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TRAJTIMI | SEMUNDJES ISKEMIKE TRUNORE

1. Hyrje

Insulti (stroke) éshté ¢rregullim i funksionit té trurit si pasojé e pengesés sé furnizimit té tij me gjak.
Karakterizohet me ndérperjen e shpejté té garkullimit t€ gjakut né njé zoné té caktuar té trurit,
zakonisht né territore pérkatése vaskulare, gé ka pér pasojé disfunksionin neurologjik e te disa rsate
edhe psikologjik. Insulti shkakton pasoja té rénda dhe shpesh té pakthyeshme né jetén e pacientéve
té prekur, e po ashtu edhe njé ngarkesé té€ madhe pé familjet e tyre. Njé né tre persona gé preken
nga kjo sémundje mbesin me invaliditet afatgjaté. Ndér pasojat mé té shpeshta mund té pérmendim
humbjen e aftésisé pér té folur, paralizén, problemet né koordinim dhe lévizje, ¢rregullimin e
kujtesés, depresionin dhe problemet tjera mendore.

Sipas té dhénave té Organizatés Botérore té€ Shéndetésisé (OBSH-s€) insulti éshté shkaktari i dyté
mé i shpeshté i vdekshmérisé, dhe shkaktari mé i shpeshté i invaliditetit né boté. Né Kosové nuk
kemi té dhéna té sakta pér numrin e pacientéve me insulte, por nga evidencat e Klinikés sé
Neurologjisé dhe spitaleve rajonale ato marrin pjesé me numrin mé té madh té hospitalizimeve e
sidomos prijné me raste té rénda dhe mortalitet té larté.

Insulti mund té jeté iskemik, g€ ndodhé si pasojé e bllokimit t& qarkullimit t€ gjakut né njé pjesé té
trurit apo hemoragjik qé ndodhé si pasojé e rrjedhjes sé gjakut né indin trunor. Insultet iskemike pér
nga ményra e zhvillimit ndahen né 3 néntipe: nga arteriet e médha, arteriet e vogla-lakunare dhe
kardioembolike.

Menaxhimi bashkékohoré i insulteve iskemike kérkon identifikimin dhe diagnostikimin e hershém té
rasteve né ményré g€ té inicohet terapia adekuate e cila pér té pasur rezultate sa mé t€ mira duhet
té realizohet brenda 3-6 orésh. Pikérisht kjo kohé e shpejté e veprimit e béné t€ domosdoshém
krijimin e kétij ushérréfyesi i cili do ti pércaktojé modalitetet e menaxhimit.

Zbatimi i UK-sé& éshté pjesé e sigurimit t€ praktikés s& miré mjekésore t€ bazuar né
déshmi dhe éshté i detyrueshém pér té gjithé profesionistét shéndetésoré té fushave
pérkatése, udhéheqésit e institucioneve shéndetésore relevante jané pérgjegjés pér
sigurimin e zbatimit té tij.

Qé té implementohet né ményré adekuat ky udhérréfyes ekzistojné disa pérparési, gé
jané: disponojmé me resurse humane, infrastruktura e miré rrugore e cila mundéson
transportimin e shpejté te pacientéve né qgendrén ku béhet trajtimi akut i insultit
(tromboliza dhe trombektomia), infrastruktura spitalore (tomografia e kompkuterizuar (TK-
ja), rezonanca magnetike (MRI-ja), duplex ultrasonografia, etj., gatishméria e
profesionistéve shéndetésor pér implementimin dhe menaxhimin mé bashkékohoré pér



kété sémundje dhe edukim te vazhdueshém profesional si dhe gatishméria institucionale
pér avancimin e kétyre proceseve.

Nga aspekti i barrierave pér implementim mund té€ pérmendim: mungesén e njohurive té
publikut pér insultin dhe réndésiné e njohjes sé hershme té simptomave dhe fillimin sa
mé té hershém té trajtimit, mungesa e barnave per realizimin e trombolizés dhe
menaxhimin simptomatik para dhe pas trombolizés, kostoja e larté e barnave, licencimet
dhe trajnimet pér stafin e mesém, mosaprovimi i strategjisé nga MSH-ja etj. Pér adresimin
e kétyre barrierave, vitin e kaluar éshte themeluar njé ekip multidiciplinaré nga Ministria
e Shéndetésisé e cila ka pér detyré pérpilimin e dokumentit strategjik pér trajtimin e
pacientéve me insulte.

Sa i pérket kostos sé implementimit té projektit pér organizim dhe menaxhim
bashkékohoré té insultit t& paraparé me kété UK, si dhe duke u bazuar edhe né analizén
e detajuar né draft dokumentin e Strategjisé nacionale, vlerésojmé se rregullimi i trajtimit
té insulteve né Kosové ka koston rreth njé milion euro pér njé periudhé dy vjecare.
Meqgenése kemi t& béjmé me implikim té téré sisTemit shéndetésoré té Kosovés, nga
niveli primaré deri tek ai terciar, organizimi dhe financimi duhet t&€ mbéshtetet nga
Ministria e Shéndetésisé dhe Qeveria e Kosovés.

Cdo institucion shéndetésor duhet té kryej monitorimin e brendshém duke zbatuar auditin
klinik si mjet pér monitorimin e pérmirésimit té cilésisé sé shérbimeve shéndetésore dhe
sigurisé sé pacientit. Auditi klinik zhvillohet né ¢do institucion shéndetésor nga
koordinatorét e cilésisé sé& shérbimeve shéndetésore gjegjésisht ekipi i eméruar nga
menaxheri i institucionit shéndetésor. Divizioni i cilésisé sé shérbimeve shéndetésore nga
Ministria e Shéndetésisé e monitoron zbatimin e auditeve té€ brendshme klinike.



2. Qellimi dhe fokusi

Qéllimi i kétij udhérréfyesi éshté gé té ofrojé udhézime té bazuara né evidencat e fundit pér
diagnostikimin dhe menaxhimin e pacientéve me insulte. Me kété udhérréfyes synohet qé té
pérmirésohet cilésia e kujdesit shéndetésoré pérmes zbatimit t&€ evidencés nga hulumtimet e reja
shkencore né punén e pérditshme praktike. Né kété udhérréfyes nuk éshté pérfshiré menaxhimi i
pacientéve me insulte hemoragjike dhe hemoragji subarahnoidale. Poashtu kétu nuk jané pérfshiré
rekomandimet pér prevencén primare té insulteve.

Ky udhérréfyes do té jeté me interes pér té gjithé profesionistét shéndetésor, né té gjitha nivelet, té
cilét jané té pérfshiré né menaxhimin e pacientéve me insult, duke pérfshiré doktorét e mjekésise,
specialistét e mjekésisé familjare, specialistét e mjekésisé emergjente, specialistét e neurologjise,
kardiologjisé dhe kardiokirurgjis€. Po ashtu né kété udhérréfyes ka té dhéna té réndésishme edhe
pér stafin e mesém, specialistét e shéndetit publik dhe farmacistét.

Pércjellja e rekomandimeve té dhéna né kété udhérréfyes nuk garantoné sukses né trajtimin e
secilit pacient. Vlerésimi klinik duhet t€ béhet nga profesionistét e duhur shéndetésor té cilét jané
pérgjegjés pér vendimet gé i marrin sa i pérket planit té trajtimit dhe procedurave diagnostike té
nevojshme. Po ashtu, vendimi pér pérzgjedhjen e metodave té veqanta diagnostike dhe mjekimin
duhet té ndérmirret me miratimin e pacientit apo familjaréve té pacientit.

2.1 Objektivat

2.1.1 Obijektivi kryesor

o Me kété udhérréfyes klinik synohet qé té organizohet sistemi shéndetésor gé té ofrojé
trajtim sa mé bashkohoré duke pérfshiré numeér sa mé té madh té pacientéve me insulte
qysh né orét e para té shfagjes sé simptomeve né ményré gé té zvogélohet mortaliteti
dhe shkalla e invaliditetit.

2.1.2 Ojektivat e veqanta

o Informimi dhe pregatitja e profesionistéve shéndetésoré té nivelit primar dhe sekondar pér
identifikim té hershém té rasteve me insulte dhe transporti me prioritet né gendrén e
specializuar pér insulte.

o Organizimi dhe koordinimi me gendrén diagnostike radiologjike pér realizimin me prioritet,
kurdo gé éshté e mundur, té rasteve me dyshim pér insult me TK, TK angjio dhe RM né
ményré qé té sigurohet dritarja kohore e pérshtatshme terapeutike pér rezultate
maksimale pozitive.

o Funksionalizimi i gendrés pér insulte me ekipe té trajnuara dhe té gatshme me terapi dhe
paisje t& nevojshme pér té aplikuar trajtimin reperfuziv né ményré medikamentoze apo
intervente neuroradiologjike qé té rikthehet garkullimi i gjakut né zonat iskemike.



o Detektimi dhe trajtimi i hershém i komplikimeve té insulteve dhe inicimi i rehabilitimit.

o Hulumtimi i faktoréve té rrezikut dhe menaxhimi i tyre né ményré qé té zvogéloher numri
i rasteve té insulteve té sérishme (recedivante).

2.2 Epidemiologjia

Insulti iskemik trunor éshté sémundja me numrin mé té& madh té té hospitalizuarve népér
klinikat neurologjike né mbaré botén. Sipas té dhénave té Organizatés Botérore té
Shéndetésisé (OBSH) ¢do vit né boté rreth 15 milion njeréz preken nga insultet, ku 5
milion prej tyre vdesin kurse 5 milion té tjeré mbesin me paaftési té pérheshme.

Né Shtetet e Bashkuara té Amerikés (SHBA) shfagen 795.000 raste té reja me insulte né
vit, dhe nga ata 610.000 jané sulme pér heré té paré, kurse 1850,00 njeréz pérjetojné
insulte té pérséritura (recedivans). Pjesa dérmuese e tyre, rreth 85% jané té tipit iskemik.
Nga aspekti gjinoré insultet jané mé té shpeshta tek meshkuj me njé incidencé prej 62.8
raste né 100.000 raste me shkallé t& mortalitetit prej 26.3%, kurse incidenca tek femrat
éshté 59 né 100.000 raste me mortalitet prej 39.2%. Edhe pse insultet llogariten si
sémundje t&€ moshave té shtyera, 1/3 e rasteve paraqiten tek personat nén moshén 65
vjegare, por né pérgjithési nuk éshté e kursyer asnjé moshé.

Né Kosove, deri mé sot nuk ka té€ dhéna té sakéta statistikore né nivel vendi pér kété sémundije.
Sipas njé studimi té publikuar né vitin 2013, nga té dhénat e grumbulluara né nivelin e vetém terciar,
né Qendrén Klinike Universitare t&¢ Kosové (QKUK), mbrenda njé viti, né Klinikén e Neurologjisé
kané gené té hospitalizuar 1073 pacienté me insult. Prej kétyre 804 kané gqené me insult iskemik
ndérsa 269 pacienté me insult hemoragjik. Né grupin e pacientéve me insult iskemik 181 (22%)
pacienté kane pérfunduar me vdekje gjaté qgéndrimit né Kkliniké. Ndérsa vdekshméria
intrahospitalore te insultet hemoragjike ka gené edhe mé e lart€, 48%.

2.3 Popullata e cakut

e Pacientét me insult iskemik akut dhe atak iskemik tranzitoré
e Pacientét té cilét kané kaluar insultin iskemik.

¢ Pacientét me insult iskemik, té pérshtatshém pér trajtim me trombolizé€ apo pér intervenim
me trombektomi mekanike.

o Pacientét me faktoré rreziku, duke pérfshiré kétu: hipertensionin arterial, diabetin mellit
tip I dhe II, dislipideminé dhe fibrilacionin atrial.

o Pacientét pas insultit iskemik akut té cilét kané stenozé té arterieve intrakraniale dhe
ekstrakraniale.



2.4 Dedikimi i udhéerrefyesit

Udhérréfyesi ju dedikohet té gjithé personave me insult iskemik apo atak iskemik transitor
(transitory ischemic atack-TIA) dhe té cilét kané nevojé pér trajtim.

Burimet njerézore t€ nevojshme pér zbatimin e kétij udhérréfyesi klinik jané specialistét neurolog,
specialistét radiolog, specialistét e mjekésisé emergjente, specialistét kardiolog, kirurgét vaskular,
neurokirurgét, mjekét e pérgjithshém dhe stafi i mesém qé pérkujdeset pér pacientét me insulte.

Né ményré gé ky udhérréfyes klinik té keté zbatim dhe ndikim direkt né menaxhimin adekuat té
pacientéve me insult, pa dyshim gé nevojitet mbéshtetje nga Ministria e Shéndetésisé dhe
institucionet vartése shéndetésore pér sigurim té infrastrukturés sé€ nevojshme dhe gé furnizimi me
barna dhe mjete g€ mundésojné realizimin e tromoblizés dhe trombektomisé mekanike té jeté i
vazhdueshém, dhe né kété ményré t€ mundésohet menaxhimi bashkékohoré dhe adekuat i
pacientéve me insult.

2.5 Pyetjet klinike

Ky udhérréfyes adreson kéto pyetje klinike:
e Si duhet té béhet organizimi i shérbimeve mjekésore para-spitalore dhe spitalore pér
identifikimin dhe trajtimin e pacientéve me insulte?
o Si béhet diagnostikimi dhe trajtimi emergjent i pacientéve me insulte?

o Cila éshté réndésia e imazherisé sé trurit dhe testeve tjera laboratorike né diagnostikimin
dhe trajtimin e insulteve?

o Cili éshté trajtimi emergjent dhe menaxhimi i faktoréve té riskut gjaté fazés emergjente té
insultit?

o Sité béhet pércaktimi i sakté i pacientéve té pérshtatshém pér trajtim me trombolizé?
¢ Sité administrohet tromboliza me alteplazé?

¢ Cilat jané indikacionet dhe kundérindikacionet e trajtimit me trombolizé?

¢ Sitrajtohen komplikimet pas administrimit té€ trombolizés?

o Cilat jané kriteret e trajtimit t€ pacientéve me trombektomi mekanike?

o Cili éshté kujdesi mbéshtetés né trajtimin e pacientéve me insulte?

e Sité béhet profilaksa e duhur e trombozés sé thellé venoze?

o Cili éshté mjekimi i komplikimeve akute té insultit iskemik?

o Sité béhet parandalimi i pérséritjes sé insultit?



3. Metodologjia

Autorét e udhérréfyesit klinik jané:

¢ Dr. Edmond Komoni, PhDc, neurolog/QKUK/Fakulteti i Mjekésisé

e Dr. Bujar Gjikolli, Mr.sci., radiolog/QKUK

e Prof. Ass .Dr. Dardan Koginaj, PhD, kardiolog

e Dr. Armend Kérveshi, PhD/radiolog/QKUK

o Dr. Dren Boshnjaku, neurolog, QKUK/Fakulteti i Mjekésisé

e Ass. Dr. Fisnik Jashari, PhD, neurolog/QKUK/Fakulteti i Mjekésisé
e Ass. Dr.Blerim Myftiu, PhDc, neurolog/QKUK/Fakulteti i Mjekésisé
¢ Dr. Melihate Pushka, PhDc, neurologé/QKUK/Fakulteti i Mjekésisé
e Dr. Granit Xhiha, neurolog, Spitali Rajonal i Gjakovés

¢ Dr. Adnan Bigku, neurolog, QKUK/ Fakulteti i Mjekésisé

Rishqyrtuesit:

e Prof. Asoc. Dr. Zylfije Hundozi, PhD, neuropsikiatér/ QKUK/ Fakulteti i Mjekésisé
¢ Ass. Dr. Vera Kukaj, PhD, neuropsikiatér/ QKUK/ Fakulteti i Mjekésisé

Formatimi:

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

Ky udhérréfyes éshté pérshtatur nga grupi punues profesional multdisiplinar 5 anétarésh i eméruar
nga Ministria e Shéndetésisé té Republikés sé Kosovés, me kontributin edhe té& shumé
bashképunétoréve té jashtém.

Té gjithé anétarét e grupit jané trajnuar paraprakisht pér metodologjiné e haritmit t¢ UPK-ve.

Anétarét e grupit punues para fillimit té pregatitjes sé kétij udhérréfyesi jané deklaruar se nuk kané
ndonjé konflikt interes pér ¢cka edhe i kané nénshkruar deklaratat e konfliktit té interesit.

Takimet jané aranzhuar nga kryesuesi i GP ashtu qé té marrin pjesé té gjithé anétarét e grupit dhe
¢do heré éshté mbaijtur procesverbal. Qé nga takimi i paré jané ndaré detyrat dhe né takimet e
radhés secili anétaré ka raportuar pér punén e béré dhe pastaj jané diskutuar bashkarisht né grup
té gjitha paqartésit dhe dilemat.

Pas analizimit t&€ materialit dhe diskutimeve mes anétaréve t€ GP jané zgjedhur pér tu adaptuar
rekomandimet e fundit té literaturés bashkékohore, qofté pér diagnostikim apo trajtim, té cilat
pérmbajné informata té mjekésisé sé€ bazuar né evidencé, por té cilat jané shqyrtuar g€ té jené té
pérshtatshme dhe aplikueshme edhe pér rrethanat e venit toné.
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Udhérréfyesi éshté hartuar né pérputhje me metodologjiné standarde té procesit t€ pérshtatjes sé
udhérréfyesve té pércaktuar me Udhézimin Administrativ Nr. 03/2019 pér Udhérréfyes dhe
Protokole Klinike si dhe duke u shérbyer me dokumentin AGREE. Marrja e vendimeve nga
anétarét e grupit punues éshté béré me konsensus, pra me pélgimin e ploté té té gjithé anétaréve.
Né rastet té veganta kur ka pasur mospajtim, vendimet jané marrur me votim té shumicés sé
anétaréve prezent né takim.

Rishqyrtuesit e kétij UK jané konsultuar disa heré gjaté pérpunimit t& materialit dhe né fund e kané
pasur né dispozicion edhe draftin e ploté. Vérejjet, késhillat dhe rekomanimet e tyre gé i jané
dorézuar grupit punues jané diskutuar dhe analizuar me kujdes, dhe pasi vértetuar baza shkencore
e tyre jané inkorporuar né draftin final.

Gjaté hartimit té kétij udhérréfyesi klinik jané kontaktuar shogata e pacientéve si dhe vet pacientét
dhe familjarét e tyre gjaté kohés sa kané géndruar né Klinikén e Neurologjisé duke i diskutuar dhe
sqaruar até gka ofrohet momentalisht né trajtimin e insulteve iskemike dhe ¢ka synohet té arrihet
pérmes kétij UK, cilat jané benefitet p€R pacientin, familjen dhe shogériné. Kérkesat e tyre kané té
béjné me organizimin e funksionimit mé té shpejté té sistemit shéndetésoré, realizimi i analizave
dhe imazherive, sigurimi i terapisé dhe krijimi i gendrave rehabilituese pér pacientét me insulte.
Mendimet, vérejtjet dhe kérkesat e tyre kané qgené té vlefshme dhe jané marr parasyshé nga GP
gjaté hartimit té UK.

Duke u bazuar né trendet shkencore té késaj Iémie si nga aspekti diagnostik parandalues dhe
mjekues, pérditésimi i kétij udhérréfyesi rekomanohet té béhet pas pesé vitesh, nése nuk ka arsyeje
pér ndonjé pérditésim mé té hershém.

