIGO 2013 Madrid ne vitin 2017, miraton né ményré té qarté
nevojén pér té kryer studime té kontrolluara nga placebo me kalcimetimetiké kundrejt terapisé
standarde pér SHPT né pacientét me CKD G5D me theks né ata me rrezik mé t€ madh
(p-sh.pacientét mé té vjetér, me sémundje kardiovaskulare). Duke pasur parasysh efektet e
ndryshme té kalcimimetikéve dhe formave aktive t&€ vitaminés D né FGF23 dhe t& dhéna qé
sugjerojné njé kliniké, pérfitojné nga ulja e FGF23, studimet vlerésojné specifikisht uljen e FGF23
si njé hap terapeutik shumé té réndésishém pér t'u ndérmarré.

4.8.2 Sitéveprohettek pacientét me BMD té ulét dhe fraktura apo rrezik te larté
pér fraktura?

Rekomandimi:

Tek pacientét me CKD G3a-G5D me CKD-MBD dhe BMD té ulét dhe / ose fraktura, ne sugjerojmé
qé trajtimi i zgjedhur té marré parasysh pasqyrén biokimike dhe pérparimin e CKD, duke sjellé
né konsiderim realizimin e biopsisé sé eshtrave. (2D)
Arsyetim: Rekomandimet e KDIGO 2017 jané€ g€, para se té pérdoren terapité antiresorbtive
pér kockén dhe/ose terapité e tjera pér osteoporozen, té realizohet biopsia e kockés.
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4.8.3 Sité veprohet né rastet me fosfor té larté né pacientét né G5D?

Rekomandimi:
Né pacientét me CKD G3a-G5D rekomandohet ulje e niveleve té fosforit drejt vierave normale.

(2C)
Né pacientét e rritur me CKD G3a-G5D qgé trajtohen me lidhés té fosforit rekomandohet limitimi i
lidhésve té fosforit me bazé kalciumi (2B)

Arsyetim: Né KDIGO suplement review 2017, Grupi Punues pércaktoi qé ka evidencé dhe
prova té reja qé sugjerojné se ekspozimi i tepért ndaj kalciumit qofté pérmes dietés, ilageve, ose
dializatit, mund té€ jeté i démshém né té gjitha kategorité e CKD, pavarésisht nése hiperkalcemia,
kalcifikimi arterial, s€mundja adinamike e kockave, ose nivele té uléta té PTH jané gjithashtu té
pranishme. Prandaj, kéto rekomandime t& méparshme né KDIGO té vitit 2009 jané fshiré, duke
pranuar se mund té jené me rrezik té€ larté.

4.9 Dializa Peritoneale

Dializa peritoneale éshté modalitet i terapisé zévendesuese renale (RRT).

Peritoneumi shérben si membrané semipermeabile pérmes sé cilés kryhen difuzioni dhe
ultrafiltrimi i materieve azotike dhe Iéngjeve né mes té kapilaréve peritoneal dhe dializatit té futur
né hapésirén peritoneale.

DP shfrytézohet pér largim té Iéngjeve té tepérta, korigjim té elektroliteve dhe largim té toksineve
té pamjaftueshmeria kronike e veshkéve. Dializati i pérdorur zakonisht pérmban natrium klorid,
laktate apo bikarbonate dhe njé pérgindje té larté té glukozés pér té siguruar hiperosmolaritetin.

Dializati futet né hapésirén peritonele pérmes kateterit t€ vendosur né hapésirén perioneale.

Ekzistojné dy metoda té dializés peritoneale: CAPD(Continuous Ambulantory Peritoneal Dialysis)
dializa peritoneale ambulantore e vazhdueshme dhe APD ( Dializa peritoneale automatike ).

CAPD realizohet né ményré manuale mesatarisht me 4 ndérrime brenda 24 oréve, zakonisht me
gese té dializatit me véllim prej 2 L.

APD realizohet pérmes njé aparati i cili programohet gé té kryej ndérrimet gjaté natés, kurse gjaté
dités nuk ka nderrime. Gjaté dités hapésira peritoneale mund té jeté e zbrazuar apo e mbushur.

Tabela 19 — Dializa Peritoneale — pérparésité dhe mangésité

Pérparésité DP Mangésité e DP
Efekte anésore me té pakta (vjellie, nauze, gérge | Duhet té kryhet procedura né ményré ditore,
dhe humbje né peshé) krahasuar me HD. shtaté dité ne javé

Ofron terapi t€ vazhdueshme ngjajshém me | Nevoitet kateteri i pérhershém jashté trupit.
veshkén natyrore

Lejon me restriksione mé té pakta dietetike Ekziston rreziku pér infeksin/peritonit

Trajtim pa gjilpéré Mund té fitohet né peshé

Transport direkt i materialit né shtepi apo ne vendet | Kané nevojé pér hapésiré pér deponim té

ku udhéton materialit

Flexibilitet dhe liri né oraret e trajtimit Nevojitet hapésira né dhomé té fietjes pér pajisje
dhe aparat pér DP

Mund té diaizohet derisa €shté né gjumé. Nevoitet pergjegjési dhe trajnim | detajuar

Mundéson té udhétoj
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4.9.1 Pse duhet té ofrohet dializa peritoneale né kontekst té njé shérbimi
gjithpérfshires?

Rekomandimi:

Dializa peritoneale duhet té ofrohet né kontekst té njé shérbimi gjithepérfshirés dhe té integruar
té terapisé zévendésuese té veshkés, pérfshiré kétu hemodializén, transplantimin dhe kujdesin
konzervativ. Duhet té jené né dispozicion si dializa peritoneale ambulantore e vazhdueshme
(CAPD) ashtu edhe dializa peritoneale e automatizuar (APD) me té gjitha format e saj.
(1C)

Arsyetim: Déshmité nga studimet ose té dhénat e regjistruara, me gjithé kufizimet e tyre,
tregojné se DP e pérdorur né kontekst té njé programi té integruar shogérohet me rezultate té
mira klinike, t& krahasueshme me HD né afat t&€ mesém dhe me rezultat mé té miré né dy vitet e
para té dializés.

Megjithaté DP ka njé shkallé sinjifikante t&€ déshtimit si tekniké, andaj éshté e nevojshme qgé
pacientét té kené mundési té kalimit né modalitet tjetér té trajtimit (qofté né HD té pérkohshme
ose té perhershme) né kohé té caktuar, qé ka implikime né kapacitetet e HD-s& dhe caktimit té&
kohés té krijimit t€ qasjes pér HD.

Modalitetet e DP (CAPD dhe APD) kané ndikime té ndryshme né stilin jetésor. Njé studim i
randomizuar gjeti se APD ofron mé shumé kohé qé pacienti t& kaloj me familje ose té vazhdoj
punésimin, por shogérohet me zvogélim té kualitetit té& gjumit. Ekzistojné indikacione mjekésore
pér APD, por né pergjithési pérzgjedhja e modalitetit éshté ¢éshtje e stilit jetésor.

4.9.2 Cili eshteé roli i infermieres né DP?

Rekomandimi:

Ekipi i infermieréve té perkushtuar té jeté pjesé e ekipés multidiscipinare (10
Arsyetim: Suksesii programit té DP, varet nga infermierét e trajnuar, me shkathtési té€ nevojshme
pér vlerésim dhe trajtim té pacientéve me DP.

4.9.3 A duhet ¢do njési té keté mjekun udheheqés té caktuar pér DP ?

Rekomandimi:

Cdo njési duhet té keté mjekun udhéheqés té caktuar pér DP. (10)
Arsyetim: Ekzistimi i njé mjeku té caktur udheheqés pér DP pér ¢do njési mund té ndihmoj né
promovim té DP si opcion terapeutik dhe né zhvillim té politikave té menaxhimit klinik.

4.9.4 Siduhet té trajtohen pacientét gé nuk jané né gjendje pér vetpérkujdesje?

Rekomandimi:

DP e asistuar duhet té jeté né dispozicion pér pacientét gé duan té trajtohen me dializé shtépiake
por nuk jané né gjendje pér vetpérkujdesje. (1C)

Arsyetim: DP e asistuar éshté njé zgjedhje e dobishme pér té tejkaluar njé barieré té
réndésishme té terapisé me dializé shtépiake. APD e asistuar duhet té jeté né dispozicion pér
pacientét, té cilét shpesh por jo gjithmoné jané té€ moshuar, gé déshirojné té kené dializ€ né
shtépi, por nuk jané né gjendje pér kryerje t& DP me vetpérkujdesje. Dializa e asistuar pér té
moshuarit ofron sé paku té njejtat rezutate si hemodializa né institucion.
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4.9.5 Pse sistemi i shképutur duhet té jeté standard pér DP?

Rekomandimi:

Pérdorimi i sistemit t& shképutur té jeté standard, pérve¢c né rastet ku klinikisht éshté i
kontraindikuar. (1A)

Arsyetim: Sistemet e shképutura jané déshmuar pérmes studimeve té randomizuara qé jané té
shoqgéruara me rrezik mé té ulét pér peritonit posacérisht te infeksionet e shkaktuara nga
kontaminimi gjaté kontaktit (prekjes).

4.9.6 Cilattretje duhet té pérdoren te pacientét gé kané dhembje gjaté infuzionit
té dializatit?

Rekomandimi:

Tretjet e DP biokompatibile (pH normale, pérgendrim i uléti produkteve té degradimit t& gukozés),
duhet té€ pérdoren né pacienté gé kané dhembje gjaté infundimit té dializatit. (2B)

Arsyetim: Njé numér i vogél i té sémuréve me DP do te keté dhembje gjaté infundimit té dializatit,
shpesh té intenzitetit aq té larté sa té konsiderohet ndérprerja e terapisé. Njé studim i
randomizuar dyfish i verbér demonstroi se dhembja mund té parandalohet me pérdorim té
dializatit me pH normal, bufer té bikarbonateve-laktate(Physioneal !!).