Pas miratimit ky udhérréfyesi do té jeté né dispozicion pér tu shpérndar dhe prezantuar
té gjithé profesionistéve shéndetésoré, té ciléet bazuar né kompetencat e tyre té
pércaktuara do t'a béjné zbatimin e tij. Grupi punues do té jeté i gatshém pér sgarime té
pérmbajtjes s€ dokumentit pér teé gjithé.

3.1 Burimet

Sémundja iskemike trunore éshté problematiké e shpesht neurologjike me mortalitet dhe invaliditet
té larté gé pérveq réndésisé shéndetsor ka ndikim edhe né aspektin shogéroré dhe financiar bile
edhe pér shtetet e zhvilluara. Prandaj vazhdimisht investohet né hulumtime shkencore té reja dhe
publikime t€ literaturés pérkatése.

Pér burim té informacioneve jané hulumtuar bazat elektronike té té dhénave si Pubmed, Medline,
Conchrane pér udhérréfyes pér Diagnostikimin dhe Menaxhimin e Insulteve, té publikuara ndérmjet
viteve 2014-2019. Duke pérfshiré kétu hulumtimet klinike té randomizuar (RCT) meta-analizat dhe
rishikimet sistematike.

Kérkimi éshté kryer né gjuhén angleze, me fjalét kyge: stroke, imaging, thrombolysis, alteplase,
thrombectomy, secondary stroke prevention. Pas shqyrtimit t€ materialit t&¢ hulumtuar me grupin
punues dhe bashképunétorét e jashtém u vendos gé si bazé e adaptimit t€ merren tre udhérréfyesit
e méposhtém.
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Ky udhérréfyes éshté adaptuar nga:

a) 2018 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke.
AHA/ASAStroke2018;49:e46-e99.

b) Canadian stroke best practice recommendations: Secondary prevention of stroke,
sixth edition practice guidelines, update 2017

c) 2014 Guidelines for Prevetntion of Stroke in Pationets With Stroke and Transient Ischaemic
Attack. AHA/ASA; Stroke. 2014;45:2160-2236.

Udhérréfyesit e pérzgjedhur kané pérmbushur kriteret e parapara pér arsye se kané dhéné pérgjigje
né mbi 90% té pyetje klinike té formuluara nga grupi i ekspertéve pér hartimin e udhérréfyesit. Né
mes tjerash udhérréfyesi i paré “2018 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute
Ischemic Stroke, AHA/ASA” éshté vite me radhé né pérdorim né mbaré botén, gé vazhdimisht
rishikohet dhe plotésohet dhe njékohésisht rekomanohet e shfrytézohet edhe nga American
Academy of Neurology (AAN), European Academy of Neurology (EAN) dhe OBSH-ja.
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4. Rekomandimet

Celési pér deklaratat e evidencés dhe gradat e rekomandimeve

KLASA (FUQIA) E REKOMANDIMIT NIVELI (KUALITETI) | EVIDENCES

KLASA | (E FORTE) Pérfitimi>>>Risku

s Eshté e arsyeshme
s Mund té jeté efektive/me pérfitim

o Traejtimi/strategjia A ndoshta NIVELI B-NR
rekomandohet/indikohet né preferencé ndaj e Evidencé e kualitetit té moderuar gé
trajtimit B derivon nga njé apo mé shumé studime
o Eshtd e arsyeshme g trajditmi A té

kualitative té pa randomizuara,
observuese, apo té bazuara né regjistra
* Meta-analiza té kétyre studimeve

pérzgjedhet né vend té trajtimit B

KLASA Iib (E DOBET) Pérfitimi > Risku

NIVELI C-LD
* Studime observuese te randomizuara apo
jo, apo studime té regjistrave me limitime
ne dizajn apo ekzekutim
Meta-analiza té kétyre studimeve
* Studime fiziologjike né subjekte humane

KLASA Ill: Pa pérfitim (E MODERUAR) Perfitimi=Risku

NIVELI C-EO

* Koncensus i opinionit té ekspertéve i
bazuar né eksperiencén klinike

KLASA IlI: E démshme (E FORTE)  Risku > Pérfitimi

SKR-studime klinike t& randomizuara

- Class Of Recommendation (COR) - Klasa e Rekomandimit
- Level Of Evidence (LOE) - Niveli i Evidencés

Ff
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4.1 Trajtimi paraspitalore i insultit iskemik dhe sistemet e kujdesit

4.1.1 Sistemet paraspitalore

Sistemet paraspitalore COR | LOE

1. Udhéhegésit e shéndetit publik, sé bashku me profesionistét shéndetésoré dhe
té tjerét, duhet té hartojné dhe té zbatojné programe té edukimit publik, té
fokusuara né sistemet e trajtimit té insultit né tru dhe né nevojén pér té kérkuar
kujdes emergjent (duke telefonuar 194) né ményré té shpejté.

[ B-R

Njohja e hershme e simptomave té insultit éshté esenciale pér té kérkuar kujdesin me kohé. Fatkeqésisht, njohurité
né popullatén e pérgjithshme pér shenjat fillestare té insultit dhe faktorét e rrezikut mbeten té pakta. Mungesa e
njohurive pér shenjat e insultit shkakton vonesa paraspitalore né kérkimin e ndihmés. Kéta faktoré mund té
kontribuojné né trajtimin adekuat té insultit iskemik. Evidencat né dispozicion sugjerojné se fushatat pér
sensibilizimin dhe vetédijésimin e publikut jané me efektivitet t€ ndryshém varésisht nga grupi i synuar. Prandaj,
fushatat e edukimit pér insultin duhet t& hartohen me géllim té rrities sé efektivitetit té trajtimit té insulitit iskemik
trunor.1®

2. Rekomandohet fugishém aktivizimi i sistemit té thirrjes telefonike 194 nga
pacientét ose pjesa tjetér e publikut. Dispecerét 194 duhet ta béjné prioritet | B-NR
shpérndarjen e lajmit pér insult né tru dhe koha e transportit duhet t&€ minimizohet.

Pérdorimi i shérbimeve mjekésore emergjente (SHME) nga pacientét me insult né tru éshté e determinuar nga
mbérritja sa mé e hershme né Qendrén Emergjente (QE), realizimi sa mé i shpejté i imazherisé dhe trajtimi efikas
me alteplazé.

3. Pér rritjen e numrit té pacientéve té ciléve u mundésohet trajtimi adekuat dhe
pér rritjen e cilésisé sé shérbimeve, reckomandohen programet edukative lidhur me | B-NR
insultin pér mjeké, personelin e spitaleve rajonale dhe personelin e SHME-sé.

Me aktivizimin e sistemit 194, ekipet e SHME-sé&, duhet t'i japin pérparési rastit me insult iskemik, né ményré qé té
minimizohet koha né vendin e ngjarjes dhe té transportojné pacientin sa mé shpeijt té jeté e mundur né spitalin mé
té pérshtatshém.

4.1.2 Vlerésimi dhe Menaxhimi i Shérbimeve Mjekésore Emergjente (SHME-sé)

Vlerésimi dhe Menaxhimi i Shérbimeve Mjekésore Emergjente (SHME-sg) COR | LOE

1. Rekomandohet pérdorimi i njé sistemi té vilerésimit té insultit nga ofruesit e | B-NR
ndihmés sé paré, duke pérfshiré personelin e dispegimit t¢ SHME-sé.

2. Personeli i SHME-sé duhet té fillojé menaxhimin fillestar té insultit né terren.
Rekomandohet pérpilimi dhe zbatimi i njé protokolli pér insulte, qé do té pérdoret | B-NR
nga personeli i SHME-sé.

Né njé studim, pér parashikimin e qélluar té diagnozés dalése nga spitali: insulti iskemik trunor ose TIA, né mesin e
900 rasteve té cilat SHME-ja i ka dérguar si insult i dyshimté, prej tyre kané qené 51% (95% CI, 47-54) dhe
parashikimi i gélluar i diagnozés sipas pérshtypjes sé€ personelit ambulantoré ka gené 58% (95% ClI, 52-64).

3. Personeli i SHME-sé duhet ta dérgojé njoftimin paraspitalor, spitalit prités qé njé
pacient i dyshuar pér insult éshté duke ardhur pér trajtim, né ményré qé burimet e
duhura té spitalit t¢ mund té mobilizohen para ardhjes sé pacientit. I B-NR
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4.1.3 Sistemi i Shérbimeve Mjekésore Emergjente (SHME)

Sistemi SHME

COR

LOE

1. Drejtuesit e SHME-sé, né koordinim me agjencité lokale, rajonale dhe shtetérore
dhe né konsultim me autoritetet mjekésore dhe ekspertét vendoré, duhet té
hartojné modele dhe protokolle pér té siguruar qé pacientét me insult ose té
dyshuar pér insult iskemik té identifikohen dhe vierésohen me shpejtési duke
pérdorur njé instrument té viefshém dhe té standardizuar pér ekzaminimin e
insulteve, té tilla si FAST (fytyra, dora, té folurit, koha).

2. Duhet té zhvillohen sisteme regjionale té kujdesit pér insult. Kéto duhet té
pérbéhen nga: (a) objektet e kujdesit shéndetésor qé ofrojné mjekimin emergjent
fillestar, duke pérfshiré administrimin e alteplazés intravenoze (IV), dhe (b) gendra
té afta pér selektimin e pacientéve té cilét do té pérfitonin nga procedurat
endovaskulare, me kujdes gjithépérfshirés periprocedural dhe tranportim té
shpejté né gendrén ku realizohen kéto procedura.

3. Pacientét me vlerésim pozitiv pér insult ose me dyshim té forté pér insult duhet
té transportohen me shpejtési né institucionet mé té aférta té kujdesit shéndetésor
gé mund té administrojné alteplazén IV.

B-NR

B-NR

4.1.4 Ekipet spitalore pér trajtimin e insultit

Ekipet Spitalore pér trajtimin e insultit

COR

LOE

1. Rekomandohet njé protokoll i organizuar pér vlerésimin emergjent té
pacientéve té dyshuar pér insult iskemik trunor.

B-NR

2. Rekomandohet gé té pércaktohen synimet kohore,nga paraqitja e pacientit né
emergjencé deri né fillimin e terapisé. Duhet té vendoset si géllim parésor gé caku
i mésipérm té jeté brenda 60 minutave pér 250% té pacientéve me insult iskemik
akut trunor, gé do té trajtohen me alteplazé IV.

B-NR

3. Eshté e réndésishme té synohet qé koha nga arritja né spital deri te fillimi i
terapis€ me alteplazé té jeté mé pak se 45 minuta pér 250% té pacientéve me insult
iskemik.

IIb

C-EO

4. Rekomandohet caktimi i njé ekipi pér insult iskemik akut, ku béjné pjesé mjekét,
infermierét, personeli radiologjik dhe i laboratorit. Pacientét me insult duhet té
kené njé vilerésim té kujdesshém klinik, pérfshiré ekzaminimin neurologjik.

5. Rekomandohen iniciativa shumé komponentéshe pér pérmirésimin e cilésisé
sé shérbimit, té cilat pérfshijné edukimin pér stafin e shérbimit emergjent,
themelimin e ekipeve multidiciplinare me qasje né ekspertizén neurologjike, né
ményré qé té pérmirésohet trajtimi me terapi trombolitike.

B-NR

Njé iniciativé e tillé éshté treguar e dobishme pér avancimin e kujdesit pér pacientét me insult trunor.
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4.1.5 Telemjekésia

Telemjekésia COR | LOE

1. Pér vendet pa ekspertizé pér interpretimin e imazheve brenda spitalit,
rekomandohen sistemet teleradiologjike té aprovuara, pér rishikimin me kohé té |
imazherisé sé trurit tek pacientét me dyshim pér insult iskemik akut.

2. Kur zbatohen brenda njé rrjeti ‘telestroke’, sistemet teleradiologjike té
aprovuara jané té dobishme pér té mbéshtetur interpretimin e shpejté dhe me |
kohé té imazheve pér marrjen e vendimeve pér dhénien e alteplazés IV.

Studimet e teleradiologjisé pér té interpretuar imazheriné e trurit né insultet iskemike akute kané lehtésuar me
sukses fizibilitetin; marréveshjen midis neurologéve, radiologéve dhe neuroradiologéve pér praniné ose mungesén
e kundérindikacioneve radiologjike ndaj alteplazés IV dhe besueshmériné e vlerésimeve radiologjike pérmes
sistemit telestroke.

4. Vlerésimet telestroke/teleradiologjike pér pacientét me insult akut mund té

jené efektive pér vendimmarrjen korrekte té trajtimit me alteplazé IV. lla 2

Studimi STRokEDOC (Stroke Team Remote Evaluation Using a Digital Observation Camera) mbéshteti hipotezén
gé konsultimet telemjekésore, té cilat pérfshinin teleradiologjiné, krahasuar me vetém konsultat telefonike,
rezultuan né vendimmarrje meé té sakté pér administrimin e alteplazés IV pér pacientét gé shfaqin simptoma dhe
shenja té insultit iskemik akut.

5. Administrimi i alteplazés IV pér pacienté me insult iskemik akut, i udhéhequr
nga konsulta ‘telestroke’, mund té jeté po aq i sigurt dhe po aq i dobishém sa ai i 11s] B-NR
gendrave pér insulte.

Njé rishikim sistematik dhe meta-analizé u realizua pér té vlerésuar siguriné dhe efikasitetin e alteplazés IV té
dhéné pérmes rrieteve ‘telestroke’ né pacientét me infarkt trunor akut. Shpeshtésia e paraqities sé€ hemorragjisé
intracerebrale simptomatike ishte e ngjashme midis pacientéve qé i nénshtroheshin alteplazés IV té udhéhequr
nga telemjekésia dhe atyre qé marrin alteplazé IV né gendrat pér insult né tru. Nuk kishte asnjé ndryshim né
vdekshmériné ose né pavarésiné funksionale pas 3 muajsh né mes té pacientéve té udhéhequr nga ‘telestroke’
dhe atyre t& menaxhuar né gendrat pér insult trunor. Gjetjet tregojné se shpérndarja e alteplazés IV pérmes rrjeteve
‘telestroke’ éshté e sigurt dhe efektive né dritaren kohore 3-oréshe.

6. Sigurimi i mbéshtetjes pérmes konsultimeve telefonike né vendimmarrje pér
administrimin e alteplazés nga mjekét né komunitet €shté i mundshém dhe i sigurt
dhe mund té konsiderohet kur njé spital nuk ka gasje né njé ekip pér insult trunor
apo né njé sistem telestroke.

lIb C-LD

Pérparésité e konsultimeve telefonike pér pacientét me simptoma akute té€ insultit jané fizibiliteti, historia e
pérdorimit, thjeshtésia, disponueshméria, transportueshméria, koha e shkurtér e késhillimit dhe zbatimi i lehté.

7. Rrjetet ‘telestroke’ mund té jené té arsyeshme pér triazhimin e pacientéve me
insult akut té cilét mund té kené indikacion pér transferim né gendrat ku realizohet | |[Ib B-NR
trombektomia mekanike akute.

Njé studim observues krahasoi rezultatet klinike té trajtimit endovaskular midis pacientéve me insult né qarkullimin
e pérparmé té transferuar pas telekonsultimit dhe atyre té pranuar direkt né njé gendér terciare pér insult. Studimi
vlerésoi 151 pacienté gé iu nénshtruan trajtimit endovaskular urgjent pér insult né qarkullimin e pérparmé. Nga
kéta, 48 pacienté (31.8%) u transferuan pas telekonsultimit dhe 103 (68.2%) u pranuan kryesisht pérmes Qendrés
Emergjente. Pacientét e transferuar ishin mé té rinj, né numeér ishin mé té shumté té trajtuar me alteplazé 1V, kishin
kohé té zgjatur nga fillimi i insultit deri né fillimin e trajtimit endovaskular dhe kishin tendencé té kishin norma mé té
uléta té& hemorragjisé intrakraniale simptomatike dhe té€ vdekshmérisé se sa pacientét e pranuar direkt. Shkallé té
ngjashme té reperfuzionit dhe rezultate té favorshme funksionale jané vérejtur si tek pacientét e trajtuar nga
‘telestroke’ ashtu dhe te ata qé ishin pranuar direkt. Rrjetet 'telestroke’ mund t&€ mundésojné triazhimin dhe dérgimin
pér trajtim endovaskular té pacientéve té zgjedhur me infarkt akut trunor né spitalet mé té largéta.
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4.1.6 Organizimi dhe integrimi i sistemit pér trajtimin e sémundjes iskemike

trunore

Organizimi dhe integrimi i sistemit pér trajtimin e sémundjes iskemike trunore COR | LOE
1. Né ményré gé té shkurtohet koha e trajtimit endovaskular, éshté e rendésishme
qé edhe qgendrat spitalore rajonale té ofrojné trajtimin urgjent, pérfshiré
administrimin e alteplazés IV, té mundésojné kryerjen e imazherisé intrakraniale | Ilb | C-LD

vaskulare jo invazive si dhe selektimin e pacientéve pér transferim né gendrén ku
kryhen procedurat intervente endovaskulare.

Prej vitit 2006 deri né vitin 2010, numri i pacientéve me insulte iskemike qé kané realizuar TK angiografi éshté rritur nga
3.8% né 9.1% (P <0.0001). Imazheria me TK perfuzion u rrit nga 0.05% né 2.9% pér té njéjtén periudhé (P <0.0001).
Terapia reperfuzive ishte mé e shpeshté né mesin e pacientéve tek té cilét ishte realizuar TK angiografi-né (13.0%) dhe
TK perfuzion (17.6%) krahasuar me ata tek té cilét ishte realizuar vetém TK-né e kokés (4.0%; P <0.0001).

2. Trombektomia mekanike duhet té realizohet né gendrén pér insult (stroke center)
me qasje té shpejté né angiografiné cerebrale, me neurointerventé té kualifikuar si dhe
me njé ekip gjithépérfshirés té kujdesit periprocedural. Sistemi duhet té dizajnohet,
zbatohet dhe monitorohet pér t¢ mundésuar diagnostikim dhe trajtim té shpejté.
Rezultatet e trajtimit duhet té pércillen tek té gjithé pacientét. Menaxhmenti duhet té
inkurajohet qé té caktojé personelin shéndetésor qé mund t'i realizoj procedurat
revaskularizuese intra-arteriale né ményré té sigurt dhe né kohén e duhur.
Institucionet trajnuese pér kété géllim inkurajohen gé té definojné kritere gé mund té
pérdoren pér rekomandimin e individéve, té cilét mund té kryejné procedura
rivaskularizuese intra-arteriale té sigurta dhe né kohén e duhur.

C-EO

3. Té gjitha spitalet qé ofrojné shérbime pér pacientét me insulte duhet té zhvillojné,
adoptojné dhe pércjellin udhérréfyesit e krijuar nga organizatat profesionale nacionale
dhe internacionale.

C-EO

4. Duhet té pérpilohen rregullore pér transferimin e pacientéve ndérmjet
institucioneve té ndryshme shéndetésore po ashtu edhe pér transferimin
ndérmjet spitaleve dhe ndérmjet klinikave té ndryshme brenda institucionit né
ményré gé transferimi i pacientéve té jeté efikas 24 oré.

C-EO

4.1.7 Themelimi i bazave te té dhénave

Themelimi i bazave té té dhénave

COR

LOE

1. Rekomandohet participimi né bazat e té dhénave pér insult pér té promovuar
trajtimin e bazuar né protokolle, pér t&¢ mundésuar pérmirésim té vazhdueshém té
kualitetit té shérbimeve si dhe pér té pérmirésuar prognozén e pacientéve.

B-NR

Né spitalet GWTG-Stroke, participimi né bazat e té dhénave pér insulte éshté shogéruar me pérshpejtim
té administrimit té alteplazés pas insultit iskemik, zvogélimin e mortalitetit intrahospitalor dhe zvogélimin

e shkallés sé hemorragjive intrakraniale.
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4.1.8 Procesi i pérmirésimit té cilésisé sé sistemit pér kujdesin e pacientéve
me insult

Procesi i pérmirésimit té cilésisé sé sistemit pér kujdesin e pacientéve me insult | COR | LOE

1. Institucionet e kujdesit shéndetésor duhet té organizojné njé komitet
multidisiplinar pér pérmirésimin e cilésisé, pér té shqyrtuar dhe monitoruar
standardet e cilésisé sé kujdesit te insulti, treguesit, praktikat e bazuara né
evidencé dhe rezultate. Formimi i njé ekipi pér pérmirésimin e procesit klinik dhe
krijimi i njé banke té té dhénave pér kujdesin e insultit jané té dobishém pér ' B-NR
sigurimin cilésor té kujdesit pér kéta pacienté. Baza e té dhénave mund té
pérdoret pér té identifikuar boshlléqet ose pabarazité né cilésiné e kujdesit te
pacientét me insult. Pasi té jené identifikuar mangésité, mund té fillohen ndérhyrje
specifike pér t’i adresuar ato.

Identifikimi i barrierave né trajtimin e pacientéve me insult me intervenimet e cakut &shté treguar se ndikon né
pérmirésimin e trajtimit té insult.

2. Me qéllim té pérmirésimit té rezultateve rekomandohen procese té
vazhdueshme té pérmirésimit té cilésisé né secilin element té sistemit té kujdesit | Ila | B-NR
ndaj insultit dhe sistemin si térési.

3. Matésit e rezultatit té trajtimit duhet té marrin parasysh ashpérsiné e

simptomave né fillim té insultit. I 1S

Té dhénat tregojné se pérpjekjet e vazhdueshme pér pérmirésimin e cilésisé pérgjaté hallkave té kujdesit pér insult,
gé nga identifikimi fillestar i pacientit, vlerésimi ne nivelin primar shéndetésor, vlerésimi né gendrat emergjente,
aktivizimi i ekipit té insultit dhe kujdesi pas insultit, jané té réndésishme pér pérmirésimin e rezultateve.35:3857
Prognoza pas insultit ndikohet fugimisht nga ashpérsia fillestare e insultit e cila matet me National Institutes of Health
StrokeScale(NIHSS). Ndér parashikuesit e tjeré té identifikuar gé tregojné pér prognozé té pafavorshme pérfshihet
mosha, glikemia dhe karakteristikat e iskemisé né imazheri.

4.2 Evaluimi Emergjent dhe Trajtimi

4.2.1 Vlerésimi i insultit

Vlerésimi i insultit COR | LOE

1. Rekomandohet pérdorimi i testeve vierésuese pér kategorizimin e ashpérsisé

sé insultit, preferohet NIHSS. | B-NR

Vlerésimi i insultit me NIHSS (Tabela 1) mund té kryhen me shpejtési dhe €shté treguar i dobishém. Pérdormi i njé
vlerésimi té standardizuar pércakton shkallén e deficitit neurologjik, lehtéson komunikimin, ndihmon né identifikimin
e pacientéve pér ndérhyrje trombolitike ose trombektomi, mundéson matjen objektive t&€ ndryshimit té statusit klinik
si dhe identifikon pacientét qé jané né rrezik mé té larté pér komplikime (hemoragiji intracerebrale).
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Tabela 1. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) Adapted from Lyden et al. Copyright © 1994, American
Heart Association

Pikét e testuara

Titulli

Pérgjigjet dhe pikét

1A

Niveli i vetédijes

0---i zgjuar

1---Somnolent

2----Stupor

3---Koma

1B

Pyetje pér orientim né kohé dhe hapésiré (2)

0—Pérgjigjet né té dyja sakté

1---Pérgjigjet né njérén sakté

2---Pérgjigjet né té dyja jo sakté

1C

Reagimi né urdhra (2)

0---Zbaton té dyja sakté

1---Zbaton njérén sakté

2---Nuk zbaton asnjérén

Lévizshméria e konjuguar e syve

0---Lévizje normale horizontale

1---Paralizé e pérséritshme

2---Paralizé e ploté

Fusha vizive

0---Nuk ka humbje té fushés vizive

1---Hemianopsi e pjesérishme

2---Hemianopsi e ploté

3---hemianopsi bilateral

Pérgjigja e mimikés sé fytyrés

0---Normale

1---Dobésim i lehté facial

2---Dobésim i pjesérishém facial

3---Paralizé komplete unilaterale

Funksionet motorike (dora)

0---Nuk ka pronacion

a. E majta

1---Pronacion para 10 s

b. E djathta

2---Dora bie para 10 s

3---Nuk ka lévizje kundér gravitetit

4---Nuk ka lévizje

Funksionet motorike (kémba)

0---Nuk ka devijim

a. Emajta

1---Deivijim para 5 s

b. E djathta

2---Kémba bie para 5 s

3---Nuk ka Iévizje kundér gravitetit

4—Nuk ka l8vizje fare

Ataksi e gjymtyréve

0---Nuk ka ataksi

1---Ataksi né 1 gjymtyré

2---Ataksi né 2 gjymtyré

Sensibiliteti

0---Nuk ka humbje sensibiliteti

1---Humbje e lehté e sensibilitetit

2---Dobésim i réndé i sensibilitetit

Té folurit

0---Normale

1---Disfazion i lehté

2---Disfazion i réndé

3---Disafazion global

10

Artikulimi

0---Normal

1---Dizartri e lehté

2---Dizartri e réndé

11

Crregullimi i vémendjes

0---Mungon

1---Rénie e lehté (rénie e 1
modaliteti)

2---Rénie e réndé (rénie e 2

modaliteteve)
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4.2.2 Imazheria e trurit

Imazheria e trurit COR LOE

1. Té gjithé pacientét qé pranohen né spital dhe dyshohen pér insult iskemik duhet t’i
nénshtrohen vlerésimit imazherik. Te pjesa mé e madha TK-ja pa kontrast jep informata
té mjaftueshme pér marrjen e vendimeve pér menaxhimin e insultit iskemik.

Testi diagnostik éshté kosto efektiv nése ajo ka ndikim jo thjeshté né ndryshimin e terapisé por né vendosjen e terapisé
dhe e cila pérmiréson gjendjen e pacientit. Edhe pse imazheria me rezonancé magnetike me difuzion (RM-DWI-ja)
éshté mé senzitive se tomografia e kompjuterizuar (TK-ja) né zbulimin e insultit iskemik akut, pérdorimi i saj né té gjithé
pacientét me insult nuk éshté kosto-efektive. TK-ja pa kontrast e trurit tek té gjithé pacientét me insult éshté treguar
kosto-efektiv né radhé té€ paré pér shkak té detektimit t& hemoragjisé intrakraniale dhe shmangies sé trajtimit
antitrombotik t€ kétyre pacientéve. Né njé pjesé té pacientéve, diagnoza e insultit iskemik mund té béhet saktésisht
bazuar né prezantimin klinik dhe me TK-né pa kontrast negative ose gé tregon ndryshime té hershme iskemike (té cilat
mund té detektohen né shumicén e pacientéve pas ekzaminimit t€ kujdesshém). Né disa pacienté me TK-né negative té
cilét kané prezantim klinik kompleks apo me lokalizim té€ paqgarté té insultit dhe qé jané kandidaté pér intervenim té
hershém me endarterektomi apo stentim né arteriet karotide, demonstrimi i njé zone me restriktim té difuzionit (né DW-
MRI-né) mund té jeté determinues pér trajtim. Ekzistojné t€ dhéna té pamjaftueshme deri mé tani pér t& vendosur se
cilét pacienté do té pérfitojné nga RM-DWI-ja, andaj kérkohen ende hulumtime pér pércaktimin e kriterit pér shfrytézimin
mé kosto-efektiv.

2. Sistemi duhet té organizohen né até ményré gé imazheria e trurit mund té kryhet
brenda 20 minutave pas arritjes né njésité emergjente tek sé paku 50% e pacientéve té
cilét mund té jené kandidat pér trombolizé dhe/ose trombektomi mekanike.

Pérfitimi nga aplikimi intravenoz i alteplazés dhe trombektomisé mekanike jané té varura nga koha. Realizimi mé i hershém i
trajtimit né kuadér té dritares terapeutike do t€ mundésoj rezultate mé té mira. Imazheria e trurit pér té pérjashtuar gjakderdhjen
intracerebrale rekomandohet si pjesé e vlerésimit fillestar tek pacientét e pérshtatshém pér kéto trajtime. Studimet kané treguar
se mesatarja e kohés prej derés (kontakti me pacientin) deri tek imazheria mund té reduktohet né <20 minuta nése ka organizim
té miréfillt brenda spitalit.

3. Nuk ka evidencé té mjaftueshme pér ta identifikuar pragun e ashpérsisé sé
hipodensitetit né TK, e cila do té ndikonte né trajtimin me alteplazé IV. Shkalla
(madhésia) e hipodensitetit apo ndryshimet e hershme iskemike nuk duhet té
pérdoren si kritere pér mosdhénien e terapisé.

Analiza e t¢ dhénave nga hulmitmet klinike t& randomizuara (RCT) pér alteplazé IV tek insulti iskemik, ka treguar
ndérlidhje jo sinjifikante né mes té pérkegésimit t&é pasqyrés klinke dhe nivleit té hipodenzitetit né TK tek pacientét e
trajtur me tromboliz€. Né hulumtimin Institutin Nacional t€ Crregullimeve Neurologjike me alteplaz€, analizat pasuese
kané treguar se nuk ka pasur ndonjé efekte sinjifikant né modifikimin e mjekimit me alteplazé, me té gjeturat e TK-sé
native: si¢ jané ndryshimet e hershme (humbja e dallimit né mes t€ masés s€ mardheé dhe té hirét, hipdensiteti ose
kompresioni né hapsirat e Iéngut trunore shpinor), né studimet ‘AlbertaStrokeProgramEarlyComputedTomographyScore
(ASPECTS),, dhe ‘Skoringu i Van Swieten pér leukoaraiosis’, pacientét me TK-né native me hipodenzitet mé té madhe se njé e trete e territorit
té arteries cerebri media (ACM) jané pérjashtuar nga kéto hulumtime.

4. Hiperdensitetit né ACM (arteria cerebri media) né TK-né nuk duhet pérdorur si
kriter pér mosaplikim intravenoz té alteplazés te pacientét gé plotesijne kriteret
tjera per trombolizé.

Analizat e té dhénave nga studimeve klinike t€ randomizuara (SKR) pér dhénies sé alteplazés IV te insulti iskemik akut
nuk kané treguar pérkegésim sinjifikant té rezultatit klinik tek pacientét me hiperdensidetté ACM-sé, né TK-né standarde
(native).

5. Nuk rekomandohet pérdorimi rutiné i rezonancé magnetike pér pérjashtimin e
mikrohemoragjive para aplikimit intravenoz té alteplazés.

Nuk éshté realizuar asnjé studim klinik i randomizuar i aplikimit intravenoz té alteplazés tek insulti iskemik dhe realizimit té rezonancés
magnetike té kokés pér té identifikuar mikrohemoragjité, késhtu qé nuk éshté i pércaktuar ndikimi i mikrohemorragjive fillestare né
efektin tratjimit me alteplazé. Jané publikuar vetém disa studime observuese, gé tregojné se shkalla e hemorragjive simptomatike
intracerebrale te pacientét me >10 mikrohemoragji cerebrale éshté 40%, por ky rezultat éshté i bazuar né vetém 15 pacienté me >10
mikrohemoragji cerebrale, té cilét kané pérbéré 0.8% té pacientéve té pérfshiré né studim.
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6. Pérdorimi i kritereve imazherike pér pérzgjedhjen e pacientéve pér trajtim me
alteplazé né rastet kur pacienti éshté zgjuar nga gjumi me insult iskemik ose kur nuk
éshté e njohur koha e fillimit té simptomave nuk rekomandohet té béhet,pérve¢ né
studimet klinike.

7. Pérdorimi multimodal i TK-sé dhe RM-sé duke pérfshiré skenimin me perfuzion,
nuk duhet té jeté shkas pér vonimin e dhénies intravenoze té alteplazés.

Analiza e hulumtimeve né pérdorimin e metodave imazherike si TK-ja dhe RM-ja (me pérfshirie t¢ matjes sé penumbrés,
mospérputhjen e difuzion—perfuzionit- apo arteriografia), para trajtimit intravenoz terapi fibrinolitke ka déshtuar t¢ demonstroi
efikasitetin klinik né mes té pacientéve me dhe pa biomarker imazherik té ndryshém.

8. Te pacientét me insultiskemik akut té cilét pérmbushin kriteret pér trombektomi
endovaskulare, nése indikohet imazheria joinvazive vaskulare intrakraniale
rekomandohet té béhet gjaté evaluimit fillestar, por nuk duhet ta vonoj trajtimin me
alteplazé IV. Pas trajtimit me alteplazé IV, imazheria joinvazive vaskulare duhen té
realizohen sa mé shpejté qé éshté e mundur.

Njé rishikim sistematik i publikuar rishtazi ka vlerésuar saktésiné e parashikimit té diagnozés sé insultit t& shkaktuar nga mbyllja e
enéve t€ médha té gjakut. Né institucionet ku pacienti me insult ekzaminohet nga neurologu apo specialisti emergjent, aturorét
sugjerojné se NIHSS vlerésimi éshté mjeti mé i miré pér parashikimin insultit t& shkaktuar nga mbyllja e enéve té€ médha té gjakut.

9. Pér pacientét qé dyshohen pér insult iskemik té cilét i pérmbushin kriteret e
trombektomisé endovaskulare dhe té cilét nuk kané anamnezé pozitive pér
probleme renale , éshté e arsyeshme té vazhdohet me realizimin e TKA-sé edhe
para se té merren analizat e kreatininés né serum.

lla

Analizat nga njé numér i studimeve observuese sugjerojné pér rrezik relativisht té ulét pér nefropati sekondare té
indukuara nga kontrasti i pérdorur pér TKA-né. Po ashtu, pritja pér rezultatet e kétyre analizave laboratorike mund
té sjellé deri tek vonesat né realizimin e trombekomisé mekanike.

4.2.3 Testet tjera diagnostike

Testet tjera diagnostike

1. Si test i domosdoshém para fillimit té trajtimit me terapi alteplazé IV éshté matja e
glikemisé.

Vetém vlerésimi i nivelit t& glikemisé éshté test i domosdoshém para fillimit t€ trombolizés dhe duhet té béhet te té gjithé
pacientét. Testet tjera (p.sh. INR, PT, numri i trombociteve) mund té jeté i domosdoshme né disa rrethana, sic éshté dyshimi
pér koagulopati dhe te pacientét qé jané duke u trajtuar me antikoagulant. Pér shkak se rastet me anormalitet né numrin e
trombociteve apo me koagulopati jané ekstremisht té rralla né popullaté, alteplaza intravenoze nuk duhet t€ vonohet pér pritjen
e rezultateve té kétyre testeve (hematologjike dhe t& koagulimit) nése nuk ka ndonjé dyshim se rezultatet mund té jené
anormale.

2. Realizimi i EKG-sé rekomandohet te té gjithé pacientét me insult iskemik, por nuk duhet té
vonohet inicimi i terapisé me alteplazé IV pér realizimin e saj.

3. Vlerésimi i nivelit té troponinave rekomantohet te pacientét qé prezantohen me insult
iskemik, por nuk duhet té vonohet inicimi i terapisé me alteplazé IV pér realizimin e saj.

4. Nuk éshté e qarté nése realizimi i radiografisé sé mushkeérive éshté i dobishém te pacientét
né fazén hiperakute pas insultit iskemik né rast se nuk ka evidencé pér problem akute
pulmonare apo kardiake. Nése éshté e nevojshme, nuk duhet té vonohet fillimi i terapisé me
alteplazé IV pér shkak térealizimitté saj.

Né njé studim éshté gjetur se realizimi i radiografisé sé mushkeérive te pacientét me insulte iskemike akute nuk ka sjellé ndonjé pérfitim
sinjifikant te pacientét.
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4.3 Kujdesi i pergjithshéem dhe trajtimi emergjent

4.3.1 Rrugét e frymémarrjes, frymémarrja dhe oksigjenimi

Rrugét e frymémarrjes, frymémarrja dhe oksigjenimi COR LOE
1. Kujdesi pér rrugét e frymémarrjes dhe mbéshtetja ventilatore rekomandohen

gjaté trajtimit té pacientéve me insult iskemik akut me ¢rregullim té vetédije ose I C-EO
difunksion bulbar gé kompromiton frymémarrjen.

2. Duhet té aplikohet oksigjeni pér mbajtje té saturimit me oksigjen >94%. I C-LD
3. Aplikimi i oksigjenit nuk rekomandohet te pacientét jo hipoksik me insult |.|_|; Pa B-R
iskemik akut. pérfitim

Né mbéshtetje té kétij rekomandimi &shté studimi i randomizuar i kontrolluar me 8003 pacienté t& randomizuar
brenda 24h té pranimit. Nuk éshté gjetur dobi né aspektin funksional pas 90 ditéve sa i pérket aplikimit t& oksigjenit
me kanulé nazale 2L/min (saturimi fillestar i 02>93%) ose 3L/min (saturimi fillestar i 02<93%) né ményré kontinuale
pér 72h ose natén pér 3 neté.

4. Oksigjeni hiperbarik (OHB) nuk rekomandohet pér pacientét me insult iskemik akut pérve¢| |ll: Pa
reasteve kur shkaktohet nga embolizimi ajror. Périfitm
Té dhénat e kufizuara né dispozicion mbi dobiné e terapisé me OHB pér insult iskemik nuk kané treguar dobi. Terapia me OHB
mund té shogérohet me klaustrofobi dhe barotraumé e veshit t&€ mesém, si dhe rrezik té shtuar pér konvulzione. Prandaj OHB
do té duhej té ofrohej vetém né kontekstin e hulumtimeve klinike ose te individét me emboli ajrore trunore.

B-NR

4.3.2 Tensioni arterial

3.2. Tensioni arterial COR |LOE
1. Hipotensioni dhe hipovolemia duhet té korrigjohen né ményré qé té mirémbahen

. RN o e . LT I C-EO
nivelet e perfuzionit sistemik té domosdoshme pér funksionimin e organeve.

Nuk dihet niveli i shtypjes arteriale qé do té duhej t€ mbahej te pacientét me insult iskemik né ményré qé té pérmirésohet
prognoza. Disa studime observuese kané treguar lidhshméri né mes té prognozés sé pafavorshme dhe shtypjes sé ulét arteraile,
pérderisa studimet tjera nuk kané treguar njé gjé té tillé. Nuk ka asnjé hulumtim gé e ka studiuar trajtimin e shtypjes sé ulét
arteriale te pacientét me insult iskemik. Gjaté analizimit sistematik té& 12 studimeve qé krahasuan terapiné me koloidet me
até me kristaloide, nuk éshté gjetur ndonjé dallim né shkallén e vdekshmérisé dhe invaliditetit. Nuk ka t& dhéna mbi
véllimin dhe kohézgjatjen e trajtimit me tretésira parenterale. Né asnjé studim nuk jané krahasuar tretésirat e ndryshme
izotonike.