4.9.7 Kur duhet té plasohet kateteri pér dializé peritoneale?

Rekomandimi:

Koha e vendosjes sé kateterit pér DP duhet té jeté e planifikuar né ményré qé pacienti té
pérshtatet me kateterin dhe té keté kohé pér trajnim. Trajnimi duhet té fillojé 10 dité — 6 javé para
se terapia zévendésuese renale té jeté e domosdoshme. Qé té mundésohet korigjimi i hershém
i problemeve gé kané té béjné me katetér, pa pasur nevojé pér hemodializé temporare.
(1C)

Arsyetim:
Ekzistojné dy grupe té pacientéve gé kané nevojé pér qasje pér DP:

1. Pacienté me pamjaftueshméri renale progresive gé parashihet té€ kené nevojé pér dializé.
Qéllimi éshté vendosja e kateterit, mjaftueshém herét me géllim té trajnimit té€ pacientit me
proceduren e DP-sé me kohé, derisa funksioni renal rezidual éshté i mjaftueshém dhe
késhtu ménjanohet nevoja pér hemodializé nése paraqiten probleme me funksionim té
kateterit. Nuk rekomandohet krijimi i AV fistulés né pacienté gé fillojné me DP pérveg né

rastet kur planifikohet qé brenda disa muajve ata pacienté do té transferohen né
hemodializé ose né rastet e dyshimit pér sukses t& DP pér mé tepér se disa muaj.

2. Pacientét e stadit t&€ V-té t& sémundjes kronike té veshkés qé paraqiten si emergjenca
uremike (referim i vonshém te nefrologu). Pér kéta té sémuré duhet té gjindet rruga e cila
iu mundéson atyre té pérzgjedhin DP si modalitet té trajtimit. Pérparésia e vendosjes té
kateterit pér DP te kéta t&€ sémuré qé nuk kané patur mundési pér pérgatitje pér terapi
zévendésuese renale éshté se nuk do té kené nevojé pér shrytézim té katetrit gendror
venoz njé kohé té gjaté. Kjo duhet té balansohet me komplikimet qgé shogérohen me
shfrytézim té hershém té kateterit pér DP.
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4.9.8 A duhet té kené njésité e dializés, protokole té qarta pér pérkujdesje
perioperative té kateterit, pérfshiré edhe pérdorimin profilaktik té
antibiotikeve?

Rekomandimi

Njesité e dializé€s, duhet té€ kené njé protokol té& garté lidhur me pérkujdesjen perioperative té
kateterit, pérfshiré kétu edhe pérdorimin profilaktik t€ antibiotikéve. (1A)

Arsyetim: Kéto pika duhet té pérfshihen né protokole pér pérkujdesje perioperative té kateterit:

e Preoperativ: ekzaminimi pér hernie dhe skriningu pér methilin-rezistent Staphylococcus
aureus (MRSA) dhe bartésit nazal té S.aureus, identifikimi i kateterit me gjatési té
pérshtatshme, pércaktimi i portés dalése té kateterit me pacient né pozité té ulur ose né
kémbé.

e Para implantimit (vendojes): té pérgatiten zorrét me laksativ, t€ sigurohet zbrazja e
fshikézes urinare, administrimi profilaktik i antibiotikéve.

o Pas procedurés: shpérlarja e kateterit me dializat té pershtatshém, mbulimi i portés dalése
me mbulesa té péshtatshme jookluzive (jo té mbyllura) dhe sipas mundésisé mos té
preket mbulesa pér 5-10 dité. Imobilizimi i kateterit, Iéshimi né shtépi i té sémurit me
furnizim me material pér DP dhe me késhilla pér njohje t& komplikimeve t&€ mundéshme.
Kur té vendoset kateteri dhe pérderisa shérimi i plagés nuk éshté pérfunduar, ndérrimi i
mbulesés duhet té kryhet nga infermieriét né menyré sterile.

4.9.9 A duhet té jeté né dispozicin mundésia pér largim urgjent té katetetrit?

Rekomandimi

Largimi i kateterit indikohet qofté né ményré akute si né raste té peritonitit apo si proceduré e
planifikuar, p.sh. pas transplantimit t& veshké&s apo pas ndérrimit t& modalitetit t& trajtimit
gjegjésisht kalimit né hemodializé. Pér procedurat e planifikuara kateteri mund té largohet né
ményré ambulantore (géndrim ditor). Né kushte té vecganta, éshté pérshkruar largimi dhe
vendosja simultane (e njékohésishme) e kateterit, si né rastet e infeksionit té lokalizuar té portés
dalése apo pas remisionit té peritonitit. (1A)

4.10 Klirensi i materieve azotike

4.10.1 Si dhe sa heré rekomandohet té béhet matja e klirensit té materieve
azotike?

Rekomandimi:

Klirensi i materjeve azotike duhet té matet né té dy komponentet: a. uriné reziduale dhe b.
né dializat sé paku ¢do gjashté muaj apo mé shpesh varésisht nga funksioni rezidual renal
pér tu arritur klirensi cak ose né rastet kur klinikisht ose biokimikisht éshté i indikuar. Si
klirensi i creatininés dhe/ose ai i uresé mund té shfrytézohen pér monitorimin e efikasitetit
té dializés dhe duhet té interpretohen brenda Ilimiteve té metodés.
(1C)
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Arsyetim: Klirensi i tretésirave (grimcave té vogla) paraqget njé nga matjetetrajtimit adekuat me
dializé. Jané dy ¢éshtje qé duhet té mirren parasysh né matjen e klirensit té tretésirave té vogla.

Sé pari, marédhénia (raporti) e rezultateve klinike té klirensit renal rezidul kundruall klirensit
peritonel té tretésirave té vogla dallon né ményré kuantitative. Studimet observuese kané treguar
se klirensi i ruajtur renal, ne fakt vetém véllimi i uriné€s, éshté i lidhur me pérmirésim té mbijetesés,
pamvarésisht nga faktorét tjeré té njohur si: mosha dhe komorbiditetet. Studimet e randomizuara
té dizajnuara ashtu gé klirensi peritoneal t€& zévendésoj kété funksion rezidual renal nuk treguan
ndonjé pérfitim sa i pérket mbijetesés. Rekomandimi gé matja e klirensit té béhet ¢cdo 6 mua;j
primarisht rrjiedh nga komponenta e funksionit rezidual t& veshkés, kuptohet nése doza e dializés
nuk éshté ndryshuar, komponenta peritoneale nuk do té ndryshoj dhe mund té jeté e pranueshme
té matet vetém funksioni rezidual renal. Né fakt funksioni renal rezidual né disa pacienté mund té
bie né menyré té shpejté, brenda disa javéve. Nése ekzistojné shgetésime klinike (si p.sh. nése
ndryshojné simptomet, biokimia e gjakut, paraqgiten t& dhéna mbi zvogélim té véllimit té urinés
ose pas njé insulti potencial pér funksion rezidual t& veshkés ), ose nése arritja e klirensit té
tretésirave mvaret nga funksioni rezidual i veshkés, kjo matje duhet t&€ béhet mé shpesh.

Sé dyti: egzistojné dy materie té tretshme potencialisht zévendésuese, urea dhe kreatinina, qé
mund té shfrytézohen pér matje té klirensit t&€ materieve té tretshme né pacientét me dializé
peritoneale.Nuk ka déshmi te qarta se cila nga kéto substanca jané klinikisht me t& dobishme
dhe qgé té dyjat kané problemet e tyre. Késhillat aktuale jané se ¢do njéra prej tyre ose té dyjat
mund té shfrytézohen duke u siguruar gé klirensi minimal té arrihet sé paku me njérén, por
klinicistét duhet té jené té vetédishém mbi kufizimet e ndryshme té tyre. Klirensi i uresé né pacient
me dializ€ peritoneale éshté i kufizuar pér shkak té véshtirésisé né matjen e sakté té véllimit,
pérderisa klirensi i kreatininés ndikohet nga karakteristikat transportuese t&€ membranés.

4.10.2 Cilat jané vlerat minimale té Kt/V té uresé dhe té klirensit té kreatininés
né javé?
Rekomandimi:

Vlerat e testeve té Ktv/V | uresé = se 1.7/né javé ose kliresni i kreatininés = 50 | / javé /1.73m?té
realizuara né uriné dhe né dializat duhet té konsiderohen si dozat minimale pér trajtim.
(1A)

Arsyetim: Dy studime té randomizuara té€ kontrolluara (ADAMEX dhe Hong Kong) kané vlerésuar
ndikimin e klirensit té tretésirave né cagetpérfundimtare klinike. Asnjéra nga ato nuk gjeti se rritja
e Kt/V»1,7 shogérohet me pérmirésim té mbijetesés.

Rekomandimet pér klirens peritoneal minimal, gé duhet arritur né té sémurét anurik, Kt/V. mée
madhe se 1.7 dhe klirensi i kreatininés mbi 50/1.73 m?/javé mbéshtetet si nga studimet e
randomizuara ashtu edhe nga ato observuese.

4.10.3 Cfaré duhet bére kur té shfagen simptomet uremike?

Rekomandimi:
Doza e DP duhet té rritet te pacientét qé shfagin simptome té sindromés uremike. (1B)

Arsyetim: Né pacient té cilét i arrijné vlerat e cakut té KtV dhe té klirensit por pérkundér késaj
paragiten simptomet uremike, doza e dializés duhet té shtohet.
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4.10.4 Cili regjim i DP preferohet te pacientét anurik?

Rekomandimi

Preferohet regjimi i dializ€s 24 oréshe té vazhdueshme(CAPD) te pacientét anurik ndaj dializés
peritoneale intermitente. (1B)

Arsyetim: Ekziston mospérputhje né mes té klirensit té tretésirave té vogla dhe té molekulave té
médha, klirensi i té cilave mvaret mé tepér nga koha e kontaktit e dializatit me membrané
peritoneale se nga véllimi i dializatit. Andaj regjimet kontinuale preferohen ndaj regjimeve me
periudha té “thata” posacérisht te t€ sémurét anurik. Pérjashtim nga kjo jané té sémurét gé kané
akoma funksion renal residual té larté.

Tabela 20 Vleresimi i adekuasitet te PD

Tema Rekomandimet Niveli i evidencés

Klirensi i materjeve azotike t& matet né té dy komponentet: a. | (1C)
uriné rezidual dhe b. né dializat sé paku cdo gjashté muaj apo
mé shpesh varésisht nga funksioni residual renal pér tu arritur
klirensi cak ose né rastet kur klinikisht ose biokimikisht éshtéi
indikuar. Si klirensi i creatininés dhe/ose i uresé mund té
shfrytézohen pér monitorimin e efikasitetit té dializés dhe
duhet té interpretohenbrenda limiteve té metodés.

Matja e | Vlerat e testeve té Ktv/V i uresé =1.7/né javé ose kliresni i | (1A)
adekuasitet te | kreatininés 2me 50 l/javé /1.73m?2té realizuara né uriné dhe né
DP dializat duhet té konsiderohen si dozat minimale pér trajtim.

Doza e dializés peritoneale duhet té rritet te pacientét gé | (1 B)
shfagin simptome té sindromés uremike
Preferohet regjimi i dializés 24 oréshe té vazhdueshme te té | (1B)
semurét anurik ndaj dializés peritoneale intermitente

4.11 Ultrafiltrimi dhe menaxhimi i Iéngjeve

4.11.1 Kur dhe si duhet té monitorohet funksioni i membranés peritoneale né
DP?

Rekomandimi:

Funksioni i membranés peritoneale duhet t&€ monitorohet né menyré té rregullté (gjashté javé pas
fillimit té trajtimit dhe mé pas sé paku njé heré né vit ose sipas indikacionit klinik) duke pérdorur
testin e ekulibrimit peritoneal (PET) ose ndonjé test tjetér ekuivalent. Véllimet ditore té urinés dhe
té ultrafiltratit peritoneal bashké me Kkorigjim té pérshtatshém pér mbimbushje duhet té
monitorohen sé paku cdo gjashté muaj. (2C)

Arsyetim: Vlerésimi i funksionit t&€ membranés, posacérisht i shkallés sé transportit t& grimcave
té tretura dhe kapacitetit té ultrafiltrimit, éshté thelbesoré pér pérshkrim té dozés sé DP.

Kjo pér kéto arsye:

a. ekziston njé ndryshim i konsiderueshém né mes té pacientéve lidhur me transport t& grimcave
té tretura dhe me kapacitet té ultrafiltrimit té cilat cojné deri t& dallimet reale né arritjen e klirensit
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té caktuar té grimcave té tretura dhe té ultrafiltrimit pogése kéto dallime nuk merren parasyshé
gjaté pershkrimit t& dozés sé DP.

b. Funksioni i membranés éshté pércaktues i pavarur pér mbijetesé té pacientit; posacérisht
transporti i larté i grimcave dhe kapaciteti i ulét i ultrafiltrimit jané té€ shogéruara me rezultate mé
te kéqija.

c. Funksioni i membranés ndryshon me kohé gjaté terapisé. Ekzistojné ndryshime té€ hershme —
zakonisht gjaté javéve té para té fillimit té trajtimit té€ cilat mund té€ ménjanohen me kryerjen e
testeve té funskionit t&€ membranés gjashté javé pas fillimit té€ terapisé me DP. Ndryshimet e
mévonéshme dallojné né mes pacientéve por kané té béjné me rritjen e transportit t& grimcave
té tretura dhe zvogélim té kapacitetit té ultrafiltrimit, shkalla e ndryshimit t& membranés éshté e
shpejtuar né pacientét me humbje t€ hershme té funksionit renal residual dhe me kérkesé té
shtuar pér tretje me glukozé hipertonike.

4.11.2 Cili lloj i DP rekomandohet pér pacienté gé jané transportues té larté ose
mestaraisht te larte?

Rekomandimi:

Duhen shmangur regjimet e dializ€s gé rezultojné me reabsorbim té I€ngjeve. Pacientét g€ jané
transporter té larté té€ materieve té tretshme (ure, kreatininé) ose mestatarisht té larté gé i takojné
grupit me rrezikshméri té larté pér kété problem duhet té konisderohen pér dializé té
automatizuar APD dhe ikodekstran. (1A)

Arsyetim: Transporti i shtuar i grimcave té tretura né ményré té pérseritur éshté déshmuar té
jeté i shogeruar me mbijetesé té keqe posaqérisht né pacientét me CAPD kjo pér arsye té efektit
té tij né ultrafiltrim kur ultrafiltrimi arrihet né saje té gradientit osmotik (duke pérdorur glukozé ose
IEéngje té dializatit me AminoAcide). Arsyeja éshté e dyfishté: sé pari si pasojé e absorbimit me té
shpejté té glukozés gradient osmotik humbet me herét gjaté ciklit gé con deri te zvogélimi i
kapacitetit t& ultrafiltrimit. Dhe sé& dyti, kur gradienti osmotik humbet shkalla e reabsorbimit
téléengjeve né pacientét me transport té lartééshté mé e shpejté. Kjo do té shpie deri né njé
absorbim sinjifikant té€ Iéngjeve, qé kontribon né njé balancé pozitiv té€ Iéngjeve gjaté ndérrimit té
gjaté té natés. Kéto problem té shogeruara me transport té larté mund té shmangen me pérdorim
té APD né ményré qgé té shkurtohet gjatésia e ndérrimeve dhe me pérdorim té Ikodekstrines pér
ndérrimet e gjata pér tu prevenuar reabsorbimi i léngjeve.

4.11.3 Cili lloj i glukozés duhet € shmanget?

Rekomandimi:

Duhen shmangur regjimet e dializés qé rezultojné né shfrytézimin rutinore té glukozés hipertonike
(3.86%) né ndérrimet e dializés. Né rastet ku éshté e pérshtatshme kjo duhet té arrihet duke
pérdorur ikodekstrine ose diuretik. (1B)

Arsyetim: Ekziston déshmi gé pérdorimi i rregullté i glukozés hipertonike né PD (3.86%) dhe kur
éshté e mundur edhe i glukozés 2.27% duhet té shmanget. Pérdorimi i glukozés hipertonike
shogérohet me pérshpejtim té ndryshimeve té démshme té funskionit t& membranés té cilat
shfagen me kohé gjaté trajtimit, gjithashtu paraqiten edhe efektet e padéshirueshme sistemike qé
pérfshijné shtim né peshé, keq kontrollé té diabetit, zbrazje t€ vonshme té lukthit, hiperinsulinemi
dhe efekte té pafavorshme hemodinamike. Pérpos edukimit t& pacientéve qé té€ shmangen marrja
e tepért e kripés dhe Iéngjeve, pérdorimi i glukozés hipertonike aty ku éshté e mundur duhet té
minimizohet duke shtuar diurezén rezidulae me pérdorim té diuretikéve (psh furosemide 250 mg
né dité). Zévendésimi i tretjieve me glukozé gjaté ndérrimeve té gjata me ikodekstriné do té
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rezultojé me ultrafiltrim ekuivalent kurse do t€ menjanojé efektet sistemike t&€ mbingarkesés me
glukozé.

4.11.4 Si té ruhet funksioni rezidual renal né pacientin me PD?

Rekomandimi:

Sa heré gééshté e mundur, strategjité e trajtimit ¢ mundesojné ruajtien e funskionit renal duhet
té adaptohen, kjo perfshiné pérdorimin e ACEI, ARB dhe diuretikéve si dhe shmangéjen e
epizodeve té€ dehidrimit. (1B)

Arsyetim: Funksioni renal rezidual éshté parametri méi réndésishém né pacientét me DP
gjithashtu njé nga parametrat gé mé sé shumti ndryshon me kohén, ndryshimet sinjifikante klinike
mund té paraqiten brenda 3 muajve. Studimet kané treguar se episodet e shterrimit t& volumit
plazmatik qofté té pagéllimshme ose me géllim té largimit t& Iéngjeve pér arsye té hipertensionit
jané té shogéruara me rrezik t€ larté t¢ humbjes sé& funksionit rezidual renal. Pérdorimi i
diuretikéve pér t& mbajtur véllimin e urinés nuk e rrezikon klirensin renal. ACEIl dhe ARB jané
déshmuar gé ruajné diurezén reziduale.

Tabela 21 Ultrafiltrimi dhe menaxhimi i Iéngjeve

Niveli i

evidencés
Funksioni i membranés peritoneale duhet t& monitorohet né menyré té | (1C)
rregullté (gjashté javé pas fillimit té trajtimit dhe mé pas sé paku njé
heré né vit ose sipas indikcionit klinik) duke pérdorur testin e ekulibrimit
peritoneal (PET) ose ndonjé test tjetér ekuivalent. Véllimet ditore té
urinés  dhe té ultrafiltratit peritoneal bashké me korigjim té
pérshtatshém pér mbimbushje duhet t& monitorohen sé paku cdo
ULTRAFILTRIMI | gjashté muaj.
| LENGJEVE Duhen shmangur regjimet e dializés gé rezultojné me reabsorbim té | (1A)
IEéngjeve. Pacientét qé jané transporter té larté té materieve té tretshme
(ure, kreatininé) ose mestatarisht té larté géi takojné grupit me
rrezikshméri té larte pér kéée problem duhet té€ konisderohen pér
dializé té automatizuar APD dhe ikodekstran
Duhen shmangur regjimet e dializés gé rezultojné né shfrytézimin | (1 B)
rutinoré té glukozés hipertonike (3.86%) né ndérrimet e dializ€s. Né
rastet ku éshté e pershtatshme kjo duhet té arrihet duke pérdorur
ikodekstriné ose diuretik.
Sa heré gééshté e mundur strategjité e trajtimit g¢ mundésojné ruajtien | (1B)
e funskionit renal duhet té adaptohen, kjo pérfshiné pérdorimin e
ACEIl, ARB dhe diuretikéve si dhe shmangéjen e epizodeve té
dehidrimit.

Tema Rekomandimet

4.12 Prevenimi i infeksionit

4.12.1 Cili sistem i DP duhet té pérdoret?

Rekomandimi
Duhet té pérdoret sistemi i “shpérlarje para mbushjes” (1A)

Arsyetim: Studimet e randomizuara kanétreguar se sistemi | shpérlarjes para mbushjes ka
zvogéluar shkallén e infeksioneve.
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4.12.2 Vendosja e kateterit per DP a duhet té shogérohet me profilakséme
anibiotik?