2. Pacientét té cilét kané tension arteriale (TA) té laré dhe gé jané kandidaté pér
trajtim me alteplazé IV duhet me kujdes té ju ulet TA ashtu gé tensioni sistolik | B-NR
té jetée <185mmHg dhe ai diastolik té jeté <110mmHg para se té fillohet terapia
trombolitik IV.

Studimet e randomizuara té kontrolluara me alteplazé IV kérkuan gé tensioni arterial sistolik para trajtimit té ishte <185mmHg
dhe tensioni arterial diastolik <110mmHg edhe 24 orét e para pas trajtimit <180/105mmHg. Opsionet e trajtimit té
hipertensionit arterial te pacientét me insult iskemik qé jané kandidaté pér terapi akute reperfuzive jané dhéné né Tablén 2. Disa
studime observuese sugjerojné se rreziku pér hemoragji pas administrimit té alteplazés éshté mé i larté te pacientét me TA mé
té larté dhe te pacientét me TA variabil (jostabil, t& pa rregulluar). Nuk dihet vlera e sakt€ e TA mbi t€ cilén rritet rreziku pér
hemoragji pas trombolizés. Prandaj, éshté e arsyeshme qé té arrihet TA i pérdorur né studimet e randomizuara té kontrolluara
té trombolizés IV.

3. Te pacientét me insult iskemik dobia e hipertensionit arterial té indukuar me
medikamente nuk éshté miré e sqaruar.

lIb C-LD
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Tabela 2. Mundésité e trajtimit té€ hipertensionit arterial te pacientét me insult iskemik akut gé jané
kandidaté pér terapi akute riperfuzive

Klasa llb, LOE C-EO

Pacientét e kualifikuar pér terapi akute reperfuzive pérveg atyre me TA >185/110mmHg:
Labetalol 10-20 mg IV pér 1-2 min, mund té pérséritet njé (1) heré; ose

Nicardipine5mg/hlV titrohet deri né 2.5mg/hgdo5—15min,maksimum15mg/h;kur arrihet TA i déshiruar, té rregullohet
né ményré qé té mbahen vlera té déshiruara t€ TA;ose

Clevidipine 1-2 mg/h 1V, titrohet duke dyfishuar dozén ¢do 2-5 min deri sa té arrihet TA i déshiruar; maksimum 21 mg/h

Barnat tjeré (p.sh. hydralazine, enalapril) mund té konsiderohen

Nése TA nuk mund té€ mbahet né <185/110 mm Hg, mos administro alteplazé

Menaxhimi i TA gjaté dhe pas aplikimit té alteplazés ose pas ndonjé terapie tjetér akute reperfuzive pér mbaijtje té
TA <180/105 mm Hg:

Monitoro TA ¢do 15 minuta pér 2 oré nga momenti i fillimit té terapisé me alteplazé, pastaj cdo 30 min pér 6 oré,
dhe pastaj cdo oré pér 16 oré

Né rastet e TA sistolik >180-230 mmHg ose TA diastolik >105-120 mmHg:
Labetalol 10 mg IV pércjellé nga infusion kontinual IV 2—-8 mg/min; ose

Nicardipine 5 mg/h IV, titroje deri né arritien e efektit t&€ déshiruar pér 2.5 mg/h ¢do 5-15 min, maksimum 15 mg/h;
ose

Clevidipine 1-2 mg/h IV, titroje duke dyfishuar dozén ¢do 2-5 min deri sa TA i déshiruar arrihet; maksimum 21 mg/h
Nése TA nuk kontrollohet ose TA diastolik >140 mmHg, konsideroje natrium nitroprusidin IV
TA, Tensioni Arterial; IV, intravenoze; dhe NIE, Niveli | Evidencés (Fakteve).

*Mundési té ndryshme trajtimi mund té jené té pérshtatshme te pacientét gé kané komorbiditete g& mund té kishin dobi nga reduktimi
akut | vlerave té TA si ngjarje akute koronare, insuficiencé (pamjaftueshméri) akute t& zemrés, disekcion té aortés, ose preeklampia/
eklampsia.

4.3.3 Temperatura trupore

Temperatura trupore COR LOE

1. Shkaget e hipertermisé (temperature trupore>38°C) duhet té identifikohen dhe trajtohen,
dhe medikamentet antipiretike duhet té pérshkruhen te pacientét hipertermik me insult.
Mbéshtetja pér kété rekomandim ofrohet nga njé studim i madh retrospektiv i zhvilluar né periudhén 2005-2013te pacientét e
hospitalizuar né Njésité e Kujdesit Intenziv né Australi,Zeland e Re,dhe Mbretériné e Bashkuar. Te 9366 pacienté me insult
iskemik, temperatura trupore <37°Cdhe>39°C né 24h e paraishte shogéruar me vdekshméri mé té larté intrahospitalore
krahasuar me pacientét tieré me normotermi.'3*

2. Dobia nga hipotermia e indukuar pér trajtimin e pacientéve me insult iskemik nuk
éshté e definuar. Hipotermia duhet té ofrohet vetém né kontekst té studimeve klinike Ilb B-R
aktuale.
Hipotermia éshté strategji neuroprotektive premtuese, por dobia te pacientét me insult iskemik nuk éshté vértetuar.
Shumé studime sugjerojné se indukimi i hipotermisé shoqgérohet me rrezik té shtuar pér infeksione, pérfshiré
pneumoniné. Hipotermia terapeutike duhet té ndérmerret vetém né kontekst té studimeve klinike.

I C-EO
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4.3.4 Glikemia

Glikemia COR LOE
1. Evidencat tregojné se hiperglikemia perzistente intrahospitalore gjaté 24h té para pas

insultit iskemik éshté e shogéruar me prognozé mé té kege se normoglikemia, prandaj lla C-LD
éshté e arsyeshme té trajtohet hiperglikemia dhe té arrihet niveli 7.8-10 mmol/l (140-180

mg/dL) i glikemisé, poashtu duhet té monitorohet dhe té parandalohet hipoglikemia.

2. Hipoglikemia (glikemia <60 mg/dL) duhet té trajtohet te pacientét me insult iskemik. | C-LD

4.3.5 Alteplaza intravenoze (1V)
Alteplaza IV [VCOR LOE

1. Alteplaza IV (0.9 mg/kg, doza maksimale 90mg pér 60 minuta, 10% e dozes
fillestare administrohet si bolus pér 1 min) rekomandohet pér pacientét e
pérzgjedhur té cilét mund té trajtohen brenda 3 oréve té fillimit té
simptomave, apo prej kohés sé fundit kur pacienti dihet se ka gené stabil.
Mjeku duhet t’i rishqyrtoj kriteret e paraqitura né tablen 6 pér té determinuar
nése trajtimi éshté i pérshtatshém pér pacientin

Siguria dhe efikasiteti i kétij trajtimi, kur administrohet brenda 3 oréve té para pas fillimit té insultit iskemik, jané fugishém té
mbéshtetura nga shumé studime klinike té randomizuara si dhe té€ konfirmuara nga praktikat mjekésore né shumé vende.
Pérzgjedhja e kritereve pér trajtimin me alteplazé IV kané evoluar pérgjaté kohés kur edhe jané béré té garta
pérfitimet dhe rreziqet nga ky bar. Kriteret pérzgjedhése pér trajtim me alteplazé IV te pacientét me insult
iskemikakut jané té pérmbledhura né Tabelén 3. Pérfitimi nga alteplaza éshté mjaft miré i njohur te pacientét adult
me simptoma té insultit pavarésisht moshés apo ashpérsisé sé insultit. Pér shkak té pérfitimeve té konfirmuara nga
ky trajtim, né rastet kur pacienti nuk mund té jep pélgimin (p.sh. pacienti éshté afazik apo konfuz) dhe até nuk e
shogéron ndonjé person i autorizuar pér t& dhéné pélgimin, éshté e justifikueshme gé té procedohet me aplikimin
e trombolizés IV nése pacienti pérmbush kriteret e pércaktuara pér kété trajtim. Rishtazi, né njé studim éshté
konstatuar se doza e vogél e alteplazés IV (0.6mg/kg) nuk éshté treguar ekuivalente me dozén standarde (0.9
mg/kg) pér zvogélimin e shkallés sé vdekshmérisé dhe pa aftésisé pas 90 ditésh. Elementet kryesore pér kujdesin
€ pacientéve pas trombolizés jané té listuara né Tabelén 4.

2. Alteplaza IV (0.9 mg/kg, doza maksimale 90mg pér 60 minuta, 10% e dozés
fillestare administrohet si bolus pér 1 minuté) rekomandohet edhe pér
pacientét e pérzgjedhur té cilét mund té trajtohen brenda periudhés 3 deri 4.5
oré pas fillimit té simptomave apo nga koha kur pacienti éshté paré té jeté | B-R
stabil. Mjeku duhet t’i rishikoj kriteret e pércaktuara né Tabelén 3 pér té
pércaktuar nése trajtimi éshté i pérshtatshém pér pacientin.

Njé studim (ECASS-IIl) ka hulumtuar né ményré specifike efikasitetin e alteplazés brenda 3 dhe 4.5 oréve pas
fillimit t&¢ simptomeve144 duke e mbéshtetur réndésiné e aplikimit t&€ trombolizés deri né 4.5 oré pas fillimit té
simptomave. Nga studimi ECASS-IIl ishin pérjashtuar pacientét té cilét ishin duke u trajtuar me warfarin pavarésisht
vlerés sé INR-sé, pacientét me anamnezé pozitive té€ kombinuar pér diabet dhe insult iskemik, si dhe pacientét me
insult té réndé (NIHSSs >25) pér shkak té rrezikut té shtuar pér transformim hemoragjik te kéto raste. Mirépo sipas
té dhénave té publikuara nga AHA/ASA, pérjashtimi i kétyre kritereve mund t& mos justifikohet né praktiké (Tabela
3).

3. Pér pacientét e me insult trunor mesatar, té cilét i plotésojné kriteret tjera dhe qé
prezantohen né dritaren kohore 3 deri 4.5 oré, trajtimi me alteplazé mund té jeté i
arsyeshém. Rreziku i shkaktuar nga trajtimi duhet té balancohet me pérfitimet e
mundshme.

Ib B-NR
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Né studimin ECASS-III, nuk kishte interaksion sinjifikant né pérfitim (mRS score 0-1 pas 90 ditésh) apo siguri
(hemoragji intracerebrale simptomatike apo vdekje) me ashpérsiné e insyltit, né rastet kur pacientét ishin

kategorizuar né bazé té NIHSSs 0-9, 10-19, dhe >20. Né& studimin SITS-ISTR (Safe Implementation of Treatments
in Stroke—International Stroke Thrombolysis Registry) prognoza e miré klinike (MRS score 0—1 pas 90 ditésh) dhe
reziku pér hemoragji simptomatike intracerebrale ishte i ngjashém te pacientét me insult trunor mesatar té trajtuar
né intervalet 0-3 dhe 3-4.5 oré. Rezultate te njéjta jané treguar edhe né GWTG regjistrin, ku prognoza e miré
funksionale, hemoragijité intrcerebrale simptomatike dhe risku pér mortalitet ishin t€ njéjta te pacientét me insult
trunor mesatar té trajtuar né intervalet 0-3 dhe 3-4.5 oré.

4. Te pacientét gé i plotésojné kriteret tjera, té cilét kané demonstruar pér numér
té vogél (1-10) té mikrohemoragjive cerebrale (MHC) né MRI-n&, administrimi i lla
alteplazés IV éshté i arsyeshém.

5. Te pacientét gé i plotésojné kriteret tjera dhe gémé herét kané treguar shkallé
té larté t&é MHC-ve (>10) né MRI-né, trajtimi me alteplaza IV mund té shoqgérohet
me rritje té rrezikut pér hemoragji intracerebrale simptomatike, dhe pérfitimet lIb
nga trajtimi jané té paqarta. Trajtimi mund té jeté i arsyeshém nése ka mundési
substanciale pér pérfitim.

RM-ja me sekuenca senzitive né hemosideriné ka treguar se MHC-té e geta ndodhin rreth njé né 4 pacienté té
trajtuar me alteplazé 1V. Nuk ka studime té randomizuara qé€ tregojné pér efektin e alteplazés te pacientét me
MHC-té e identifikuar para fillimit t& trajtimit. Késhtu gé nuk dihet se si do t& ndryshoj nj¢ MHC paraprake pas
trajtimit me alteplazé. Dy meta-analiza kané treguar se pacientét gé kané pasur MHC para trajtimit me alteplase
IV kané pasur mé shpesh MHC pas trajtimit (OR, 2.18; 95% Cl, 1.12-4.22; OR, 2.36; 95% CIl, 1.21-4.61).8586
Mirépo, hemoragjité simptomatike intracerebrale te pacientét me MHC paraprake nuk ishte mé e shpeshté (6.1
dhe 6.5%) sesa né NINDS rtPA studimet (6.4%). Te pacientét me numér té madh t&€ MHC-ve >10, rreziku pér
hemoragji simpromatike intracerebrale ishte 40%, mirépo numri i pacientéve me kété numér t&€ MHC-ve inshte
shumé | vogél né mostér, vetém 0.8% pacientéve kishin >10 MHC. Njé meta-analizé e 4 studimeve tjera ka gjetur
se pacientét me prezencé té MHC-ve kishin prognozé me té pafavorshme 3 deri né 6 muaj pas trajtimit krahasuar
me pacientét pa MHC (OR, 1.58; 95% ClI, 1.18-2.14; P=0.002).85 Pra, né bazé té kétyre t& dhénave, prania e
MHC-ve e rrité rrezikun pér prognozé té pafavorshme, mirépo kéto t&€ dhéna nuk jané t€ mjaftueshme pér ta
pérjashtuar trajtimin me altepazé te pacientét me insult iskemik. Po ashtu nuk dihet nése lokalizimi dhe numri i
MHC-ve mund té€ influencojé prognozén. Kéto piképyetje kérkojné hulumtime té métejshém.

6. Alteplaza IV pér adultét t€ diagnostikuar me drepanocitozé qé prezantohen me
. . . TR lla
insult iskemik akut mund sjellé pérfitim.

Njé studim rast-kontrollé me 832 raste me drepanocitozé (té gjithé adult) dhe 3328 raste kontrolli pa drepanocitozé me deficit
té ngjashém neurologjik, ka treguar se drepanocitoza nuk ka ndikim sinjifikant né prognozé pas trajtimit me alteplazé 1V.

7. Abciksimabi (abciximab) nuk duhet té administrohet njékohésisht me
alteplazén IV

8. Alteplasa IV nuk duhet té administrohet te pacientét té cilét jané trajtuar me
njé dozé terapeutike té heparinave me peshé molekulare té vogél (LMWH) gjaté
24 oréve té fundit.

Rekomandimi i referohet dozave té plota trajtuese dhe jo dozave profilaktike t& antikoagulantéve. Né rekomandimin e vitit 2015 “Scientific
Rationaleforthelnclusion and Exclusion Criteria for Intravenous Alteplase in Acute Ischemic Stroke” ishte rekomanduar gé alteplaza té
mos aplikohet te pacientét e trajtuar me LMWH, pavarésisht dozés (Klasalll;NiveLl 1 EVIDENCES B). Mirépo ky rekomandim tani ka
ndryshuar duke mos pérfshiré pacientét té cilét kané marré doza profilaktike t€ LMWH.

9. Né vendimin pér trajtim me trombolizé duhet té diskutohet mbi rrezikun potencial

dhe pérfitimet gé sjell trajtimi I C-EO

10. Pér shkak té rrezikut shumé té ulét pér ndonjé anomali gé prek numrin e trombociteve apo
procesin e koagulimit, éshté e arsyeshme gé trajtimi urgjent me alteplazé IV té¢ mos vonohet
duke pritur rezultatet hematologjike apo testet e koagulimit nése nuk ka arsye té dyshohet pér lla
abnormalitet né rezultate.
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11. Duhet pasur parasysh se hipoglikemia dhe hiperglikemia mund té kené prezantim
gé imiton insultin iskemik, niveli i glikemisé duhet té determinohet para fillimit té
trajtimit me alteplazé IV. Alteplaza IV nuk rekomandohet pér ¢grregullimet qé nuk kané
natyré vaskulare.

12. Trajtimi me alteplazé IV i insultit iskemik trunor nuk duhet té vonohet, pér shkak
se koha gé kalon nga fillimi i simptomavee deri te fillimii trajtimit ka ndikim té
fugishém né prognozén e sémundjes.

13. Te pacientét gé fillojné terapiné trombolitike, duhet pasur parasysh trajtimin e efekteve
anésore emergjente duke pérfshiré gjakderdhjet dhe angioedemén, e cila mund té
shkaktojé obstuksion té rrugéve té frymémarrjes.

Shiko tabelén 5 pér opsionet e trajtimit t& gjakderdhjes intracerebrale simptomatike e cila ndodhé brenda 24 oréve pas
administrimit té alteplazés IV pér trajtim té insultit iskemik akut dhe Tablén 6 pér opsionet e trajtimit t& angioedemés orolinguale
té shkaktuar nga administrimit i alteplazés IV.

14. Tensioni arterial duhet té mbahet <180/105 mmHg pér sé paku 24 oré pas trajtimit
me alteplase IV.

15. Rreziku i administrimit té terapisé antitrombotike brenda 24 oréve té para pas
trajtimit me altplazé IV (me ose pa trajtim endovasular) éshté i pa pércaktuar.
Pérdorimi mund té konsiderohet nése ka ¢rregullime konkomitate pér té cilat ky
trajtim do té aplikohej né mugesé té alteplazés IV.

Njé studim retrospektiv i realizuar né njé gendér té€ vetme né Seul t& Koresé sé Jugut ka rekomanduar se nuk ka rrezik pér
hemoragji pas administrimit t& hershém té terapisé antitrombotike apo antukoagulate (<24 oré) pas trajtimit me alteplase IV apo
trajtimit endovaskular krahasuar me rastet kur terapi &shté iniciuar pas 24 oréve. Sidoqofté, konsiderohet se ky studim mund
té keté gené subjekt i pérzgjedhjes jo té duhur té rasteve, késhtu gé inicimi i terapisé antitrombotike dhe asaj me antikoagulant
duhet té bazohet né rastet individuale duke balancuar rrezikun dhe pérfitimin.

16. Te pacientét té cilét plotésojné kriteret tjera pér trajtim me alteplazé IV, pérfitimi
nga terapia éshté e varur nga koha kur ajo administrohet, késhtu qé trajtimi duhet té
filloj sa mé shpejté té jeté e mundur.

Tabela 3. Rekomandimet pér pacietét me insult iskemik trunor gé pérbushin kriteret pér alteplazé 1V

Indikacionet (Klasa )

Brenda 3 orésh Alteplaza 1V (0.9 mg/kg, doza maksimale 90 mg — 10%-shi i dozés jepet bolus pér 1
minuté, pjesa tjetér prej 90% jepet pér 60 minuta) rekomandohet pér pacientét e
zgjedhur té cilét mund té trajtohen brenda 3 oréve nga fillimi i insultit iskemik apo nga
koha kur pér heré té fundit pacineti ka gené né gjendje t€ miré ose gjendje stabile.
Mjekét duhet t'i vlerésojné kriteret e dhéna né kété tabel pér t& pércaktuar nése
pacientét jané té pérshtatshém pér kété lloj trajtimi. T(Classl;LOEA)

Mosha Dhénia e alteplazés IV brenda 3 oréve rekomandohet barabarté pér pacientét e
moshés <80 dhe >80, sikur pér té gjithé pacientét mbi moshén 18-vjege. 1 (Class I;
LOE A)

Ashpérsia e tablos Pér simptomat e rénda té insultit iskemik trunort, indikohet dhénia e alteplazés IV brenda 3

klinike oréve qé prej fillimit té insultit iskemik trunor Pérkundér rrezikut té shtuar pér transformim

hemorragjik, ekzistojné déshmi pér dobiné klinike té aplikimit té terapisé edhe né pacientét
me simptoma té rénda té insultit iskemik trunor.t(Classl;LOEA)

Pér pacientét me simptoma té lehta por hendikepuese té insultit iskemik trunor,
indikohet dhénia e alteplazés IV brenda 3 oréve qé pre;j fillimit té simptomave té insultit
iskemik. Pacientét me simptoma té lehta por hendikepuese té insultit iskemik nuk duhet té
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pérjashtohen nga dhénia e alteplazés 1V, sepse ekzistojné déshmi pér dobiné klinike té saj
pér kéta pacienté.(Classl;LOEB-R)t

3-4.5 oré

Alteplaza IV (0.9 mg/kg, doza maksimale 90 mg — 10%-shi i dozés jepet bolus pér 1
minuté, pjesa tjetér prej 90% jepet pér 60 minuta) rekomandohet po ashtu pér pacientét
e zgjedhur té cilét mund té trajtohen brenda 3 deri né 4.5 orésh nga fillimi i simptomave
té insultit iskemik apo nga koha kur pér heré té fundit pacientiéshté paré né gjendje té
miré. Mjekét duhet t'i vlerésojné kriteret e dhéna né kété tabel pér té pércaktuar nése
pacientét jané té pérshtatshém pér kété lloj trajtimi. T(Classl;LOEB-R)f

Mosha

Diabeti Mellitus
Réndesa e insultit
iskemiek té
meéhershém
Antikoaguluesit oralé
Imazheria

Trajtimi me alteplazé IV né dritaren terapeutike 3-4.5 oré éshté i rekomanduar pér
pacientét e moshés <80-vjege, pa histori paraprake té diabetit dhe insultit iskemiek, me
piké NIHSS <25, pér ata gé nuk marrin antikoagulues oralé dhe pér ata gé né
imazheriné trunore nuk kané lezion iskemik qé e pérfshin mé shumé se njé té tretén e
territorit t& arteries cerebri media. 1(Classl;LOEB-R)}

Mjekimi me trobolitik duhet té jepet sa mé shpeijt té jeté e mundur, sepse koha e fillimit

Emergjenca té trajtimit ndérlidhet fugishém me rezultatet e tij. T(Classl;LOEA)

Shtypja e gjakut Alteplaza IV rekomandohet pér pacientét ku shtypja e gjakut mund té ulet né ményré té
sigurt me barna antihipertensive (né <185/110mmHg), me kushtin qé mjeku e vleréson
stabilitetin e shtypjes sé gjakut para fillimit té trajtimit me alteplazé IV. t(Classl;LOEB-
NR)

Glikemia Aplteplaza IV rekomandohet pér pacientét me nivel t€ glikemisé>3 mmol/dl (50

mg/dL). T (Class |; LOE A)

Tomografia e
Kompjuterizuar (TK-ja)

Dhénia e alteplazés IV rekomandohet né ndryshimet e hershme iskemike (té pérmasave té
lehta dhe mesatare) né tomografiné e kompjuterizuar pa kontrast (pa praniné e
hipodensitetit t& dukshém qarté). t(Classl;LOEA)

Terapia paraprake me
antiagregues

Dhénia e alteplazés IV rekomandohet pér pacientét qé para insultit iskemiek kané pérdorur
barna antiagreguese né bazé té déshmive, se dobia e alteplazés éshté mé e madhe se sa
rreziku, lehtésisht, i rritur pér gjakderdhje intrakraniale. 1(Classl;LOEA)

Dhénia e alteplazés IV rekomandohet pér pacientét qé para insultit iskemiek kané pérdorur
terapi té dyfisht antiagreguese (p.sh. aspirin dhe klopidogrel) né bazé té€ déshmive se dobia
e alteplazés éshté mé e madhe se sa rreziku, lehtésisht, i rritur pér gjakderdhje intrakraniale.
T(Classl;,LOEB-NR)t

Sémundja renale
terminale

Alteplaza IV rekomandohet pér pacientét me sémundje renale terminale né dializé dhe aPTT
normale. Megjithaté, ata me aPTT té zgjatur mund té kené rrezik té shtuar pér komplikime
hemorragjike. t(Classl;LOEC-LD)t

Kundérindikacionet (Klasa Ill)

Koha e fillimit té
simptomave

Alteplaza IV nuk rekomandohet pér pacientét me insult iskemiek, té ciléve nuk u dihet koha
e sakté e fillimit t& simptomave dhe tek ato ku koha gjendjes stabile shéndetésore paraprake
éshté mbi (>) 3 ose 4.5 oré. T(Classlll:Pa pérfitim;LOEB-NR)1§

Alteplaza IV nuk rekomandohet pér pacientét me insult iskemiek, té cilét zgjohen me
kéto simptoma dhe nuk mund té konstatohet gjendja e mé parshme shéndetésore né
>3 apo 4.5 orét e fundit. T(Classlll:Pa pérfitim;LOEB-NR)1§

Tomografia e
Kompjuterizuar (TK-ja)

Alteplaza IV nuk duhet tju jepet pacientéve né TK-né e té ciéve shihet hemorragjia
intrakraniale akute. t(Classlll:I démshém;LOE C-EO)1§

Ka déshmi t& pamjaftueshme pér identifikimin e pragut té shkallés apo pérmasés sé
hipodensitetit e cila ndikon né pérgjigjen terapeutike ndaj alteplazés. Megjithaté, nuk
rekomandohet dhénia e alteplazés IV pacientéve té cilét né TK-né e tyre shprehin territor té
gjeré té hipodensitetit té qarté. Kéta pacienté kané prognozé té keqe pérkundér terapisé me
alteplazé IV dhe hipodensiteti i garté paraget lezionin e pakthyeshém. t(Classlll:Pa
pérfitim,LOEA)§
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Gjendja pas insultit
iskemik brenda 3
muajve té fundit

Pérdorimi i alteplazés IV te pacientét qé né 3 muajt e fundit kané pasur njé insult
iskemik mund té jeté i démshém. t(Classlll: | démshém; LOEB-NR)1§

Trauma e réndé e
kokés brenda 3 muajve
té fundit

Pér pacientét me insult iskemiek qé kané pésuar traumé té réndé koke (brenda 3
muajve té fundit), alteplaza IV éshté e kundérindikuar. t(Classlll:I démshém;LOEC-

EO)$§

Marré parasysh komplikimet e gjakderdhjes nga trauma e pésuar e kokeés, alteplaza IV nuk
duhet té jepet né rastet e insulteve iskemike posttraumatike qé shfagen gjaté fazés akute
brendaspitalore. t(Classlll:I démshém;LOEC-EO)1§

Kirurgjia intrakraniale /
intraspinale brenda 3
muajve té fundit

Pér pacientét me insult iskemik dhe histori t& kirurgjisé intrakraniale/intraspinale brenda 3
muajve té fundit, alteplaza IV éshté potencialisht e démshme. t(Classlll: | démshém;
LOEC-EO)}§

Anamneza pér

Dhénia e alteplazés IV pacientéve qé kané histori té gjakderdhjes intrakraniale éshté

gjakderdhjes potencialisht e démshme. t(Classlll:I démshém; LOEC-EO)1§

intrakraniale

Gjakderdhja Alteplaza IV éshté e kundérindikuar pér pacientét qé paraqgiten me simptoma dhe
subarahnoidale shenja té cilat pérputhen me gjakderdhjen subarahnoidale. t(Classl/ll:I démshém;

LOEC-EO)1§

Malinjiteti Pacientét me malinjitet struktural gastrointestinal apo gjakderdhje brenda 21 ditéve té
gastrointestinal apo fundit duhet té konsiderohen raste té shkallés sé larté dhe dhénia e alteplazés IV éshté
gjakderdhja potencialisht e démshme. t(Classlll:I démshém;LOEC-EO)t§

gastrointestinale brenda
21 ditéve té fundit

Koagulopatia

Siguria dhe efikasiteti i alteplazés IV pér pacientét qé kané numér trombocitesh

<100000/mm3, INR>1.7,aPTT>40sekonda apo PT>15sekonda jané té panjohura dhe
alteplaza IV nuk duhet té jepet. T(Classlll:I démshém;,LOEC-EO)1§

(Né pacientét me histori t€ trombocitopenisé, trajtimi me alteplazé IV mund té fillohet
para se ta kemi né dispozicion numrin e trombociteve, por ai duhet té€ ndérpritet nése

numri i trombociteve <100000/mm3. Né pacientét me pérdorim rishtas t&
antikoaguluesve oralé apo té heparinés, trajtimi me alteplazé 1V mund té fillohet para
se t'i kemi né dispozicion rezultatet e testeve té koagulimit, por ai duhet té ndérpritet
nése INRéshté>1.7apoPT éshté e rritur jashtézakonisht mbi standardet e laboratorit lokal.)

Hepariné me peshé
molekulare té ulét
(LMWH)

Alteplaza IV nuk duhet tju jepet pacientéve qé kané marré dozé trajtues t¢€ LMWH brenda
24 oréve té fundit. T(Class Ill: | démshém,; LOEB-NR)I

Inhibitorét e trombinés
apo inhibitorét e faktorit
Xa

Pérdorimi i alteplazés IV tek pacientét qé marrin inhibitoré direkté té trombinés apo
inhibitoré direkté té faktorit Xa nuk éshté i pércaktuar, por mund té jeté i démshém.
T(Classlll:I démshém;LOEC-EQ)1§ Alteplaza IV nuk duhet t'u jepet pacientéve gqé marrin
inhibitoré direkté té trombinés apo inhibitoré direkté té faktorit Xa pérderisa testit si aPTT,
INR, numri i trombociteve, koha e koagulimit ekarin®, koha e trombinés apo analizat
pérkatése té aktivitetit t€ faktorit direkt Xa nuk jané normale apo nése pacienti nuk ka marré
dozén e kétyre barnave brenda 48 oréve té fundit (marré parasysh qé funksioni metabolik
i veshkave éshté normal).

*enzim e derivuar nga helmi i gjaréri indian Echis carinatus, reagjent primar né
kohén e koagulimit ekarin

Inhibitorét e receptorit
glikoproteinik Ilb/llla

Barnat antiagreguese gé e inhibojné receptorin glikoproteinik Iib/llla nuk duhet té jepen
njékohsisht me alteplazén IV, jashté studimit klinik. T(Class/Il:| démshém;LOEB-R)1§

Endokarditi infektiv

Pér pacientét me insult iskemik dhe simptoma qé pérputhen me endokarditin infektiv,
alteplaza IV nuk duhet té jepet pér shkak té rrezikut té& shtuar pér gjakderdhje intrakraniale.
T(Classlll:I démshém;LOEC-LD)1§
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Diseksioni i harkut té
aortés

Né rastet kur insult iskemik ndérlidhet me diseksionin e njohur apo té dyshuar té harkut té
aortés, alteplaza IV éshté potencialisht e démshme dhe nuk duhet té jepet. T(ClasslIl:]
démshém;LOEC-EQ)1§

Neoplazma intrakraniale
intraaksiale

Trajtimi me alteplazé IV pér pacientét me insult iskemik gé kané neoplazmé intrakraniale
intraaksiale éshté potencialisht i démshém. (Classlll:I démshém; LOEC-EO)1§

Rekomandime shtesé pér trajimin me alteplaze IV té pacientéve me insult iskemik akut (Klasa Il)

Dritarja terapeutike e
zgjatur 3 deri né 4.5
oré

Pér pacientét mbi 80 vje¢ qé paraqiten né dritaren terapeutike 3 deri 4.5 oré, alteplaza
IV éshté e sigurt dhe mund té jeté efektive sikur tek pacientét mé té rinj. (Class lla;
LOEB-NR)t

Ashpérsia e sulimit né
dritaren terapeutike
0-3 oré

Tek pacientet gé prezantohen me insult iskemik me simptoma té lehta, g€ nuk
shkaktojné hendikep, trajtimi me alteplase IV brenda 3 oréve mund té konsuderohet.
Rreziku i trajtimit duhet t€ matet me dobité eventuale; megjithaté, duhen studime té
métejme pér ta pércaktuar raportin rrezik-dobi. 1(Classlib;LOEC-LD)t

Ashpérsia e insultit né
dritaren terapeutike 3-
4.5 oré

Pér pacientét me simptoma té€ lehta té insultit iskemik, qé paragiten né dritaren
terapeutike 3-4.5 oré, alteplaza IV mund té jeté po aq efektive si né dritaren 0-3 oré
dhe mund té jeté opsion i arsyeshém i mjekimit. Rreziku i trajtimit duhet t€ matet me
dobité eventuale.(Classlib; LOEB-NR)I

Tek pacientét me insult iskemik té réndé (NIHSS>25), dobia e alteplazés IV ndérmjet
3 dhe 4.5 oré prej fillimit t&€ simptomave, éshté e pagarté. 1 (Class llb; LOEC-LD)

Insultet iskemike
gjaté procedurés

Alteplaza IV éshté e arsyeshme pér trajtimin e insulteve iskemike qé ndodhin si komplikim i
procedurave angiografike kardiake apo cerebrale. T(Class lla;LOEA)f

Malinjiteti sistemik

Siguria dhe efikasiteti i alteplazés IV né pacientét me malinjitet aktual nuk jané pércaktuar
garté. t(ClassllIb;LOEC-LD)t Pacientét me malinjitet sistemik dhe pritshméri t& arsyeshme
mbijetese (>6muaj) mund té pérfitojné nga alteplaza IV nése nuk ekzistojné
kundérindikacionet e tjera, si¢ jané anormalitetet e koagulimit, intervenim kirurgjik rishtas
apo gjakderdhjet sistemike.

Shtatzénia

Dhénia e alteplazés IV né shtatzéni mund té konsiderohet kur dobia e pritur e trajtimit té
insultit mesatar apo té réndé e tejkalon rrezikun e pritur t€ gjakderdhjes nga mitra. (Class
lib; LOEC-LD)}

Siguria dhe efikasiteti i alteplazés IV né periudhén e hershme té paslindjes (<14dité pas
lindjes)nuk jané pércaktuar qarté.t (Class Ilb; LOEC-LD)}

Problemet
oftalmologjike

Eshté i arsyeshém rekomandimi i pérdorimit té alteplazés IV pér pacientét me insult iskemiek
qé kané histori té retinopatisé hemorragjike diabetike apo té rrethanave té tjera hemorragjike
oftalmologjike, por rreziku i shtuar potencial i humbjes sé t€ pamurit duhet té peshohet karshi
dobisé sé pritur té zbutjes sé pasojave neurologjike. 1(Class lia; LOEB-NR)T

Drepanocitoza

Alteplaza IV mund té jeté e dobishme pér té rriturit me insult iskemiek g€ vuajn
nga drepanocitoza. (Class lia; LOEB-NR)I

Pér pacientét qé marrin varfariné dhe kané INR <1.7 dhe gé paragiten né dritaren
terapeutike 3-4.5 oré, alteplaza IV duket té jeté e sigurt dhe mund té jeté e dobishme.
T (Class llb; LOEB-NR)f

Pér pacientét me insult iskemik t&¢ méhershém dhe diabet qé paragiten né dritaren
terapeutike 3-4.5 oré, alteplaza IV mund té jeté po aq efektive sa trajtimi né dritaren
terapeutike 0-3 oré dhe mund té jeté opsion i arsyeshém. (Classlib;LOEB-NR)}

Hendikepi
paraekzistues

Hendikepi paraekzistues nuk duket se e shton rrezikun pér gjakderdhje intrakraniale
pas alteplazés IV, por mund té shogérohet me mé pak pérmirésim neurologjik dhe
vdekshméri mé té larté. Terapia trombolitike pér pacientét me insult iskemik dhe
hendikep paraekzistues (mRSscore=2) mund té jeté e arsyeshme, por duhet t€ merren
parasysh faktorét relevanté, si¢ jané cilésia e jetés, mbéshtetja sociale, vendbanimi,
nevoja pér kujdestar, preferencat e pacientéve dhe té familjaréve, si edhe géllimet e
kujdesit. (Class llb; LOEB-NR)%

29



Pacientét me demencé paraekzistuese mund té kené dobi nga alteplaza IV. Duhet
té merren parasyshé karakteristikat individuale, si¢ jané pritja jetésore dhe niveli i
funksionalitetit para insultit, jané té réndésishme pér té pércaktuar nése alteplaza
mund té ofrojé dobi sinjifikante. T(Class IIb; LOE B-NR)t

Pérmirésimi i hershém

Trajtimi me alteplazé IV éshté i arsyeshém pér pacientét qé paragiten me insult iskemik
mesatar apo té réndé dhe demonstrojné pérmirésim té hershém, por mbesin me simptoma
mesatare dhe potencialisht hendikepuese né gjykimin e ekzaminuesit. t(Class lia; LOE A)

Kriza e vetédijes

Alteplaza IV éshté e arsyeshme te pacientét me insult iskemik, i cili fillon me krizé té
vetédijes, nése ka déshmi qé deficitet neurologjike jané pasojé e insultit dhe nuk jané
fenomen postiktal. t(Classlla; LOE C-LD)t

Glikemia

Tek pacientét me insult iskemik akut, té cilét paragiten me nivel té glikemisé <3 apo
>22 mmol/L (<50 apo >400mg/dL), trajtimi me alteplazé IV mund té jeté i arsyeshém
pas normalizimit té vlerave té glikemisé. (Classllb; LOE C-LD)%

Koagulopatia

Siguria dhe efikasiteti i alteplazés IV pér pacientét me insult iskemik qé kané histori klinike
pér diatezé poteonciale té gjakderdhjes apo koagulopati jané té€ panjohura. Alteplaza IV
mund té konsiderohet sipas rastit. T(Class Ilb; LOE C-EO)t

Alteplaza IV mund té jeté e arsyeshme te pacientét qé kané histori t& pérdorimit té varfarinés
dhe INR<1.7 dhefapo PT<15sekond. t(Class lib; LOE B-NR)fa

Punksioni lumbal

Alteplaza IV mund té konsiderohet pér pacientét me insult iskemik edhe né rastet kur i jané
nénshtruar punksionit lumbal né 7 ditét paraprake. f(Class lib; LOE C-EO)f

Punksioni arterial

Siguria dhe efikasiteti i dhénies sé alteplazés IV pér pacientét me insult iskemik té cilét kané
pasur punksion arterial né 7 ditét paraprake né njé arterie t&€ pakompresueshme mbetet e
paqgart. t(Class lib; LOE C-LD)t

Trauma e madhe
rishtas

Alteplaza IV mund té konsiderohet me kujdes né pacientét me insult iskemik gé kané
pasur traumé koke brenda 14 ditéve té fundit, duke peshuar rrezikun e gjakderdhjes
nga démtimet e traumés me ashpérsin dhe hendikepin potencial té insultit iskemik.
(Classllb; LOE C-LD)f

Kirurgjia e madhe
rishtas

Pérdorimi i alteplazés IV mund té konsiderohet né pacientét e zgjedhur me insult
iskemik gé i jané nénshtruar ndérhyrjes sé madhe kirurgjike brenda 14 ditéve té fundit,
duke peshuar rrezikun e gjakderdhjes nga vendi i ndérhyrjes me dobiné e pritur nga
aplikimi i terapisé. f(Class lib; LOEC-LD)}

Gjakderdhja
gastrointestinale dhe
gjenitourinare

Raportimet né literature tregojné pér rrezik té ulét té gjakderdhjes pas dhénies sé
alteplazés 1V te pacientét me histori té gjakderdhjes gastrointestinale/gjenitourinare. 1
(Class llIb; LOE C-LD%

Shénim: Dhénia e alteplazés nuk rekomandohet brenda 21 ditésh pas gjakderdhjes
gastrointestinale.