Rekomandim
Vendosja e kateterit pér DP duhet t€ shogérohet me profilaksé me antibiotik (1B)

Arsyetim: Studime té randomizuara kané treguar se terapia profilaktike me antibiotik gjaté
vendosjes sé kateterit kané zvogéluar shkallén e infeksioneve té portés dalése té kateterit dhe te
peritonitit.

4.12.3 Cilat jané shenjat e portés dalése qé flasin pér infeksion?

Rekomandim

Shenijat si: dhembja, edema, krusta, eritema dhe Iéngu seroz né vendin e portés dalése té
kateterit sugjerojné pér infeksion té€ portés dalése kurse sekreti purulent gjithmoné indikon
infeksionin. Strishot duhet t& mirren pér kulturé dhe té fillohet me terapi empirike me antibiotik per
oral gé mbulojné infeksionet me S. aureus dhe P.auriginosa. (1B)

Arsyetim: Shogata Nderkombétare pér Diailzé perioneale (ISPD) ka zhvilluar njé sistem té
thjeshté té shénimit t& pikéve pér shenja dhe simptome té portés dalése té kateterit, sistem i cili
éshtéi lehté pér tu shfrytézuar dhe ofron udhézime kur duhet té fillohet trajtimi i menjehershém
me antibiotik e mos té pritet rezultati i kulturés. Sekreti purulent éshté indikacion absolut pér trajtim
me antibiotik.

4.12.4 Gfaré duhet béré kur planifikohen procedurat invazive né pacient me DP?

Nése planifikohen procedura invazive te pacienti me DP, gjaté periudhés sa zgjaté intervenimi
duhet té zbrazet abdomeni nga pérmbajtja e dializatit dhe té shogérohet me profilaksé pér
antibiotik. (10)

Arsyetim: Me géllim té prevenimit té infeksioneve té portés dalese té kateterit dhe té peritonitit
rekomandohet profilaksa me antibiotik dhe zbrazja e pérmbajtjes sé dializatit.

4.12.5A duhet té aplikohet antibiotiku lokal né vendin e portés dalése tée
kateterit?

Rekomandimi

Duhet té aplikohet antibiotiku lokal né vendin e daljes sé kateterit peritoneal pér té zvogéluar
shpeshtésiné e infeksioneve té portés dalése dhe té peritonitit. (2A)

Arsyetim: Jané béré hulumtime té shuméta lidhur me aplikim té antibiotikéve lokal né vendin e
portés dalése té kateterit me mupiricin dhe me gentamicin yndyré. Eshté vértetuar rénja e
frekuencés sé infeksioneve. Studimet kané treguar se rreziku pér infeksion me Staph aureus
(organizmi me sé shpeshti pergjegjés ) éshtéi lidhur me ekzistimin paraprakisht té késaj
bakterieje né I€kuré. Studimet e shuméta kané treguar pér zvogélim té shpeshtésisé sé
infeksioneve té portés dalése té kateterit dhe té peritonitit si pasojé e saj nése aplikohet mupiricina
né Iekuré te porta dalése ose aplikimi nazal i saj té pacienti.

49



Tabela 22 Prevenimi i infeksioneve

Tema Rekomandimet Niveli i evidencés
Duhet té& pérdoret sistemi i “shpérlarje para mbushjes” (1A)

Vendosje | kateterit pér DP duhet té shogérohet me profilaksé | (1B)
me antibiotik
PREVENIMI |
INFEKSIONIT

Nése planifikohen procedura invazive te pacienti me DP, | (1 C)
abdomeni duhet té zbrazet pergjaté periudhés qé aplikohet
procedura nga permbajtja e dializatit dhe t& shogérohet me
profilaksé pér antibiotik

Rekomandohet aplikimi lokal i antibiotikut pér té zvogéluar | (1A)
shpeshtésiné e infeksioneve té portés dalése dhe té peritonitit
té shkaktuar nga Staf. aureus dhe bakteriet gram negative

4.12.6 A preferohet trajtimi empirik me antibiotikiinfeksioneve té portés dalése?

Rekomandimi

Trajtimi empirik per oral me antibiotik g&¢ mbulojné infeksionet me S. aureus sic jané penicilinet
rezistente ose cefalosporinet e gjeneratés sé paré, pérvec né raste kur pacienti ka histori pér
infeksion apo kolonizim me MRSA ose me Pseudomonas species. 10

Arsyetim: Terapia orale me antibiotikéshté e pérshtatéshme dhe sipas pérvojés klinike éshté
efikase.

4.12.7 Sa gjaté duhet té béhet trajtimi me antibiotik gjaté infeksionit té portés
dalése?

Rekomandimi

Pérvec né rastet me infeksion me Pseudomons species, trajtimi me antibiotik i infeksioneve té
portés dalése duhet té zgjas 2 javé. (1C)

Arsyetim: Pacientét duhet té pércillen né ményré qé té percaktohet efekti i trajtimit me
antibiotik. Terapia me antibiotik duhet t& vazhdohet derisa pamja e portés dalése téduket térésisht
normale.

4.12.8 Sa gjaté duhet té pérdoren antibiotikét né infeksionet me Pseudomonas
species té portés dalése té kateterit dhe té tunelit té kateterit?

Rekomandimi

Infeksionet e portés dalése me Pseudomonas species dhe infeksionet e kaanalit té kateterit duhet
té trajtohen sé paku 3 javé me antibiotik efektiv. (2C)

Arsyetim: Studimet kané treguar pér efikasitet té trajtimit me antibiotik né kohézgjatje prej sé
paku 3 javéve gjithnjé me njé pércjelle té afért pér té pércaktuar efektin e terapisé.
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4.13 Prezentimi klinik dhe diagnoza e peritonitit

4.13.1 Kur duhet té dyshojmé se kemi té béjmé me peritonit?

Rekomandim
Peritoniti duhet té diagnostikohet kur sé paku paragiten 2 nga kéto né vijim:

1. Karakteristikat klinike qé flasin pér peritonit si dhembjeabdominale dhe/ose
dializati i turbullt.

2. Numriileukociteve né dializat gé zbrazet nga abdomeni me i madh se 100u/Lose
mé e madhe se 0.1x10°L ( pas njé dialize sépaku 2 oréshe ) me 50%
polimorfonuklear dhe

3. Kultura e dializatit pozitive.

(1C)

Arsyetim: Pacientét me peritonit paragiten me dhembje abdominale dhe turbullim té dializatit.
Ka raste ge ka vetém dhembje t& abdomenit me dializat t& kthjellét por pavarésisht prej késaj
duhet tratjtuar si peritonit derisa té perjashtohet dyshimi.

4.13.2 Cfaré duhet béré me pacientét qé paraqiten me dializat té turbullt?

Rekomandimi

Pacientétme dializat té€ turbullt duhet té mirren se kanéperitonit dhe té trajtohen si té tillé derisa
té konfirmohet ose eliminohet diagnoza. (10)

Arsyetim: Disa pacienté mund té paraqiten vetém me dializat t€ turbullt por edhe te ata duhet
dyshuar pér peritonit. Kéta pacienté duhet té pyeten lidhur me ndonjé kontaminim aksidental,
shképutje aksidentale té sistemit gjaté procedurave endoskopike dhe gjinekologjike.

4.13.3 Cfaré analizash duhet béré dializati té turbulit?

Rekomandim

Dializati duhet testuar pér numeér té qelizave,formulé diferencial, ngjyrosje né Gram, dhe té béhet
kultura e dializatit. (10

Arsyetim: Analizat na e vértetojné apo pérjashtojné peritonitin dhe pércaktojné trajtimin eventual
me antibiotik.

4.14 Peérzgjedhja empirike e antibiotikéve

4.14.1 Kur duhet filluar terpia empirike me antibiotik?

Rekomandim

Terapia empirike me antibiotik duhet filluar sa mé paré gé té jené marré mostart pér diagnostikim
mikrobiologjik. (1C)
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Arsyetim: Terapia me antibiotik ka pér géllim zgjidhjen e shpejté té inflamacionit dhe ruajtien e
funksionit t& veshkés.

4.14.2 Cilet antibiotik duhet pérdorur te infeksionet me mikroorgnizma Gram
pozitiv?

Rekomandim

Mikroganizmat Gram pozitiv duhet mbuluar me vankomicin apo cephalosporin té gjeneratés sé
paré kurse orgmizmat gram negative me cefalosporiné té gjeneratés sé treté ose me
aminoglikozid. (10)

Arsyetim: Studime te shumta té infeksionit me organizma gram pozitiv, kané krahasuar efektin
e cefalosporineve té gjeneratés sé paré me njé trajtim antibiotikésh té bazuar né glikopeptide dhe
nuk kané gjetur ndonjé dallim.

Pér mbulim té peritonitit t€ shkaktuar nga organizmat gram negative, jané béré studime ku jané
pérdorur antibiotiké t&€ ndryshém, si aminoglikozidet, ceftazidim, cefepime ose karbapenem dhe
té gjitha treguan efekt té njejté. Te pacientét alergjik né cefalosporine, aztreonam éshté njé
alternative e mundshme. Trajtimi afatshkurtér me aminogliozide nuk éshtéi shtrenjté dhe pér kohé
té shkurtér nuk ndikon né humbije té funksionit renal rezidual.

4.14.3 Si duhet aplikuar antibiotiku?

Rekomandime

Preferohet qé ményra intraperitoneale (IP) e aplikimit té antibiotikut té jeté zgjedhje e paré pérvec
né raste me sepsé sistemike kur nevoitet aplikimi sistemik (1B)

Arsyetim: Aplikimi IP rezulton né nivele té larta té antibiotikut né gjak andaj preferohet ndaj
aplikimimit intravenoz. Kjo ményré shmang venepunksionin edhe mund té realizohet nga vet
pacienti né shtépi kur té aftésohet.

Skleroza e inkapsuluar e peritoneumit ( SIP ): éshté komplikim i rrallé por serioz i dializés
peritoneale, éshté gjendje ku formohet indi fibrotik pérrreth zorréve.

4.15 Skleroza e inkapsuluar e peritoneumit (SIP)

4.15.1 Cka pérfshin diagnostikimi i sklerozés té inkapsuluar té peritoneumit?

Rekomandimi

Diagnostikimi i SIP pérfshiné praniné e karakteristikave klinike dhe radiologjike t&€ obstruksionit
dhe inkapsulimit té zorréve. (1B)

Arsyetim: SIP éshté komplikim i rrallé por serioz i DP qé aplikohet njé kohé té gjaté.
Karakterizohet me formim té njé “fshikéze” fillimisht inflamatore mé pas fibrotike pér rreth traktit
gastrointestinal. Kjo shkakton inflamacin abdominal dhe obstruksion intestinal. Simptomet mund
té paraqiten si dhembje abdominale, nauze, vjellje dhe hemoperitoneum.
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Nuk ekziston ndonjé standard i artéi diagnostikimit t& SIP andaj rekomandohen si mjet diaghoze
karakteristikat klinike dhe ato radiologjike.

4.15.2 Cilat teknika radiologjike jané té preferuara pér diagnostikim té SIP-sé?

Rekomandimi
CT éshté teknika radiologjike pér diagnostikim té SIP-sé. (1B)

Arsyetim: CT skaneri éshté tekniké e pérzgjedhur definitive radiologjike pér diagnostikim té
SIP-it. Ka shkallé té larté t& pérséritshmérisé dhe vlerésimi ka ofruar bazat e njé gasjeje té
standardizuar pér diagnostikim té SIP-it me CT.

Prania e kalcifikateve peritoneale, trashje e mureve té zorréve, lidhje té€ zorréve dhe dilatim té
tyre, jané karakteristikat me té cilat pajtohen radiologét.

4.15.3 Ku duhet udhézuar pacientét me dyshim pér SIP?

Rekomandim

Pacientet gédyshohet se kané SIP duhet referuar apo transferuar herét né njési ge kané pervojé
né kirurgji té SIP-sé. Intervenimi kirurgjik duhet ofruar nga ekipi me pervojé né kirugji te SIP-sé.

(1B)

Arsyetim: Jané né rritie evidencat e forta pér rolin gendror té kirurgjisé né menaxhim té SIP.
Pérderisa mé paré pérvojat me SIP kané treguar mortalitet té larté te pacientét me kéte gjendje
dhe me komplikime t& shuméta pas intervenimit kirurgjik. Né duar me pervojé, rezultatet e
intervenimit kirurgjik kané treguar pérmirsim té simptomeve dhe té mbijetesés, superioritet né
lirimin nga simptomet obstruktive ndaj trajtimit konzervativ gé pérfshiné trajtimin nutritiv dhe
medikamentoz. Intervenimi kirurgjik duhet té realizohet nga njé ekip kirurgésh qé ka njé shkallé
té larté té pervojés me SIP dhe me gasje multidisciplinare, me mbéshtetje té nefrologut dhe
pérkujdesje t& mjekimit intensiv perioperativ. Njé mendim i hershém kirurgjik, leht€son marrjen e
vendimit lidhur me nevojén dhe kohén kur duhet té intervenohet kirurgjikisht. Indikacionet pér
intervenim kirurgjik pérfshijné: mospérgjegjjen né terapi medikamentoze, obstruksionin e zorréve
(acute dhe subakute rekurente), gjakderdhjen intraperitoneale dhe peritonitin. Njé numér i té
sémuréve me SIP mund té keté rezultate t&€ mira edhe pa intervenim kirurgjik, andaj nevojitet njé
puné shtesé pér pércaktim té té sémuréve té cilét pérfitojné mé sé shumti nga intervenimi kirurgjik.
Kur éshté e mundshme, intervenimi duhet té€ caktohet né ményré elektive para se gjendja e
pérgjithshme e té& sémuirit t€ jeté shumé e prekur ose gjendja nutritive e rendé. Kirurgjia pérfshiné
ndarje t& kujdesshme té peritoneumit té trashur nga zorrét pér té arritur largimin maksimal té
membranave sklerotike nga muret e zorréve, gjithmoné me kujdes pér shmangje té perforimit
eventual.
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4.15.4 Cfaré pérkujdesje duhet té keté i sémuri me SIP?

Rekomandimi

Pacientet duhet té referohen herét te dietologu dhe té monitorohet gjendja nutritive, me
mbéshtetie me nutricion oral enteral ose shpesh me suplemente parenterale kur éshté e
nevojshme. (1C)

Arsyetim: Marrja e zvogéluar nutritive si pasojé e disfunksionit intestinal si dhe gjendja e
vazhdueshme inflamatore né SIP mund té sjellé deri te humbja e réndé proteinike dhe energjetike.
Gjendja nutritive éshté e lidhur me mbijetesén e pacientéve me SIP. Pacientét me SIP duhet té
referohen herét te dietologu pér vlerésim té gjendjes nutritive, mbikqyrje dhe ofrim té pérkrahjes
nutritive kur éshté e nevojshme. Né rastet mé té€ rénda mund té jeté i nevojshme ushqimi
parenteral dhe né té semuré ku funksioni intestinal nuk pérmiresohet ndoshta nevojitet edhe
ushqgimi parenteral i vazhdueshém.

4.16 Skriningu pér infeksion té mundshém me HCV te pacientét me
IRK

4.16.1 Te cilét pacienté me IRK duhet té béhet skriningu diagnostik pér
infeksionin me virusin e hepatitit C ?

Rekomandim:

Skriningu pér infeksionin me virusin e hepatit C, duhet té béhet tek té gjithé pacientét para fillimit
té trajtimit me hemodializé€ ose gjaté transferimit nga njé gendér e dializés né gendér tjetér apo
kalimi nga njé modalitet trajtimi né njé tjetér (1A)

Nése testi pér anti HCV rezulton pozitiv, duhet t&€ béhet HCV —RNA — PCR (1A)

Arsyetim: Skriningu pér infeksionin me virus té hepatitit C te pacientét né té gjitha fazat e IRK,
béhet me géllim té diagnostifikimit, mjekimit dhe planifikimit t&€ procedurés sé hemodializés.
(KDIGO 2018)

4.17 Pércjellja né dinamiké e pranisé sé infeksionit me virusin e
Hepatitit C te pacientét né dializé

4.17.1 Sa shpesh dhe si duhet té pércillet dinamika e pranisé sé infeksionit me
virusin e hepatitit C te pacinetét né hemodializé ?

Rekomandim:

Rekomandohet qé, te pacientét né hemodializé, té béhet anti HCV ¢do gjashté muaj, kurse te
rastet kur rezultati éshté pozitiv duhet té béhet PCR —RNA — HCV (1B)

Nése né njesiné e hemodializés kemi pacient gé ka rezultuar pozitiv né testin anti HCV, atéheré
duhet té testohen té gjithé pacientét e njésisé dhe té rritet shpeshtésia e testimit (1A)
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Arsyetim: Pacientét HCV pozitiv té cilét jané negativizuar né anti HCV, duhet t&€ béhet PCR —
RNA —HCV c¢do gjashté muaj, né ményré gé t&¢ mundésohet detektimi i reinfeksionit.

Te pacientét HCV pozitiv, duhet té pérséritet ALT ¢cdo muaj.

Meqé dializa éshté proceduré dinamike, mundésia e infeksionit me HCV éshté proces dinamik gqé
gjithsesi dute té monitorohet dhe té raportohet ne IKSHPK. Nése paragiten raste té reja té
infektimit me virusin Hep C, masat duhet té shtohen duke u shpeshtésuar testimi dhe duke u
pérfshiré né testim té gjithé pacientét e repartit. Cdo pacient i infektuar apo riakutizuar, duhet té
referohet pér trajtim antiviral.

4.18 Masat parandaluese té pérhapjes sé infeksionit me virusin e
hepatitit C ne dialize

4.18.1 Cilat jané masat e parandalimit dhe té kontrollit té infeksionit me virusin
e hepatiti C né hemodializé?

Rekoamndime:
Repartet e hemodializés t'i pérmbahen standardeve té kontrollit té infeksioneve duke pérfshire:

Masat higjienike té cilat né ményré efikase parandalojné pérhapjen e patogjeneve pérmes gjakut
ose léngjeve trupore nga njé pacient né pacientin tjeter. QA

Rekomandohet vézhgimi i rregullt i procedurave té kontrollit té infeksionit né njesité e
hemodializés, 10

Nuk rekomandohet dedikimi i aparatit t&€ vecanté té hemodializ€s pér pacientin e infektuar me
hepatit C. (ID)

Nuk sugjerohet izolimi i pacinetit té infektuar me virusin e Hepatit C nga pacientét tieré  (2C)

Arsyetim: Sugjerohet se aparati i hemodializés i pacientit té infektuar me virusin e hepatitit C,
mund té pérdoret pér pacientét e tjeré pas kryerjes sé procedurave standarde té kontrollit t&
infeksionit.

Strategjia e parandalimit té pérhapjes sé virusit t&€ hepatit C né dializé, duhet té konsistojé né
zbatimin e praktikave standarte té kontrollit té infeksioneve né repartet e hemodializés.

4.19 HEPATITI B

4.19.1 Hepatiti B - Ndarja e pacientéve té infektuar me Virusin e Hepatitit B

Si béhet ndarja e pacientéve té infektuar me Hepatit B dhe dezinfektimi i aparatit pér
dializé?

Rekomadimi :

Té pérdoret aparati i dializ€s i ndaré pér pacientét gé dihet gé jané té infektuar me VHB ose (pér
pacientét me shkallé té larté té rrezikshmérisé me infeksione me VHB). Aparati i dializés qé éshté
pérdorur te pacientét me infeksion me VHB, mundet té pérdoret prap edhe te pacientét té pa

infektuar, vetém pas palikimit t& procedurave strikte t& dekontaminimit efikas kundér Hepatitit B
(1A)
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Rekomandohet té béhet pastrimi i aparatit pér dializé€ né mes té pacientéve sipas protokoleve
locale, duke perfshiré dhe instruksionet e prodhuesit. 10

Arsyetim: Pé&rmes ndarjes sé pacientéve té infektuar me virusin e Hepatiti B né repartet e
hemodializés, sigurohet proceduré mjekésore e sigurté né drejtim té parandalimit té pérhapjes sé
infeksionit.