Menstruacioni

Te graté qé paragiten me insult iskemik dhe jané me cikél menstrual, alteplaza IV mund té
aplikohet, me kusht gé ato nuk kané histori t& menorragjisé. Megjithaté, graté duhet té
paralajmérohen qé alteplaza mund ta shtojé shkallén e gjakderdhjes menstruale.
t(Classlla;LOEC-EQ)

Pér shkak té pérfitimeve potenciale nga alteplaza IV né raport me rrezikun e
gjakderdhjes serioze, administrimi i saj mund té konsiderohet te pacientét me
anamnezé pozitive pér menorragji aktive apo rishtas, nése pacientja nuk ka anemi
klinikisht sinjifikante apo hipotension. (Class llb; LOEC-LD)t

Kur ekziston anamneza pozitive pér gjakderdhje aktive apo rishtas vagjinale me anemi
sinjifikante klinike, konsultimi urgjent i gjinekologut éshté i indikuar para vendimit pér dhénien
e alteplazés IV. t(Classlla;LOEC-EOQ)%

Diseksionet cervikale
ekstrakraniale

Alteplaza IV te insulti iskemik gé dihen apo dyshohen té jené shogéruar me diseksion arterial
cervikal ekstrakranial éshté e sigurt brenda 4.5 orésh dhe e rekomanduar.
t(Classlla;LOEC-LD)}
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Diseksionet arteriale
intrakraniale

Dobia dhe rreziku pér hemorragji nga alteplaza IV te insulti iskemik gé dihen apo dyshohen
té jené shoqéruar me diseksion arterial intrakranial jané té panjohura, dhe té paqarta.
T(Classllb;LOEC-LD)}

Aneurizma intrakraniale
e paruptuar

Dhénia e alteplazés IV éshté e arsyeshme dhe e rekomandueshme pér pacientét me insult
iskemiek té cilét dihet se kané aneurizém té vogél apo mesatare (<10 mm), té pa ruptuar
dhe té pa intervenuar. t (Class lla; LOE C-LD)t

Dobia dhe rreziku i alteplazés IV pér pacientét me insult iskemik qé kané aneurizém té
madhe té pa rupturuar dhe té pa intervenuar nuk jané té pércaktuara miré. .1 (Class Ilb;
LOE C-LD)f

Kegformimet vaskulare
intrakraniale

Dobia dhe rreziku i alteplazés IV pér pacientét me insult iskemik té cilét dihet se kané
keqgformim vaskular intrakranial té pa ruptuar dhe té pa intervenuar nuk jané té pércaktuara
miré. T (Class llb; LOE C-LD)

Pér shkak té rrezikut t€ shtuar pér gjakderdhje intrakraniale né kéta pacienté, alteplaza IV
mund té konsiderohet né pacientét me insult iskemik gé shogérohen me deficite té rénda
neurologjike dhe me gjasa té larta t¢ sémundshmérisé dhe té vdekshmérisé, té cilat i
tejkalojné rreziget e gjakderdhjes intrakraniale si pasojé e trombolizés. 1 (Class Ilb; LOE C-
LD)t

Mikrogjakderdhjet Dhénia e alteplazés IV éshté e arsyeshme te pacientét qé kané pasur numér té ulét té

cerebrale mikrohemoragjive cerebrale (1-10) né rezonancén magnetike. (Class lla; Level B-NR).
Trajtimi me alteplazé IV mund té shogérohet me rrezik té shtuar pér gjakderdhje intrakraniale
te pacientét me numér té madh té€ mikrohemoragjive cerebrale (>10) né rezonancén
magnetike dhe dobité e trajtimit jané té€ paqarta. Trajtimi mund té jeté i arsyeshém nése
ekziston potenciali pér dobi substanciale. (Class Ilb; Level B-NR)I

Neoplazmat Trajtimi me alteplazé IV rekomandohet pér pacientét me insult iskemik gé kané neoplazmé

intrakraniale intrakraniale ekstraaksiale. T (Class lla; LOE C-EO)t

ekstraaksiale

Infarkti akut i miokardit

Pér pacientét qé paragiten me insult iskemik dhe infarkt t¢ miokardit njgkohésisht, éshté i
arsyeshém trajtimi me alteplazé 1V né dozén e pérshtatshme pér iskemi cerebrale i pércjellé
me angioplastiné koronare perkutane dhe stentim nése éshté e indikuar. 1 (Class lla; LOE
C-EO)t

Infarkti rishtas akut i
miokardit

Pér pacienté qé paraqiten me insult iskemik dhe histori té infarktit akut t&¢ miokardit né 3
muajt e fundit, trajtimi i insultit me alteplazé 1V éshté i arsyeshém nése infarkti pérkatés i
miokardit ka gené non-STEMI. t (Class lla; LOE C-LD)f

Pér pacienté qé paraqiten me insult iskemik dhe histori té infarktit akut t&¢ miokardit né 3
muajt e fundit, trajtimi i insultit me alteplazé 1V éshté i arsyeshém nése infarkti pérkatés i
miokardit ka gené STEMI dhe qé e ka pérfshiré miokardin e djathté apo té poshtém (inferior).
t (Class lla; LOE C-LD)}

Pér pacienté qé paraqiten me insult iskemik dhe histori té infarktit akut t&¢ miokardit né 3
muajt e fundit, trajtimi i insultit me alteplazé 1V éshté i arsyeshém nése infarkti pérkatés i
miokardit ka gené STEMI dhe qé e ka pérfshiré miokardin e majté té pérparmé (anterior). 1
(Class Ilb; LOE C-LD)t

Sémundijet e tjera
kardiake

Trajtimi me alteplazé IV mund té jeté i arsyeshém pér pacientét me insult iskemik té€ madh
té trurit gé do té 1€ potencialisht pasoja té rénda dhe me perikardit akut njékohésisht; (Class
llb; LOE C-EOQ)t; konsultimi urgjent me kardiologun éshté i rekomanduar.

Dobia e trajtimt me alteplazé 1V &shté e paqarté pér pacientét me insult iskemik mesatar té
trurit gé do té 1€ potencialisht pasoja té lehta, té cilétnjékohésisht jané me perikardit akut. t
(Class lIb; LOE C-EO)f

Trajtimi me alteplazé IV mund té jeté i arsyeshém pér pacientét me insult iskemik t€ madh
té trurit gé do té 1& potencialisht pasoja té rénda dhe tromb té njékohshém né atriumin apo
ventrikulin e majté. 1 (Class llb; LOE C-LD)f
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Dobia e trajtimit me alteplazé 1V éshté e paqarté pér pacientét me insult iskemik mesatar té
trurit g€ do té Ié potencialisht pasoja té lehta dhe tromb té njékohshém né atriumin apo
ventrikulin e majté.t (Class lIb; LOE C-LD)

Trajtimi me alteplazé IV mund té jeté i arsyeshém pér pacientét me insult iskemik t€ madh
té trurit gé do té 1é potencialisht pasoja té rénda dhe miksomé té njekohshme té zemrés.
(Class lIb; LOE C-LD)t

Trajtimi me alteplazé IV mund té jeté i arsyeshém pér pacientét me insult iskemik t€ madh
té trurit gé do té 1& potencialisht pasoja té rénda dhe fibroelastomé té njékohshme papilare.
(Class Ilb; LOE C-LD)

Pérdorimi i Mjekét duhet té jené té vémendshém se pérdorimi i barnave té paligjshme mund té

substancave té kontribuojné né insultin iskemik. Alteplaza IV éshté e arsyeshme né rastet e insultit

paligjshme iskemik té ftrurit t¢ shogéruara me pérdorimin e substancave té paligjshme.
T(Classlla;LOEC-LD)}

Imituesit e insultit Imituesit e insultit iskemik kané rrezik té ulét né shkaktimin e hemorragjisé sipmtomatike pas

iskemik trajtimit me alteplazé 1V, andaj rekomandohet fillimi i alteplazés IV né vend té shtyrjes sé
kohés sé fillimit té trajtimit pér shkak té ekzaminimeve shtesé diagnostike. 1 (Class lla; LOE
B-NR)

Tablela 4. Trajtimi i insultit iskemik me alteplazé IV.

Dhénjia me infuzion 0.9 mg/kg (doza maksimale 90 mg) pérgjaté 60 minutave, me 10% té dozés qé jepet fillimisht
si bolus pér 1 minuté.

Hospitalizoni pacientin né njésiné e kujdesit intensiv apo té né njésine e insultit pér monitorim.

Nése pacienti zhvillon kokédhembje té fort€, hipertension akut, nauze apo vjellie apo pérkegésim té statusit
neurologjik, ndalni infuzionin (nése éshté duke u dhéné alteplaza V) dhe béni TK-né urgjente té€ kokés.

Mateni shtypjen e gjakut dhe béni vierésimin neurologjik ¢do 15 minuta gjaté dhe pas dhénies sé alteplazés IV pér 2 oré,
mé pas ¢do 30 minuta pér 6 oré, mé pas ¢do oré deri né 24 oré pas dhénies sé terapisé.

Shtoni shpeshtésiné e matjes sé shtypjes sé gjakut nése shtypja sistolike éshté >180mmHgose ajo diastolike
>105mmHg; jepni barna antihipertensivé pér ta mbajtur shtypjen e gjakut nén kéto vlera. (Tablea 5)

Shtyni vendosjen e sondés nazogastrike, kateterave urinaré apo kateterave pér matjen e shtypjes intraarteriale nése pacienti
mund té menaxhohet sigurt pa to.

Béni TK-né apo RM-sé kontrolluese té trurit 24 oré pas fillimit té terapisé me alteplazé IV para fillimit té terapisé
me antikoagulues apo antiagregues.
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Tabela 5. Trajtimi i gjakderdhjes intrakraniale simptomatike, gé paragitet brenda 24 oréve, pas dhénies sé
alteplazés IV.

Klasa Ilb, LOE C-EO

Ndaleni infuzionin e alteplazés

Hemogrami, PT (INR), aPTT, fibrinogjeni dhe reaksioni i kryqézuar (cross-match)

TK-ja e trurit urgjente pa kontrast

Krioprecipitati (pérfshiré faktorin VIII): 10 njési infuzion pér 10-30 minuta (fillimi né orén e paré, piku né orén e 12); jepni dozé
shtesé pér nivel té fibrinogjenit <200mg/dL.

Acid traneksamik 1000 mg IV infuzion pér 10 minuta apo acid aminokaproik 4-5 g pér 1 oré, pasuar me 1 g IV nése gjakderdhja
éshté e kontrolluar (piku né 3 oré).

Konsultimi i hematologut dhe neurokirurgut

Terapia mbéshtetése, pérfshiré trajtimin e shtypjes sé gjakut, temperaturés dhe glikemisé.

Tabela 6. Trajtimi i angioedemés orolinguale qé ndérlidhet me dhénien e alteplazés IV pér insult iskemik.

Klasa llb, Niveli i Evidences (LOE) C-EO

Siguroni rrugét e frymémarrjes

Intubimi endotrakeal mund té mos jeté i domosdoshém nése edema éshté e kufizuar né pjesén e pérparme té gjuhés dhe
buzés.

Edema qé e pérfshin laringun, giellzén, dyshemené e gojés apo orofaringun me pérkegésim té keq (brenda 30 minutave)
paraqget rrezik t& shtuar pér nevojén e intubimit.

Intubimi fiberoptik né gjendje té zgjuar éshté optimal. Intubimi nazal-trakeal mund té jeté i nevojshém, por paraget rrezik
pér gjakderdhje pas alteplazés IV. Krikotiroidotomia rrallé duhet dhe &shté po ashtu problematike pas alteplazés IV.

Ndaleni infuzionin me alteplazé IV, ndaleni ACEi (angiotensin converting enzyme inhibitor)

Jepni metilprednizolon IV 125 mg

Jepni difenhidramin 1V 50 mg

Jepni ranitidin 1V 50 mg apo famotidin 1V 20 mg

Nése angioedema shtohet mé tej, jepni epinefrin (0.1%) 0.3 ml nén [ékuré apo pérmes inhaluesit 0.5 ml

Dhénja e icatibanit, njé antagonist selektiv Bz i bradikininés, 3 ml (30mg), subkutan né zonén e barkut; dhénje e
dozés shtesé prej 30mg mund té béhet né intervale kohore prej 6 orésh, mos té tejkalohet numri total prej 3
administrimeve brenda 24 orésh; po ashtu me sukses jané pérdorur edhe derivati plasmatik C1 i inhibitor esterasés
(201U/kg) tek angjioedema hereditare dhe angjioedeme e ndérlidhur me ACEI.

Kujdesi mbéshtetés
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4.3.6 Terapia tjetér intravenoze trombolitike dhe sonotromboliza

Terapia tjetér intravenoze tromolitike dhe sonotromboliza

1. Rezultatet e terapisé me agjent defibrinogjenues dhe agjent fibrinolitik tjeré pérveg
alteplazés dhe tenekteplazés (tenecteplase) jané té paprovuara; késhtu gé, administrimi i
tyre nuk rekomandohet, pérveg rasteve kur pacientét jané té rekrutuar né ndonjé studim té
randomizuar.

Studimet e randomizuara placebo-kontrollé nuk kané treguar pér pérfitim pas administrimit té streptokinazés IV brenda 6 oréve dhe
desmoteplase brenda 3 dhe 9 oréve pas fillimit t& insultit iskemik te pacientét me penumbér té madhe ose okluzion apo stenozé té
shprehur té arterieve t€ médha intrakraniale.

2. Tenekteplaza e administruar me rrugé IV si bolus 0.4 mg/kg nuk éshté treguar siperiore
apo inferiore ndaj alteplazés, por mund té konsiderohet si alternativé e alteplazés te Ilb
pacientét me deficit té lehté neurologjik apo me okluzion té arterieve té vogla intracraniale.

Tenekteplaza IV éshté krahasuar me alteplazén IV deri né 6 oré pas fillimit té simptomave dhe ka rezultuar té keté siguri té
ngjashme, por ende nuk éshté e qarté nése ajo éshté efektive sa alteplaza apo mé efektive se alteplaza. Né studimin mé té
madh ku jané krahasuar kéto dy medikamente, me 1100 pacienté me insult iskemik té lehté (median NIHSSs 4), tenekteplasa
né dozén prej 0.4 mg/kg ka déshtuar té tregoj superioritet ndaj alteplazés, mirépo efikasiteti dhe siguria kané gené té ngjashme.
Tenekteplaza administrohet si njé dozé e vetme bolus IV krahasuar me alteplazén e cila administrohet si infuzion pér njé oré.

3. Pérdorimi i sonotrombolizés si terapi shtesé bashké me trombolizén IV nuk

rekomandohet.

Studimi NOR-SASS (Norwegian Sonothrombolysis in Acute Stroke Study), ku ishin pérfshiré 183 pacient né ményré té randomizuar
dhe 93 ishin trajtuar me alteplazé te kombinuar me sonotrombolizé dhe 90 pacienté vetém me alteplazé. Pérmirésimi neurologjik pas
24 oréve dhe 80 ditéve nuk kishte dallim sinjifikant ndérmjet grupeve, té njéjta ishin edhe komplikimet (hemoragjia simptomatike
intracerebrale). Deri mé tani, nuk ka ndonjé studim té réndésishém qé mbéshtet pérdorimin e sonotrombolizés pérkrah trombolizés IV.

4.3.7 Trajtimi me antiagregues

Trajtimi me antiagregues COR LOE

1. Dhénia e aspirinit éshté e rekomanduar te pacientét me insult iskemik, brenda 24
deri 48 oréve. Pér ata qé trajtohen me alteplaze intravenoze, dhénia e aspirinés shtyhet
pas 24 oréve, por mund té merret né konsideraté edhe me heré te prezenca e ndonjé |
gjendje ku dhénia e aspirinés, edhe nése nuk jipet altepleza, mund té jep pérfitime ose
ndérprerja e e saj dihet se mund té shkaktojé rrezik substancial pér pacienti.

Siguria dhe pérfitimi i trajtimit me aspiriné te pacientét me insult iskemik éshté vendosur nga dy hulumtime té médha klinike me
dozat né mes 160 dhe 300mg- Kjo éshté konfirmuar edhe tani nga rishikimi i hulumtimeve, Cochrane, pér aspiriné. Te rastet ku
nuk éshté e sigurt marrja orale e aspirimit apo nuk mund té gélltiten, dhénia rektale ose pérmes sondés nasogastrike éshté e
rekomanduar. Ekzistojné té dhéna té limtuara pér shfrytézimin e barérave tjera antiagreguese né trajtimin e iskemisé akute
trunore. Dosido, tek pacientét gé kontraindikohet aspirina, dhénia e barérave tjera antiagreguese mund té jeté e arsyeshme.
Njé analizé retrospektive konsekutive té pacientéve me iskemi trunore gé jané pranuar né gendrén e Seulit, t& Koresé Jugore,
éshté gjetur se nuk e rrité rrezikun pér hemorragji, edhe fillimi i méhershém té terapisé antitrombocitare ose antikoagulante,
(<24 oré) pas aplikimit té alteplazés intravenozé ose trajtimit endovascular né krahasim me fillimin e terapisé pas >24 oréve.
Megjithése, ky studim mund té jeté subjekt i pérzgjedhjes me paragjykim té pacientéve dhe kohé sé fillimit té terapisé
antitrombocitare ose antikoagulante, andaj duheté béhet né nivel individual, duke balancuar pérfitimin dhe rrezikun.

COR

Trajtimi me antiagregues LOE

1. Aspirina nuk rekomandohet si trajtim zévendéses te pacientét me insult
iskemik akut trunor, e gé i plotésojné kriteret pér alteplazé intravenoze apo
trombektomi mekanike.

2. Efektiviteti i triofibanit dhe eptifibatides intravenose nuk éshté vendosur
qarté. Nevojiten ende hulumtime klinike.

lIb
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Hulumtimet prospektive, té randomizuar, té tipit t€ hapur (open-label) faza Il pér tirofiban dhe eptifibatide kané
sugjeruar siguriné pér trajtimin e pacientéve me insult iskemik akut trunor. Studimet njé kahore (single-arm) pér
eptifibatide si terapi shtesé té alteplazés intravenoze mbéshtesin hulumtimet e kontrolluar t&€ randomizuar gé jané
duke u zhvilluar pér vendosjen e sigurisé dhe efikasitetit.