4.19.2 Diagnostikimi iinfeksionit me virusin e haptiti B te pacientét
geé fillojné hemodializén

Kur duhet té béhet analiza e HbsAg (antigjenit té hepatitit B)?
Rekomandimi :

Té gjithé pacientét té cilét fillojné hemodializén, duke pérfshiré edhe pacientét me démtim akut
té veshkave dhe pacientét té cilét jané kthyer né njesiné e hemodializés pas procedurave
terapeutike tjera  mbéshtetése, duhet t&€ béhet HBsSAg né njesiné e hemodializés.
(1A)

Arsyetim: Me géllim té parandalimit dhe kontrollit té infeksionit me virusin e hepatiti B, vaksinimi
paraget masén e domosdoshme pér pacientét né hemodializé.

4.19.3 Menaxhimi i pacientéve gé fillojné hemodializén me status
virusologjik té panjohur dhe atyre geé vijné nga repartet tjera
té hemodializés

Si duhet veprohet kur nuk e dijmé statusin virusal me VHB te pacientét gé vijné né dializé
dhe atyre gé vijné nga repartet tjera té dializés?

Rekomadimi:

Pacientét tek té cilét kérkohet té béhet dializa para se té kemi rezultatin e HBsAg, té béhet
hemodializa né hapésiré t&€ ndaré dhe aparati i hemodializ€s té€ mos pérdoret pér pacientét e
tjeré, pérderisa té vijné rezultatet laboratorike. Nése testi rezulton negativ, aparati té€ pérdoret
sipas regjimit t& rregullt, nése testi i HbsAg rezulton pozitiv, atéheré té aplikohet regjimi i
dekontaminimit pér Hepatit B (2A)

Té gjithé pacientét té cilét kané kryer hemodializat jashté njésisé, té trajtohen si pacienté
potencialisht té ekspozuar. Te kéta pacienté, duhet béré hemodializa ndarazi pérderisa té marrim
rezultatin per HBsAg, ose pérderisa nuk e dijmé pérgjigien imune ndaj VHB dhe anti HBs >100
mlU/ml né 6 muaijt e fundit. (10)

Arsyetim: Té gjithé pacientét pér té cilét nuk e dijmé statusin virusal dhe gé vijné nga repartet
tiera t&¢ hemodializés, duhet té konsiderohen si potencialisht infekcioz, t&€ ndahen me géllim té
parandalimit t& pérhapjes sé infeksionit.

4.19.4 Pércjellja e profilit serologjik tek pacentét me hepatit B né
hemodialize
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Sa heré duhet té testohen pacientét té cilét jané té imunizuar dhe ata té cilét jané
vaksinuar por nuk kané prani té Anti —-HBs?

Rekomandimi:

Arsyetim: Pacientét e rregullt gé jané né njésité e hemodializés dhe gé jané té imunizuar kundér
hepatitit B me titér anti- HBs >100 mIU/ml, duhet vetém té testohen pér HbsAg ¢do 6 deri 12
muaj. Pacientét té cilét nuk kané pérgjigje imunologjike duhet té testohen ¢do 3 muaj.
(1C)

Arsyetim: Vaksinimi i pacientéve kundér VHB, nuk éshté proceduré krejtésisht e sigurté pér
mbrojtje kundér hepatiti B. Prandaj, duhet kujdes i vecanté te pacientét gé edhe pas vaksinimit
nuk kané pasur pérgjigje imunologjike.

4.20 lzolimi i pacientéve té diagnostikuar me infeksionin me VHB

Cilét pacienté duhet té dializohen né hapésira té ndara dhe cilét punonjés shéndetésor
duhet té pérkujdesen?

Rekomandimet:

Pacientét me praniné e infeksionit me VHB, té dializohen né hapésira té ndara nga hapésira
kryesore e njésisé sé hemodializés. (1A)

Arsyetim: Punonjésit shéndetésor té cilét hemodializojné pacienté me prani té infeksiont me
VHC, té mos béjné né té njetén kohé hemodializimin e pacientéve gé nuk jané té infektuar me
VHB. (1C)

Me géllim té rrities sé masave té parandalimit dhe kontrollit té infeksionve, béhet ndarja e
pacientéve té infektuar dhe aplikimi | procedurés sé dializés béhet nga i njejti staf né té njejtén
kohé .

4.21 Testimi i imunizimit te pacienteve kunder VHB

Cilét pacienté duhet vaksinuar dhe kur béhet vaksinimi kundér VHB?
Rekomandimi:

Pacientét , tek té cilét ka gjasa gé t'l nénshtrfohen trajtimit me terapi zévendésuese renale dhe
tek té cilét vlierésohet se ka mundési té vijé deri te infeksioni me VHB, té béhet vaksinimi para se
té paragitet shkalla e V-té e sémundjes kronike renale ose dy vjet para se té nevoijitet terapia
zévendésuese renale (2A)

Vaksinimi me vaksinén kundér HVB, nuk indikohet te pacientét té cilét jané HBsAg pozitiv ose té
cilét kané HBV -ADN pozitiv,si dhe te pacientét té cilét kané t& dhéna té konfirmuara pér infeksion
té méparshém me VHB. Te pacientét té cilét kané rrisk té larté té pranisé sé infeksionit té
méparshém, duhet para se té vaksinohen té béhen anti HBc -antitrupthat. Prania e Anti Hbc
pozitiv si e vetme, nuk duhet té konsiderohet si test konfirmues i pranisé sé infeksionit t
méparshém me VHB.Te pacientét té cilét kané vlera pozitive t&€ Anti HBc, jané né rrezik té larté
té riaktivizimit té sémundjes, duhet té vaksinohen dhe né raste té tilla, duhet té konsultohet
infektologu. (3B)
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4.22 Programi i vaksinimit kunder hepatitit B

Rekomandojmé gé imunizimi fillestar, duhet béré me doza té larta, me frekuence té shpeshté ose
dy doza pérnjéheré. (2A)

Rekomandojmé gé vaksinat té administrohen né menyré intramuskulare (né muskulin deltoid),
por nése ka staf té majftueshém, injektimi me rrugé intradermale mundet té jeté mé efikas.

(1A)
Tab 23. Vaksinat ne dispozicion,dozimi dhe orari i vaksinimit (1A)
Produkti vaksinal Mosha Doza Orari i vaksinimit(muaijt
Engerix B® 0-15yrs 11-15 vjeg 10ug 0,1,2 dhe 6-12 0 dhe 6 -12
20u
Engerix B® 16 vjeg e mbi 40ug 0,1,2 dhe 6
Fendrix® 15 vjeg e mbi 20ug 0,1,2 dhe 6
HBvaxPro 0-15 vjeg 5ug 0,1,2 dhe 6
Paediatric®
HBvaxPro40 16 viec e mbi 40ug 0,1 dheb

4.22.1 Identifikimi dhe menaxhimi i pacientéve me pérgjigje imunologjike né
programin e imunizimit

Rekomandohet gé&, pacientét duhet t&€ konsiderohen me pergjigje imunologjike, nése titri i Anti-
HBs éshté mbi 10 mUIl/ml 8 javé pas pérfundimit té orarit komplet té vaksinimit. (1C)

Rekomandohet gé kéta pacienté t€ marrin buster dozé, nése éshté i pranishém titri i Anti-HBs
(1A)

4.22.2 Identifikimi dhe menaxhimi i pacienteve pa pergjigje imunologjike ne
programin e imunizimit

Sygjerohet ge 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 ge kane udhetuar jasht vendit jane ekspozuar rrezikut te larte

Rekomandohet ge 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 qé ka pasur kontakt me pacient té infektuar me VHB, sé pari té testohet pér VHB.
Stafi mjekésor me prani té€ infeksionit me VHB, kérkohet monitorim sistematik i shendetit te tyre.
Ata né kushte normale nuk do té jené afté té punojné né repartet e hemodializés. Stafi mjekésor
me vlera té titrit t&€ anti HBs < 100 Ul/ml, duhet té€ konsiderohen té dyshimté, duhet vaksinuar dhe
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testuar pér imunitet. Stafi i cili vérehet se nuk ka pérgjigje imunologjike, duhet té testohet né
menyré té rregullt pér praniné e HBsAg. (1A)

Stafi mjekésor i cili éshté i pa imunizuar ndaj VHB dhe i pa infektuar me VHB, duhet ne ményré
ideale t& mos punojé me pacienté té infektuar me VHB né hemodializé. (2B)

4.23 Higjiena e duarve dhe teknikat antiseptike

4.23.1Cilat jané masat qé duhet ndérmarré me géllim té parandalimit té
infeksionit me katetér venoz géndror dhe si duhet aplikuar teknikat
aseptike?

Rekomandime;

Larja e duarve, duhet té filloje me sapun dhe ujé ose me akool, duke i férkuar duart.
Larja korrekte e duarve, duhet béré para dhe pasi gé té palpohet zona e vendosjet té kateterit,
gjithashtu kjo proceduré, duhet té aplikohet edhe kur vendoset ose nxirret kateteri, pastaj né rastet

e riparimit ose té gasjes né katetér. (1B)

Té aplikohen teknika aseptike gjaté vendosjes té kateterit intravaskular. (1B)
Dorézat pér njéperdorim, munden té pérdoren pér té€ vendosur kateterin, nése zona e gasjes sé
kateterit nuk preket pas aplikimit t& antiseptikéve. (10)

Duhen té pérdoren dorézat pér njé pérdorim ose sterile per t'i mbrojtur pajisjet pér masa
maksimale té barrierés sterile.

Té vendoset kapela, maska pér njé pérdorim, mantelin steril, dorézat sterile dhe (mbulesat
sterile) pér plasim té katetrit géndror venoz. (1B)

Té pérdoren méngeé sterile né ményré gé té mbrohet keteteri gjaté vendosijet. (1B)

4.24 Peérgaditja e lekurés né zonén ku plasohet kateteri

4.24.1 Si duhet té pérgaditet lékura para vendosjes sé kateterit dhe cilét
dezinfektant duhet pérdorur?

Rekomandime:

Té lekurén me antiseptik ( alkool 70 %, tincture té jodit Betadine ose tretje alkoolike té€ glukonat
chlorhexidine, para se té vendoset kateteri venoz periferik. (1B)

Nése pacienti éshté i djersitur,té fshihet paraprakisht me garzeé sterile. Nése pacienti €shté duke
gjakderdhur, duhet té perdoren garzat sterile pérderisa té ndérprehet gjaku. (2 B)

Nése zona ku keni planifikuar ta plasoni kateterin, éshté e démtuar, e lagur ose ndotur , atéheré
kateteri té€ vendoset né anén tjetér. (1 B)

Arsyetim: Duke pérdorur procedura korrekte té pastrimit dezinfektimit té Iekurés ne parandalojmé
pérhapjen e infkesionit. Né menyré gé té parandalojmé infeksionin duhet pérdorur dezinfektant
efikas. Kujdes duhet pasur edhe kur pacienti ndérron ndérresat sepse gjaté Iévizjes sé kateterit
mundet qé infeksioni té depértoj né gjak, andaj dezinfektimi éshté proceduré e domosdoshme
cdo heré gjaté ndérrimit t& ndérresave té pacientit.
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4.25 Perdorimi i antibiotikéeve dhe kremeérave antiseptike te
pacientét me katetéer venoz gendror né hemodializé

4.25.1 Si duhet pérdorur antibiotikét dhe kremérat antiseptike para dhe pas
dializés te pacientét me katetér venoz géndror né hemodializé?

Rekomandime:

Pérdor Atiseptikun Povidon Jodine (Betadine) ose baktericidet pér pérdorim lokal
Polimixin,Bacitracin.

Antibiotikét vendosen né pjesén dalése té kateterit venoz pas vendosjet té kateterit dhe ¢do heré
né fund té dializés, me kusht gé kremérat t¢€ mos reagojné me materialin e kateterit té
hemodializés, sipas rekomandimeve té prodhuesit. Gjithashtu, kjo proceduré té pérdoret edhe
gjaté bllokimit té kateterit ose manipulimeve me katetér. (1B)

4.26 Strategjia e parandalimit té infeksionit te fituar me kateter

4.26.1 Si béhet strategjia e parandalimit té infeksionit té fituar me katetér venoz
géndror?

Rekomandimi :

Té trajnohen punonjésit shéndetésor né lidhje me indikacionet pér pérdorimin e kateterit
intravaskular, duke aplikuar procedurat e duhura pér vendosjen dhe mirémbaijtjen e kateteréve
intravaskular dhe masat e parandalimit dhe kontrollit té infeksionit té lidhura me katetér venoz

géndror. (1A)

Té vlerésohen né ményré periodike njohurité e personelit dhe té respektohen udhézuesit pér
vendosjen dhe mirémbajtjen e kateteréve intravaskular (1A)
Kateterét intravaskular periferik dhe géndror, duhet gé t'i vendosin vetém punonjésit shéndetésor
té trajnuar miré né vendosjen e kétyre kateteréve, pér ta parandaluar infeksionin.
(1A)

Arsyetim: Duke implementuar programin e kujdesit septik, éshté vérjetur se, né ményré té
ndjeshme ka réné prania e infeksioneve té shkaktuara nga kateterét vaskular. Eshté vérjetur, se
vendosja dhe mirémbajtja e kateterit nga stafi mjekésor i papérvojé dhe i pa trajnuar miré, ka
rritur rrezikun e pérhapjes sé infeksionit. Andaj, nevojitet implementim dhe mbikqyrje rigoroze e
protokoleve nga stafi mjekésor né vazhdimési.

4.27 Masat e parandalimit té infeksionit per pacientét me HIV né
hemodialize

4.27.1 Si béhet pérdorimi dhe dezinfektimi aparateve té hemodializés te
pacientét e infektuar me virusin HIV?
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Rekomandimi

Nuk éshté e nevojshme té dedikohet aparat i veganté pér dializé pér pacienté me HIV infeksion.
Kjo vlen me kusht qé procedurat e pastrimit dhe dezinfektimit né mes pacientéve qé do té
dializohen né aparatin e njejté, té respektohen rreptésisht (1B)

4.27.2 Si behet dezinfektimi i aparateve té hemodializés te pacientét me HIV
Infeksion?

Rekomandimi

Aparati i dializés ¢do heré té pastrohet né mes té pacientéve sipas protokollit lokal duke pérfshiré
edhe udhézimet e prodhuesit. (2C)

Arsyetim: Megenése mundésia e transmetimit t& HIV-it nga pacienti né pacient dhe nga
pacienti te personeli éshté e vogél, nuk rekomandohet gé té pérdoren aparate té veganté pér
hemodializé té pacientét e infektuar dhe masa té vecanta shtesé pér dezinfektim té aparateve
té hemodializés.

4.28 Statusi virusologjik i pacientéve ge fillojné Hemodializén

4.28.1 Cilet pacienté duhet té testohen pér HIV?

Rekomandimi

Skriningu pér HIV nuk éshté i domosdoshém, me pérjashtim te pacientét me shkallé té larté té
rrezikut pér infeksion me HIV (10)

Mbikgyrja e antitrupave kundér virusit t& HIV, nuk éshté i domosdoshém te pacientét e rregullt t&
hemodializés me pérjashtim te pacientét me shkallé té€ larté té rrezikut pér infeksion me HIV

(1C)
Skriningu i infeksionit me Virusin HIV, éshté i mundur me gjeneratén e IV té testeve (Antigjen-
Antitrupth) dhe duhet té pérdoret. (1B)

Arsyetim: Mundésia e marrjes sé infeksionit HIV né njésité ku zbatohen né pérpikméri masat e
kontrollit te infeksioneve, éshté shumé e ulét dhe pér kété arsye nuk nevojitet mbikqgyrje e rregullt
pér pacientét me rrezik té ulét. Sidoqofté, ekziston mundésia paraqitjes e rasteve té reja té
infeksioneve, gé pérhapen me gjak. Prandaj, shumé njési kontrollojné né ményré rutinore
antitrupat HIV, né periudhé mujore prej 6-12 muaj.
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6. Shtojca

6.1 Pérmbledhje ekzekutive

UDHERREFYESI KLINIK “TRAJTIMI NE DIALIZE | TE RRITURVE” éshté njé pérshkrues shumé
i detajuar | indikacioneve dhe fillimit te terapise renale zévendésuese — dializés né formatin hemo
ose dializé peritoneale. Duke gené praktikisht e pamundur té zgjidhet njé model | vetém | cili do
té mundej te adaptohej pér praktikim né vendin tone grupi punues ka hulumtuar dhe ka
pérmbledhur té dhénat koherente nga disa udhérréfyes té aplikueshém sot né mbaré botén. Né
komunitetin e nefrologéve éshté padyshim e lehté té flitet e punohet me instruksionet e KDIGO
ose KDOAQI té cilat jané doktrina té shumé specifikuara pér pérdorim praktik. Shumé nga kapitujt
e UK toné jané udhérréfyes té vecanté né domenet e lartépérmendura, p.sh. Anemia renale
Trajtimi, CKD MBD menaxhimi etj. Disa nga pjeset (kapitujt) e UK toné psh Inicmi i dializés né
IRA ose modalitetet e dializés akute éshté dashur té€ pérmbledhen nga UK té vendeve té
ndryshme té botés psh: CARI Australian, ISN - Ndérkombétaré, WHO - Botérore, KDIGO -
Europiane etj, sintetizimi i kétyre t€ dhénave éshté béré nga GA me géllim t€ mundésisé sé
aplikimit né praktikén e pérditéshme duke gené se kjo praktiké éshté shumé e ngushté dhe mé
sé miri e njohur e aplikuar nga mjekét nefrologé (3 nga anéarét e GA, mjekét infektolog (njéri nga
anétarét) pa harruar kétu edhe profilet tjera si kirurgu vaskularé, anesteziologu reanimatoreé,
urologu etj, té cilét gjithashtu ndeshen shpesh me trajtimin qé ky udhérréfyes pérshkruan por qé
né grupin prej pesé anétarésh kaq ka gené e mundur té mbulohet.

UK TRAJTIMI NE DIALIZE | TE RRITURVE ngérthen né vete 7 kaptina secila né vetvete kapitull
me réndési né sémundéshmériné nefrologjike kurse né udhérrefyes ndérkombétaré e botéroré té
shtjelluar e reviduar né vetvete secili prej tyre disa here:

l. Hemodializa né rastet akute
Il. Hemodializa né pamjaftueshmériné kronike té veshkés
M. Anemia ne semundje renale

V. Qasja vaskulare

V. CKD MB

VI. Dializa peritoneale

VII. Infeksionet e ndérlidhura me dializén

Ka gené kérkesé nga organet udhéhegése te MSH — sé qé UK pér dializé té hartohet me prioritet
dhe té jeté i permbledhur né njé UK si i pari né kété Iémi shumé té réndésishme dhe té
aplikueshme né RKS.

Si histori Hemdializa ne RKS realizohet gqé nga viti 1978 né repartine nefrologjijsé tash Klinika e
Nefrologjisé QKUK. Shérbiumet e Hemdoializés jané té shpérndara né té gjitha spitalet rajonale
té Kosovés 6 gendra (Mitrovica, Prizreni, Peja, Gjakova, Gjilani e Ferizaji) kurse Prishtina ka dy
gendra: gendrén e dializés né QKUK dhe Qendrén e dializés né Kodrén e trimave.

Numerikisht aktualisht mbi 700 pacienté trajtohen né program té rregullté te dializés (ERAEDTA
registry 2017), pacienté kéta qé kryejné dializén né qendrat pérkatése né programin 3 ose 2 heré
né javé nga 4 oré, 109200 seanca né vit apo 436800 oré dializé né vit, kjo per dializat kronike.

Dializat akute jané domen | vecanté né nefrologji, ato zakonisht realizohen né pacienté té
hospitalizuar qé kané ndérprerje apo rénje té pérkohéshme té funksionit renal dhe pér indikacione
té shuméllojshme klinike, té shtjelluara né kaptinén Hemodializa né rastet akute.
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Hemodializa né IRK pérbén pjesén mé t€ madhe té€ UK duke u plotésuar edhe me kaptinén e
gasjes vaskulare (domosdoshmeéri pér realizim té procedurés sé hemodializé€s), anemisé renale
e sémundjes mineralokockore né pamjaftueshméri kronike té veshkéve si dy komplikimet mé té
zakonshme né IRK gé duhet t& mjekohen e menaxhohen nga nefrologu pér té sémurét ne dializé.