3. Administrimi i antagonistéve tjeré té receptorit glikoprotein llb/llla, ku
pérfshihet abciksimabi, né trajtimin e insultiskemik akut trunor éshté
potencialisht i démshém dhe nuk duhet té jepet. Kérkohen hulumtime edhe
mé shumeé pér siguriné dhe efikasitetin e kétyre medikamenteve pér trajtimin
e pacientéve me inultiskemikakuttrunor.

Rishikimi i fundit, Cochrane, pér antagonistet e receptorit glikoproeinés Ilb/llla né trajtimin e insultit iskemik akut, ka gjetur se kéto
barna ndérlidhen me rritje té rrezikut pér hemorragji intracerabrale, pa ndonjé pérmirésim t& matshém té vdekshmérisé ose disabilitetit.
Pjesa mé e madhe e t& dhénave té hulumtimit jané aplikuar pér abciksimab, i cili éshté studiuar né hulumtin AbESTT
(AStudyofEffectivenessand SafetyofAbciximabinPatientsWithAcutelschemicStroke). Hulumtimi né fazén Il éshté ndérpreré pér shkak
té analizés jo té favorshme rrezik-pérfitim.

4. Tek pacientét qé paraqiten me insult té lehte iskemik, trajtimi pér 21 dité me terapi
dyshe antiagreguese (aspiriné dhe klopitogrel) té filluar brena 24 orésh, mund té jeté
me pérfitime pér parandalimin e insultit iskemik sekondar té hershém, pér njé
periudhé kohoré prej 90 ditésh, gqé nga fillimi i simptomave.

lla

Rishikimi i fundit Hulumtimi CHANCE ishte njé hulumtim radomizuar, dyfishté i verbér, me placebo-kontroll i kryer né Kiné pér té
studiuar efektin afat shkurtér té terapisé dyshe antiagreguese brena 24 oréve, klopitogrel plus aspiriné pér 21 dité, pércjellur vetém
me klopitogrel deri 90 dité, tek pacientét me insulte t€ vogla (NIHSS score<3) ose me rrezik té larté pér TIA (ABCD2 24). Rezultati
primar tek insulti i pérséritur brenda 90 ditéve (iskemike ose hemorragjike) e favorizon terapiné dyshe antiagreguese né krahasim me
vetém aspirinén (raporti i rezikut-hazard ratio éHR], 0.68; 95%Cl, 0.57-0.81; p<0.001). Raportimi i vazhduar pér njé vit i rezultateve,
ka gjetur njé efekt t& géndrueshém, por HR-ja pér parandalimin sekondar té insultit iskemik ka gené sinjifikant i dobishém vetém né
90 ditét e para. Pérgjithésimi e kétij intervenimi tek popullata jo-aziatike mbete té vendoset, po ashtu njé hulumtim i madh multicentrik
né fazén Il éshté ka vazhdon né Shtetet e Bashkuara té Amerikés, Kanada, Europé dhe Australi.

5. Tikagrelor (ticagrelor) nuk rekomadohet (né krahasim me aspirinén) né
trajtimin e pacientéve me iskemi akute té vogla.

Hulumtimi i fundit i kompletuar SOCRATES (Acute Stroke or Transient Ischaemic Attack Treated With Aspirin or Ticagrelor
and Patient Outcomes), ishte i randomizuar dhe dyfishté-i verbér, placebo-kontrolluar i tikagrelor né krahasim me aspirinég, té
filluar né 24 orét e para tek pacientét me iskemi té vogél. (NHSS rezultati <5) ose TIA (ABCD?<4). Me njé rezultat kohor primar
té pérzier pér iskemin trunore, infarktin e miakardit ose vdekjen pérgjaté 90 ditéve, ku tikagrelor nuk éshté treguar superior
karshi aspirinés (HR, 0.89; 95% Cl, 0.78-1.01; P=0.07). Megjithése, pér shkak se nuk ka ndonjé ndryshim sa i pérket sigurisé
né mes dy grupeve, tikagrelor mund té jeté njé alternativé e sigurté te pacientét me iskemi trunore kur kontraindikohet aspirina.

4.3.8 Antikoagulantét

Antikoagulantét COR LOE

1. Antikuagulimi urgjent nuk rekomandohet pér trajtimin e pacientéve me
iskemi akute trunore, me qéllimin té parandalohet iskemia e hershme e
pérséritur, ndalohet pérkeqésimit neurologjik ose té pérmirésohen rezultatet
pas iskemisé akute trunore.

Mbéshtetje shtesé pér kété rekomandim té pa ndryshuar nga Udhérréfyesi i 2013 éshté siguruar nga 2 meta
analiza té pérditésuara, qé konfirmojné mungesén e pérfitimit nga antikoagulimi urgjent. Njé studim shtesé, i cili
nuk éshté pérfshiré né kéto meta analiza, ka hulumtuar efikasitetin e LMWH né krahasim me aspirinén né
parandalimin e pérkegésimit t& hershém neurologjik, hulumtim i randomizuar i kontrolluar, jo i verbér. Megjithése
ka pasur njé ndyshim né sinjifikancén statistikore té€ pérkeqgésimit t& hershém neurologjik né 10 ditét pas pranimit,
nuk ka pasur ndryshim né periudhén 6 mujore, mRS rezultati 0 deri 2 (LMWF, 64,2% né krahasim me aspirinén,
62,5%; P=0,33).

2. Dobia e antikoagulimit urgjent tek pacientét me stenozé té réndé té arteries

korotide ipsilateral me insult iskemik trunor, nuk éshté sgaruar miré. b

3. Siguria dhe dobia e antikoagulimit afat shkurtér pér trombin intraluminal

ekstrakraniala jo okluziv né suaze té insultit iskemik akut, nuk éshté sqaruar lIb C-LD
miré.
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Menaxhimi optimal medikamentoz i pacientéve me iskemi akute trunore dhe me déshmi radiologjike té trombit intraluminal jo
okluziv (p.sh: arteria karotide cervikale, arteriet vertebrobazilare), mbetet i pa qarté. Disa nga studimet observuese kané
sugjeruar siguriné e heparinisé ose LMWH né afat shkurtér né kéto kushte por kérkohen hulumtime té tjera pér té vendosur
siguriné dhe efektivitetit e kétij trajtimi.

4. Tani pér tani, dobia e argatobanit, dagibatranit, ose inhibitoréve tjeré té
trombinés pér trajtimin e pacientéve me iskemi akute trunore nuk éshté Ilh
sqaruar miré. Kérkohen me tepér hulumtime klinike.

Disa studime observuese kané demonstruar siguriné dhe mundésiné e trajtimit té insultit akut iskemik me inhibitor té€ trombinés,
si terapi e vetme po ashtu edhe shtesé e alteplazés. Terapia orale inhibitore e trombinés me dabigatran éshté studiuar né 53
pacienté me insultiskemik akut ose insulte té vogla (NIHSS rezultati <3) pa paraqitje t& hemorrragjisé intracerebrale brenda 30
ditéve.22ARTTSS (Argatroban With Recombinant Tissue Plasminogen Activator for Acute Stroke)-i pari ka gené studim i hapur, pilot
sudim i sigurisé pér argatroban infusion plus alteplazé intravenoze né 65 pacient me okluzion trombotik komplet ose parcial, i
daignostikuar me Dopler ekstrakranial.>>Né ARTSSS-2 faza Il e studimit, pacientét me insulte akute iskemike té trajtuar me alteplazé
(N=90), jané randomizuar (me zgjedhje té rastésishme) pér t& marré placebo ose argatroban (100- pg/kg bolus), té pércjellura me
njé (dozé e ulét) ose tri doza (dozé e larté) ug/kg pér minuté pér 48 oré. Shkalla e hemorragjisé intracerebrale ka gené e njejté
me grupin e kontrollés, me dozé té ulét dhe me dozé té larté: 3 prej 29 (10%), 4 prej 30 (13%), dhe 2 prej 31 (7%), respektivisht.
206

5. Siguria dhe dobia e inhibitoréve té faktorit Xa pér trajtimin e insultitiskemik b C-LD
akut nuk éshté sqaruar miré. Kérkohen me tepér hulumtime klinike. :

Ka t€ dhéna té limituar pér pérdorimin e inhibitoréve té faktorit Xa (p.sh.: rivaroksabanit, apiksabanit, edoksabanit) pér trajtim té
pacientéve me insulte akute sikemike trunore. Disa studime prospektive observuese dhe hulumtime né fazat e hershme jané duke u
kryer.(NCT02279940, NCT02042534,NCT02283294).

4.3.9 Trombektomia Mekanike

Trombektomia Mekanike

1. Pacientét e pérshtatshém pér alteplazé IV duhet té trajthen me alteplazé IV edhe nése
éshté duke u konsideruar trombektomia mekanike endovaskulare.

2.Te pacientét qé jané duke u konsideruar pér trajtim me trombektomi mekanike, nuk
rekomandohet observimi pas alteplazés IV pér té vilerésuar pérgjigjen klinike.

Ne te dhenat e kombinuara nga pesé hulumtime klinike mundésia e pérmirésimit t€ prognozés 90 dite pas intervenimit
zvogélohet me kalimin e kohés pas fillimit t& simptomave, nése intervenohet brenda 3 oréve OR éshté 2.79 (95% Cl, 1.96—
3.98), pas 6 oréve 1.98 (95% ClI, 1.30-3.00) dhe pas 8 oréve 1.57 (95% CI,0.86-2.88). Né mesin e 390 pacientéve te té cilét
ishte realizuar riperfuzioni me trombektomi endovaskulare, cdo njé oré vonesé deri né fillimin e procedurés ishte shogéruar me
shkallé mé té larté té invaliditetit, pavarésim mé té vogél funksionale (né aktivitet e pérditshme jetésore) por pa efekt né
mortalitet. Pér kété arsyeje edhe pas realizimit t€ trombolizés nuk éshtré e arsyeshme qé té humbet kohé né observimin e
pacientéve pér reagim né tromboliz€, por duhet shpejt t€ procedohet né realizimin e trombektomisé mekanike.

3.Pérdorimi i mjeteve tjera pér realizimin e trombektomisé pérve¢ stenteve térhegése
mund té konsiderohet né rrethana té caktuara, por stent térheqgésit duhet gjithmoné té
kosniderohen si zgjidhje e paré. lib

Hulumtimi ASTER (Contact Aspiration vs Stent Retriever for Successful Revascularization) ka krahasuar teknikat e aspirimit té trombit
me trajtimin standard me stent térheqés pér realizimin e revaskularizimit t& suksesshém benda 6 oréve pas fillimit té simptomave te
pacientét me insult iskemik né qarkullimin e pérparém. Pérgindja e pacientéve me rivaskularizim t& suksesshém né grupin e pacientéve
té trajtuar me kontakt aspirator ishte 85.4%, ndérsa né grupin e pacientéve té trajtuar me stent térheqés 83.1%, p=0.53. Dallimi né
mes té dy porceduarave ishte josinjifikat edhe pérsa i pérket pérmirésimit té statusit neurologjik pas 90 ditéve, p=0.38.

Trombektomia mekanike endovaskulare e okluzioneve tandem, (intra dhe extrakranial) gjaté
kohés sé trombektomise akute mund té jeté e arsyeshme. llb
5. Gjaté trajtimit endovaskular duhet té pérdoren teknika anestetike né baze té
vlerésimit individual té faktoréve té riskut te pacienti. Pér kété céshtje nevojiten
hulumtime tjera klinike né té ardhmen. lla
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Sedacioni éshté pérdorur rishtazi né stuidmet e randomizuara pa té dhéna pér impakt pozitiv apo negativ né prognozé.
Né analizat post hoc té studimit MR CLEAN éshté treguar zvogélim pér 51% i efektit té trajtimit te rastet kur trajnimi éshté
realizuar nén anestezion té pérgjithshém. Né studimin THRACE nuk ka pasur dallim sinjifikant ndérmjet sedacionit apo
anestezionit té pérgjithshém pér sa i pérket efektit té rikanalizimit apo prognozés pas 90 ditéve. Poashtu, edhe dy studime
tjera t& randomizuara nuk kané treguar superioritet t& ndonjérés nga metodat. Késhtu qé né bazé t& dhénave té
deritanishme mund té pérzgjidhet cilado nga kéto dy metoda.

6. Te pacientét te té cilét realizohet trombektomia, TA duhet té mahet <180/105 lla
mmHg pér 24 oré pas procedurés.

7. Te pacientét te té cilét realizohet trombektomia mekanike me riperfuzion té m
suksesshém, TA arterial duhet té mbahet <180/105mmHg.

Rekomandimet pwr kontrollimin e TA gjatw apo pas procedurave rivaskularizuese bazohen nw hulumtimet e randomizuara qw kanw
realizuar trombektominw mekanike dhe tw cilwt kanw rekomanduar mbajtien e TA <80/105mmHg nw 24 orwt e para pas
procedurws. Pwr kontrollimin e tensionit wshtw pwrdorur kryeshisht Labetaloli, nw disa raste edhe beta bllokatorwt tjerw
sic wshtw metoprololi nw doza tw vogla.Protokoli DAWN rekomandon mbaijtjen e tensionit sistolik <140mmHg nw 24
orwt e para pas riperfuzionit me trombektomi mekanike.

8. Pacientét duhet t'i nénshtrohen trombektomisé mekanike me stent térheqés (stent
retriever) nése plotésojné kriteret né vazhdim: (1) Vlerésimi mRS para insultit 0 deri 1; (2)
shkaktari okluzion i arteries karode interne ose segmentit 1 i ACM-it (M1); (3) mosha 218
vjegare; (4) vlerésimi NIHSS26 (5)SPECTS 26 dhe (6) trajtimi (punksion inguinal) mund té
fillojé brenda 6 oréve prej fillimit té simptomave.

Rezultatet nga 6-t€ hulumtimet e fundit té€ radomizuara, pér trombektomi mekanike duke pérdorur pajisjen kryesisht
stent térheqés (MR CLEAN, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, ESCAPE, REVASCAT, THRACE) ka mbéshtetjen e Klasés

9.Edhe pse pérfitimet nuk jané té qarta, pérdorimi i trombektomisé mekanike me stent
térhegés mund té jeté i arsyeshém pér pacientét e pérzgjedhur me kujdes me insult
iskemik akut, te té cilét trajtimi mund té fillojé brenda 6 oréve prej simptomva dhe si b
shkaktar kané okluzionin e segmentit 2 (M2) ose segmentin3 (M3), pjesé t&€ ACM-sé.

Té dhénat pér pacient té grubullaura nga 5 hulumtime (HERMES, MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT, SWIFT PRIME, and EXTEND-
IA), qw krahasuan efektin e trajtimit tw trombektomisé mekanike né krahasim me kujdesin standard ka gené i favorshém pér okluzionin
e M2, por OR nuk ka gené sinjifikante (1.28; 95% Cl, 0.51-3.21). Bazuar né té dhénat e studimeve DEFUSE 2 dhe IMS
Ill, te pacientét me okluzion t& M2 riperfuzioni éshté ndérlidhur me rezultate shumé té mira funksionale
(prognostike) (MRS score 0-1; OR, 2.2; 95% Cl, 1.0-4.7).

10. Edhe pse pérfitimet nuk jané té garta, pérdorimi i trombektomisé mekanike me
stent térheqés mund té jeté i arsyeshém pér pacientét e pérzgjedhur me kujdes me
insult iskemik akut, te té cilét trajtimi mund té fillohet brenda 6 oréve prej fillimit té
simptomva dhe si shkaktar kané okluzionit té arteries cerebrale anteriore, arterieve
vertebrale, arteries bazilare dhe arteries cerebrale posteriore.

llb | C-EO

11. Edhe pse pérfitimet nuk jané té qarta, pérdorimi i trombektomisé mekanike me
stent térheqés mund té jeté i arsyeshém pér pacientét e pérzgjedhur me kujdes me
insult iskemik akut, te té cilét trajtimi mund té fillohet (puksioni inguinal) brenda 6
oréve prej fillimit té simptomva dhe kané vlerésim mRS >1, ASPECTS <6, ose vlerésim lb
NIHSS <6 dhe jané shkaktar nga okluzioni i arteries karotis interna ose ACM-sé
proksimale (M1). Nevojiten té dhéna shtesé nga hulmtimet e radomizuara.

12.Te pacientet e pérzgjedhur me insult iskemik akut, me gjendje normal brena 6
deri 16 oré, qé kané okluzioni i arterive t¢ médha né garkullim e pérparmé dhe i
pérmbushin kriteret tjera t¢ DAWN (Clinical Mismatch in the Triage of Wake Up
and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention With Trevo) ose |
DEFUSE 3 (Endovascular Therapy Following Imaging Evaluation for Ischemic
Stroke), rekomandohet trombektomia mekanike.

13. Né pacjentét e pérzgjedhur me insult iskemik akut, me gjendje normal brena 16
deri 24 oréve, qé kané okluzioni tw arterive té¢ médha né qarkullim e pérparmé dhe
i pérmbushin kriteret tjera t¢ DAWN (Clinical Mismatch in the Triage of Wake Up | lla
and Late Presenting Strokes Undergoing Neurointervention With Trevo),
tromektomia mekanike éshté e arsyeshme.
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Né hulumtimin DAWN pér mospérputhjen klinko-imazherike (kombinim i vlerésimit NIHSS dhe té gjeturave né mes CTP
ose DW-MRI) si kriter i pranueshém pér pérzgjedhjen e pacientéve me okluzion té arterieve t€ médha anteriore té trajtuar
me trombektomi mekanike né mes 6 deri 24 oré prej fillimit t&€ simptomave ka rezultuar né pérfitim pér pacientét né 90
ditét né grupin e trajtuar. Hulumtimi DEFUSE 3 e ka pérdorur mospérputhjen né perfuzionit-bérthamor tek okluzioni i
arterieve té garkullimit anteriore té trajtuar me trembektomi makanike brena 6 deri 16 prej fillimit t& simptmave, ka treguar
pérfitim pér pacientét brena 90 ditéve né grupin e trajtuar. DAWN dhge DEFUSE 3 jané hulumitimet e vetme i
randomizuara qé tregojné pér pérfitim nga trombektomia >6 oré prej momentin té fillimit t¢ simptomave. Késhtu, qé
pérbushja e kritereve té parapara nga kéto hulumitme jané t€ domosdoshme pér pacientét e pérzgjedhur.

14. Qéllimi teknik i procedurés sé trombektomisé duhet jeté reperfuzini i shkallés 2b/3 sipas
modified Thrombolysisin Cerebral Infarction (mTICI)*, qé reflekton rezultatin angjiografik
pér maksimalizimin e mundésisé pér prognozé té miré klinike.

Trombektomia mekanike ka pér géllim arritjen e riperfuzionit, dhe jo vetém rikanalizimin. Hulmutmimet e fundit e shfrytézojné pragun
2b/3 mTICI pér riperfuzion adekuar, me njé nivel té larté té arritjes.. né HERMES, 402 prej 570 pacientéve (71%) jané riperfuzionuar
me sukses né 2b/3 mTICI. Pér perfitime shtesé né arrtijen e 3 mTICI né vend té 2b nevojiten hulumtime shtesé.