Dializa pritoneale si modalitet alternativ i terapisé renale zévendésuese — dializés pérshkruhet ne
kaptiné né vete pér vet karakteristikat dhe procedurat unike pé€rmes té cilave realiozhet kjo dializé.
OBSH dhe ISN duke gené pérkrahése té forta té kéti modaliteti, me géllim té ofrimit té dializés
kudo né boté edhe né vendet e varféra dhe ato né zhvillim ka modeluar edhe udhérréfyesit pér
kété dializé ku edhe éshté bazuar UK | joné.

Dhe sé fundmi infeksionet e lidhura me dialzé jané trajtuar ne bashképunim me Infektologun qé
ka gené pjesé e GA. Kéto infeksione pérfshijné depistimin, dignostikimin parandalimin dhe
trajtimin e infeksioneve té Hepatitit B e C té cilat jané shumé prevalente edhe né popullatén e
IRK, infeksionet me HIV si dhe infekiosnet e lidhura me kateterét venoz géndroré per hemodializé
ose ati peritoneal per dializ€ peritoneale.

GA péremes kéti UK synon gé té ndihmoj né praktiké ofruesit e shérbimeve shéndetésore gé
punén e tyre dhe praktikén e pérditéshme ta bazojné né udhérréfyes ndérkombétaré dhe né
pérvoja té zbatuara né boté né ményré qé shérbimi té jeté sa mé cilésoré duke u bazuar né
rekomandimet e evidentuara shkencérisht.
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6.2 Grupi punues

Grupi punues(GA) éshté grup multidisciplinaré i pérberé nga 5 anétare:

1.

Dr. Venera Hasangjekaj - Gjuka, Mr.sci ShSKUK Klinika e Nefrologjisé, Interniste
nefrologe, kryesuese e grupit punues

Dr. Hasangjekaj - Gjuka éshté nefrologe né QKUK klinika e Nefrologjise, €shté certifikuar
pér “Metodologjiné e Hartimit te Udhérréfyeséve dhe Protokoleve Klinike” pas trajnmit té
organizuar nga MSh, Dr. Hasangjekaj — Gjuka aktualisht éshté drejtuese e klinikés sé
Nefrologjisé

Dr. Arben Vishaj, ShSKUK Kilinika Infektive, Infektolog, anétar i grupit punues

Dr. Vishaj éshté Infektolog ne Klinikén Infektive QKUK, éshté certifikuar pér
“Metodologjiné e Hartimit t& Udhérréfyeséve dhe Protokoleve Klinike” pas trajnmit té
organizuar nga MSh

Dr. Siada Selmani, ShSKUK Klinika e Nefrologjise, Interniste nefrologe, anétare e grupit
punues

Dr. Selmani éshté nefrologe né klinikén e nefrologjis€é QKUK, e certifikuar pér
“Metodologjiné e Hartimit t&¢ Udhérréfyeséve dhe Protokoleve Klinike” pas ndjekjes sé
trajnmit té organizuar nga MSh

Dr. Vjollca Godanci - Kelmendi, ShSKUK Klinika e Nefrologjise, Interniste nefrologe,
shkrimtare dhe anétare e grupit punues

Dr. Godanci - Kelmendi éshté nefrologe né klinikén e nefrologjisé QKUK, e certifikuar pér
“Metodologjiné e Hartimit t& Udhérréfyeséve dhe Protokoleve Klinike” pas ndjekjes sé
trajnmit té organizuar nga MSh

Dr. Violeta Xérxa - Thaqi, MSh, Mjeke Familjare, Trajnere e Mijekésisé Familjare,
procesmbajtése dhe anétare grupit punues

Dr. Xérxa — Thagqi zyrtare e larté pér monitorim dhe vlerésim té Strategjisé Sektroiale
Shéndetesore (SSSH) né MSh, e eméruar né grupin punues pér UK té Dializés me vendim
té Ministrit té Shéndetésisé, trajnere né trajnimin: “Metodologjia e Hartimit te
Udhérréfyeséve dhe Protokoleve Klinike”, trajnere né Mjekésiné Familjare

Formatimi:

Formatimi/dizajni i kétij udhérréfyesi éshté punuar nga MSc.Niman Bardhi, PhDc., Zyrtar
pér Cilési dhe Siguri t& Shérbimeve té Kujdesit Shéndetésor, MSh.
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6.3 Implementimi

Pérparésité dhe barrierat per implementimin e UK né rrethanat tona burimet e
nevojshme, resurset, kostot.

Pérparésité

- Standardizohet puna né dializé dhe unifikohet proceduara

- Qasja bashkekohore

- Pérmiresohet kualiteti | perkujdesjes ndaj pacientit

- Shérbimi i njejté me standarde té njejta mund té ofrohet né Spitalet Rajonale

Barrierat

- Numri i vogél i nefrologéve dhe specializantéve né nefrolog;ji,

- Mosndarja e specializimeve té reja pér nefrologji

- Né gendrat rajonale nuk ka dializé akute, sherbim 24 h, nuk ka resurse (né disa gendra nuk
ka nefrolog)

- Implikimet financiare pér botimin e UK
Zbatimi i Uk do té€ mundésohet pérmes protokoleve té cilat do te hartohen nga UK nacional.
Zbatiimi i UK do te monitorohet pérmes auditeve klinike ku institucionet obligohen té béjné
audite klinike periodike dhe ato do té raportojné pér zabtimin e praktikés s€ miré mjekésore
tek menaxherét e klinikave perkatése.
Sfidat té cilat dalin nga procesi i zbatimit t€UK me procesin e monitorimit adresohen dhe
merren parasysh gjatérevidimit t& UK.

Lehtésimet

- Pér ofruesin e shérbimeve éshté lehtési sespe i merr vendimet mé lehte ose me shpejt pér
trajtim né dializé.

Kostoja
Né sistemin toné shéndetésor sikur edhe té gjithé sektorét tjeré shpenzimet pér dializé
(paisje, material shpenzues dhe medimanete) mbulohet nga SHSKUK

Monitorimi i UK

- Zbatimi | UK do té monitorohet né baza tre mujore. Do té pérpilohet njé formular per zbatim
i cili do té plotésohet nga stafi né detyré dhe i plotésuar do ti dorézohet menaxheréve té
klinikave ose departamenteve.
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6.4 Procesiiadaptimit

Gjaté procesit t€ adaptimit, jemi shérbyer me instrumentin AGREE ||

Grupi éshté pajtuar gé té pérdoren rekomandimet e forta dhe evidencat shkencore té larta sipas
kritereve té& udhérréfyeséve té pérdorur.

Procesi i adaptimit t& UK, éshté realizuar pérmes takimeve té rregullta dyjavore (dhe sipas
nevojés se grupit) té cilat jané dokumentuar me procesverbale. Né takimet e mbajtura nga GAU,
jané analizuar detyrat prej takimeve paraprake, jané diskutuar dilemat dhe né fund jané votuar
propozimet pér adaptim.

Pérzgjedhja e evidencave, analiza, interpretimi dhe formulimi i rekomandimeve, éshté béré me
pajteshmériné e GAU me te paktén tre nga pesé anétaré te grupit.

Né rast t& mospajtueshmérisé, nuk éshté marré parasysh rekomandimi.

Vendimi pér rekomandime té pérzgjedhura éshté marré atéheré kur grupi éshté pajtuar plotésisht
duke i shqgyrtuar pérparesité dhe mangesité e rekomandimeve, mundesiné e integrimit dhe
zbatimin e rekomandimeve né punén e pérditshme té klinicistéve si dhe pérfitimin e pacientéve
per tu mjekuar me standrade bashkékohore.
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6.5 Standardet e auditueshme

- Pérqindja e rasteve qé duhet té kygen né HD

- Faktorét e rrezikut (DM, HTA)

- Menaxhimi jo adekuat i fakoréve té rrezikut

- Pérqindja e pacientéve té diagnostikuar me IRK mbi moshén 18 vje¢
- Pérqindja e pacientéve me eGFR <30 ml/min

- KT/V indeksi

- Numri profesionistéve shéndetésoré qé punojné né gendrat e dializés
- Auditimi i gendrave regjionale te dializés

Kéto standarde té auditueshme, varen nga jetésimi i SISH — it, sigurimeve shéndetesore dhe
pérpilimi i protokoleve klinike.

86



6.6 Fjalori

ADAPTE — Metodologji pér adaptimin e udhérréfyeséve
DEPISTIM = Hulumtim me géllim té& zulimit t& hershém té sémundjes

KATETER VENOZ QENDROR | PERKOHSHEM — katetér me dy lumene qé& pérdoret pér
hemodializé

KATETER VENOZ QENDROR | TUNELIZUAR katetér me tunel dhe dy lumene qé pérdoret pér
hemodializEKATETERI PERITONEAL — katetér pér vendosje né hapésirén peritoneale

FISTULA ARTERIO — VENOZE - kirurgjikisht krijohet njé bashkim (anastomozé) e venés dhe
arteries radiocefalike ose brachiocefalike

GRAFTI ARTERIO — VENOZ - paisje biokompatibile gé urézon arterien dhe venén dhe pérdoret
si gasje pér dializé
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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 — Semundije 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 | varur nga hemodializa

CKD ND - | pavarur nga dializa CKD cilido stad (1 — 5), me ose pa transplant te veshkes (CKD
ge perjashton CKD 5D)

CKD T — | 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 | hepatitit B

HCV — Virusi | hepatitit C

HD — Hemodializa

HIT — Heparine Induced Thrombocytopenia

HIV — Human Imunodeficiency Virus (Virusi | 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 Qendroré

LES — Lupus Erythematosus Systemica

MRSA — Methiciline Resistant Staphylococcus aureus

QV — Qasje Vaskulare

RRT — Renal Replacement Therapy

Sémnudija antiGBM — Sémnudja anti membranés bazale glomerulare
SIP — Skleroza e Inkapsuluar Peritoneale

SLED - (sustained low - efficiency dialysis)

TTP — Trombotic Thrombocytopenic Purpura

Tx - Transplanti

UK — Udhérréfyesi klinik

VHB - Virusi | Hepatiti B

88