* Vlerésimit i trajtimi i modifikuar i iskemisé cerebrale [Modified treatment in cerebral ischemia (mTICI score)] .

mTICI score éshté zhvilluar si rekomandim pér té rritur shfrytésimin e terapisé endovaskulare pér insulte ku
kategorizmi mTICI 2a périfshiné me pak se gjysmén e territorit vaskulare 2b mTICI mé shumé se gjymén e tij.

Klasifikimi:
Grada 0O: pa perfusion

Grada 1: riperfuzion anterogra kalon fillimin e okluzioni, por | limituar né mbushjen e degéve distale me
perfusion té vogul apo té ngadalshém distal.
Grada 2:
Grada 2a: riperfuzion anterograde mé pak se gjysma e territorit iskemik t€ vaskularizuar nga arteria e okluduar
(psh.: njéra ndarje e madhe e arteries cerebrale mediale (ACM-sé) dhe terrritorit té saj)
Grada 2b: riperfuzion anterograde mé shumé se gjysma e territorit iskemik té vaskularizuar nga arteria e
okluduar (psh.: né dy ndarjet e madhe e arteries cerebrale mediale (ACM-sé€) dhe terrritoret e saj).

Granda 3: riperfuzion anterograde komplet té territorit iskemik té vaskularizuar nga arteria e okluduar, me
mungeseé té vizualizimit té okluzionit né té gjitha degét distale.

15. Sikurse tek alteplaza IV, zvogélimi i kohés prej fillimit té simptomeve dhe
reperfuzionit me terapi nedovaskulare ndérlidhet me rezultat mé té miré klinik. Pér
té siguruar benefiti, reperfuzioni TICI gradés 2b/3 duhet té arrihet sa mé shpejté gé
té jeté i mundur brena dritares terapeutike.

Né mesin e 390 pacientéve, ku éshté arritur njé riperfuzion substancial me trombektomi endovaskulare, cdo oré vonesé né
riperfuzion ka ndikuar né rezultate me pak té favoreshme si né invaliditet (cOR, 0.84; 95% ClI, 0.76-0.93; ARD, -6.7%) po ashtu
edhe né funksionimin e pavarur (OR, 0.81;95% ClI, 0.71-0.92; ARD, -5.2%; 95% C|,-8.3t0 -2.1).

16. Pérdorimi i pajisjes stent térheqés éshté preferencé e rekomanduar né Largimit
Mekanik té Embolusit tek Iskemia Cereberale (MERCI)
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4.4 Trajtimi spitalor i insultit iskemik: Kujdesi mbéeshtétés i

pergjithshém

4.4.1 Njésité e insultit

Njésité e insultit COR LOE
1. Rekomandohet qgé trajtimi i pacientéve me insult iskemik té realizohet né gendra té |
specializuara té insultit té cilat kané té inkorporuar edhe rehabilitimin
2. Rekomandohet pérdorimi i protokoleve té standardizuar pér insult me qéllim té
pérmirésimit té trajtimit té pérgjithshém. ' B-NR
4.4.2 Oksigjenoterapia
Oksigjenoterapia COR LOE
1. Rekomandohet mbéshtetja e frymémarrjes (rrugét e frymémarrjes) dhe
ventilimi i asistuar pér trajtim té pacientéve me insult iskemik qé kané rénje té | C-EO
vetédijes ose te ata qé kané disfunksion bulbar gé kompromiton frymémarrjen.
2. Oksigjenoterapia duhet té aplikohet pér té mbajtur saturimin me oksigjen>94%. | C-LD

3. Nuk rekomandohet oksigjenoterpaia te pacientét me insult iskemik tw cilwt nuk janw
hipoksik.

Mbéshtetje shtesé pér kété rekomandim té pandryshuar nga Udhérréfyesi mbi insult iskemik 2013 ofrohet nga Studimi | randomizuar |
kontrolluar te 8003pjesmarrés té randomizuar brenda 24h té hospitalizimit. Nuk u tregua asnjé rezultat | dobishém né aspektin funskional
pas 90 ditéve te administrimit t& oksigjenit me kanulé nazale 2L/min(staurimi bazik i 02>93%)ose3L/min(saturimmi bazik i02<93%) né

ményré kontinuale pér 72 oré ose natén pér 3 neté.

4.4.3 Tensioni arterial

Tensioni arterial COR LOE
1. Te pacientét me insult iskemik, trajtimi i hershém i hipertensionit indikohet kur e kérkon
prania e gjendjeve komorbide (p.sh. ngjarja akute koronare konkomitante, insuficienca
(pamjaftueshméria) akute e zemérs, disekcioni i aortés, hemoragjia intrakraniale pas | C-EO

trombolizes, preeclampsia/ eklampsia). Ulja e tensionit arterial (TA) fillimisht pér 15% do
té ishté e sigurte.

Pacientét me insult iskemik mund té kené gjendje té rénda akute komorbide gékérkojné reduktim emergjent té& TA-sé né ményré qé té
parandalohen komplikimet serioze.Megjithaté, éshté e réndésishme té dihet se reduktimi tej mase i TA-sé, ndonjéheré mund té
pérkeqésoj iskeminé trurore. Trajtimi ideal né kéto situate duhet té jeté individual, por, né pérgjithési, reduktimi fillestar i TA-

sépér 15% éshté cak i arsyeshém.

2. Te pacientét me TA 2220/120mmHg qé nuk jané trajtuar me alteplazé IV ose me
trajtim endovaskular dhe gé nuk kane komorbiditete qé kérkojné trajtim akut
antihipertensiv, dobia nga fillimin ose rifillim i trajtimit té hipertenisonit brenda 48-
72h éshté e pasigurte.

Ib

C-EO
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Pacientét me hipertension t& réndé (malinj) (zakonisht >220/120 mm Hg) ishin t& pérjashtuar (nuk u pérfshiné) nga studimet
klinike qé vlerésuan reduktimin e TA pas isnultit iskemik Reduktimi i TA-sé te kéto raste gjithmoné éshté rekomanduar, por dobia
nga kéto trajtime, né mungesé té komorbiditeteve qé do té pérkeqésoheshin nga hipertenisoni i réndé (malinj) nuk éshté studiuar
formalisht.

3. Edhepse nuk ka té dhéna té géndrueshme pér té na udhéhequr drejt zgjedhjes sé
barnave antihipertensive pas insult iskemik, barnat antihipertensive dhe dozat gé lla C-EO
jané né tabelén 5 jané zgjedhje arsyehsme.

Nuk ka té dhéna gé tregojné se njé strategji pér ulje té& TA ka pérparési (Eshté mé e miré) ndaj tjetrés pas INSULT
ISKEMIK. Medikamentet dhe dozat né tabelén 5 jane opcione té arsyeshme.

4. Fillimi ose rifillimi i terapisé antihipertenzive gjaté hospitalizimit te pacientét me
TA >140/90 mmHg, té cilét jané stabil né aspektin neurologjik, éshté i sigurté dhe i
arsyeshém pér té pérmirésuar kontrollin afatgjate té TA-sé pérveg nése éshté e | lla B-R
kontraindikuar.

Né dy studime, fillimi ose rifillimi i terapisé antihipertenzive, éshté treguar gé shogérohet me kontrollé t& pérmirésuar té€ TA pas
Iéshimit. Prandaj éshté e arsyeshme té fillohet apo rifillohet me terapi antihipertenzive gjaté hospitalizimit te pacientét qé vazhdojné té
jené hipertenziv por stabil né aspektin neurologjik.Studimet qé e kané vlerésuar kété ¢éshtje pérfshiné vetém pacienté té
diagnostikuar paraprakisht me hypertension ose pérfshiné mé sé shumti pacienté me hipertenison t&€ méparshém. Megjithaté,
pér arsye gé hipertensioni jo rralléheré diagnostikohet (pér heré té paré) gjaté hospitalizimit pér insult iskemik, éshté e arsyeshme
té aplikohet ky rekomandim edhe te pacientét pa hipertension pre ekzistues.

5. Hipotensionin dhe hipovolemia duhet te korrigjohen né ményré gé té mbahet niveli i E
perfuzionit sistemik i nevojshém pér funskionim té organeve. I C-EO

Nuk dihet niveli i TA-sé gé duhet té mbahet te pacientét me insult iskemik gé té sigurohet rezultati mé i miré. Sipas disa studimeve
observueseéshté treguar lidhméri né mes té rezultateve mé té kéqija dhe TA-sé té ulét, pérderisa te té tjerat jo. Né asnjé studim
nuk éshté adresuar trajtimi i TA-sé t€ ulét te pacientét me insult iskemik. Né analizén sistematike t€ 12-tw studimeve g€ i
krahasuan koloidet me kristaloide, ndodhité e vdekjes dhe varshmérisé ishin té ngjashme. Dobité ose démet e réndésishme
klinike nuk mund té pérjashtohen.

Nuk ka té dhéna lidhur me véllimin dhe kohézgjatjen e trajtimit parenteral (me fluide). Né asnjé studim nuk u krahasuan tretjet
e ndryshme izotonike.

4.4.4 Temperaturatrupore

Temperatura trupore COR LOE

1. Shkaqet e hipertermisé (temperature trupore>38°C) duhet té identifikohen dhe trajtohen.

Barnat antipiretike duhet té pérshkruhen te pacientét hipertermik me insult. ! C=Y

Mbéshtetje shtesé pér kété rekomandim mbéshtetet né njé studimi t€ madh retrospektiv té zhvilluar né periudhén 2005-2013te
pacientét e hospitalizuar né Njésité e Kujdesit Intenziv né Australi,Zeland e Re,dhe Mbretériné e Bashkuar. Te 9366 pacienté
me insult iskemik viera mé e larté e temperaturés trupore né 24h e para<37°C dhe>39°C ishte shogéruar me rrezik té shtuar
nga vdekjet brenda spitalore kur u krahasuan me normotermi.

2. Dobia nga hipotermia e shkaktuar géllimshém (e gqéllimshme) pér trajtimin e pacientéve
me insult nuk éshté krejtésisht (pérfundimisht) e definuar. Hipotermia duhet té ofrohet

vetém né kontekst té studimeve klinike aktuale. llb EHR

Hipotermia éshté strategji premtuese neuroprotektive, por dobia te pacientét me insult iskemik nuk éshté vértetuar.
Shumé studime sygjerojné se indukimi i hipotermisé shogérohet me rrezik té& shtuar pér infeksione, pérfshiré
pneumoniné. Hipotermia terapeutike duhet t& ndérmirret vetém né kontekst té studimeve klinike.
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4.45 Glikemia

Glikemia

COR

LOE

1. Evidencat tregojné se hiperglikemia perzistente brenda spitalore gjaté 24h epara pas insultit
iskemik éshté e shoqéruar me prognozé mé té keqe se normoglikemia, prandaj éshté e
arsyeshme té trajtohet hiperglikemia dhe té arrihet niveli 7.8-10 mmol/l (140-180 mg/dL) i
glikemisé dhe té monitorohet qé té parandalohet hipoglikemia te pacientét me
insultiskemikakut né tru.

lla

C-LD

2. Hipoglikemia (glikemia <3mmol/L [<60 mg/dL]) duhet té trajtohet te pacientét me insult
iskemik.

C-LD

4.4.6 Skriningu pér disfagi

Skriningu pér disfagi

COR

LOE

1. Skriningu pér disfagi dihet té béhet nga logopedi apo nga punétorét tjeré shéndetésiré
té trajnuar pér kété skrining.

lla

C-LD

2.Vlerésimi instrumental éshté i arsyeshém pér pacientét gé dyshohet pér aspirim
né ményré qé té verifikohet pranial/mungesa e aspirimit dhe té determinohen
shkaktarét fiziologjik pér disfagi dhe mé pas té pércaktohet plani i trajtimit.

lla

3. Nuk éshtér miré e pércaktuar cili instrument té pérdoret pér vierésim té gélltitjes, pérzgjedhja
mund té bazohet né instrumetet gé mund té sigurohen ose nése pér ndonjérin nga evaluimet
ka kontraindikacione (p.sh. evaluimi fiberopik igélltitjes, video fluoroskopia apo evaluimi
fiberoptik endoskopik).

IIb

4.4.7 Nutricioni

Nutricioni

COR

LOE

1. Dieta enterale duhet té filloi brenda shtaté ditéve té pranimit pas insultit akut.

2. Pér pacientét me disfagi, éshté e arsyeshme té iniciohet pérdorimi i tubés nazogastrike pér
ushqim né fazat e hershme pas insultit (duke filluar brenda 7 ditéve té para) dhe gastrostonia
perkutane té aplikohet pér pacientét me pamundési persistente pér gélltitje té sigurt (>2 deri 3 javé
pas insultit).

lla

C-EO

Studimi FOODRCTs(FeedOrOrdinaryDiet;phasesl-lll) | realizuar né 131 spitale né 18 vende, ka treguar se dieta suplementare
éshté shoqgéruar me zvogélim absolut té vdekshmérisé pér 0.7% dhe se ushqgimi | hershém me tubé (brenda 7 ditésh pas
pranimit) éshté shogéruar me zvogélim absolut té vdekshmérisé pér 5.8% dhe zvogélim té riskut pér prognozé té pafavorshme
pér 1.2%. Krahasuar me ushgimin me tubé nazogastrike, ushgimi me gastostomi perkutane éshté shogéruar me rritje absolute
té rrezikut pér 1.0% si dhe rritje té rrezikut pér prognozé té pafavorshme pér 7.8%. Konkludimi i kétij studimi ishte se dieta
enterale te pacientét me insult trunor duhet té filloi Brenda 7 ditésh pas hospitalizimit. Njé studim tjetér ka treguar se prognozé
gastostomia perkutane ka disa pérparési krahasuar me tubén nazogastrike duke pérfshiré shkallén mé té ulét té déshtimit né
trajtim si dhe shkallén mé té ulét té gjakderdhjeve gastrointestinale. Né kété studim nuk kishte t€ dhéna bindése pér té treguar

nése ka dallim né shkallén e vdekshmérisé ndérmjet dy metodave.

3. Suplementet nutricionale jané té nevojshme té konsiderohen pér pacientét me
malnutricion apo te ata né rrezik pér malnutricion.

lla

4. Zbatimi i protokollit pér higjenén orale éshté i asyeshém pér zvogélimin e rezikut pér
pneumoni pas insultit iskemik,.

IIb
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Hulumtime té limituara sugjerojné se protokollet e higjienés intensive orale mund té zvogélojné rrezikun e
pneumonisé aspirative. Tek pacientét me insulte akute, Sgrensenetal, kané treguar se intervenimi me skrining té
standardizuar pér disfagi dhe ushgim si dhe higjiené orale t€ standardizuar me klorheksidine, shpérlarés oral
antibakterial, e ka zvogéluar pneumoniné (7% pérkundér 28%), krahasuar me grupin “historik” t& kontrollit, né té cilin
grup pacientét jané kontrolluar né ményreé jo sistematike pér disfagi brenda 24 oréve dhe iu kané nénshtruar higjienés
orale jo sistemike dhe arbitrare pa klorheksidine.

Né kété dizajné eksperimental, efikasiteti i higjienés sé standardizuar orale né pjesén e grupit intervenues nuk ka
mundur té€ ndahet nga kontrolla e standardizuar e difagisé dhe dieta. Pér mé shumé, pér shkak té natyrés historike
té grupit té kontrollit, éshté e mundur qé edhe ndryshimet tiera né kujdes qé kané mundur té€ ndodhin né mes té
subjektit historik té grupit té kontrollit dhe grupit intervent, ndryshime té cilat kané mundur té ndikojné né rrezikun e
zhvillimit té pneumonisé. Rishikimii Cochrane, qé ka pérfshiré tri studime, ka gjetur se kujdesi oral dhe dekontaminimi
me xhel né krahasim me kujdesin oral dhe placebo xhelin, ka zvogéluar incidencén e pneumonisé né grupin intervent.
(P=0.03) 2%. Wagner etal?®® kané kryer njé studim kohort duke krahasuar shkallén e pneumonisé tek pacientét e
hospitalizuar me insulte iskemik para edhe pas aplikimit té sistemik t€ kujdesit t€ higjienés orale. Incidenca e pa
rregulluar e pneumonisé sé fituar intraspitalore ka gené mé ulét né grupin me higjiené orale né krahasim me subjektin
e kontrollit (14% pérkundér 10.33%; P=0,022), me pjesén e pa rregulluar OR prej 0.68 (95%Cl, 0.51-0.98; P=0.041).

4.4.8 Profilaksa pér trombozén e thellé venoze

Profilaksa e trombozés sé venave té thella COR LOE

1. Te pacientét e palévizshém me insult iskemik dhe gé nuk kané
kundérindikacione, pérve¢ kujdesit rutiné (aspirina dhe hidratim) | B-R
rekomandohet kompresioni pneumatik intermitent (KPI) pér té zvogéluar
rrezikun e trombozés sé venave té thella (TVTh).

CLOTS 3 (Clots in Legs or stockings After Stroke) ishte njé studim multicentrik me 2867 pacienté né 94 gendra né
Mbretériné e Bashkuar dhe hulumtoi efektin e pérdorimit t& KPI-sé pér profilaksé té trombozés sé venave té thella
tek pacientét e palévizshém me insult né tru. Né hulumtim ishin pérfshiré pacientét branda 3 diteve pas insultit
trunor, té cilét nuk mund té shkonin deri né tuoalit pa ndihmén e pércjellésit. TVTh ndodhi né 122 nga 1267 pacientét
e trajtuar me KIP (9.6%) krahasuar me 174 nga 1245 pjesémarrés pa KPI-né (14.0%), OR 0,65 (95% ClI, 0,51—
0,84; P = 0,001). Né mesin e pacientéve té trajtuar me KPI, pati njé pérmirésim statistikisht t&€ réndésishém né
mbijetesén 6 mujore (HR, 0.86; 95% CI, 0.73-0,99; P = 0.042) por nuk pati efekt né invaliditet. Démtimet e I€kurés
ishin mé té zakonshme né grupin KPI (3.1% pérkundrejt 1.4%; P = 0.002). Kundérindikacionet pér KPI-né pérfshijné
ndryshimet né kémbé si: dermatiti, gangrena, edema e réndé, staza venoze, sémundjet e rénda vaskulare
periferike, lidhja e venave pas operacionit, ose grafti, si dhe enjtja ekzistuese ose shenja té tjera pér TVTh
ekzistuese.

2. Pérfitimi nga doza profilaktike e heparinés subkutane (heparina jo e
fraksionuar (UHF) ose heparina me peshé molekulare té vogél (LMWH)) té lIb
pacientét e palévizshém me insult iskemik nuk éshté vértetuar miré.

Né njé meta-analiza té publikuar rishtazi pérdorimi i antikoagulantéve profilaktiké nuk éshté shogéruar me ndonjé
efekt domethénés vdekshmériné apo statusin funksional te pacientét me insult iskemik. Ka pasur efekt statistikisht
sinjifikante né zvogélimin rrezikut pér emboli pulmonare simptomatike (OR, 0.69; 95% CI, 0.49-0.98) dhe né
zvogélimin e TVTh, shumica e té cilave ishin asimptomatike (OR, 0.21; 95% CI, 0,15-0,29). Por, kishte rritje
statistikisht sinjifikate t& hemoragjive simptomatike intrakraniale (OR, 1.68; 95% CI, 1.11-2.55) dhe ekstrakraniale
(OR, 1.65; 95% ClI, 1.0-2.75).

Mund té keté njé néngrup té pacientéve tek té cilét pérfitimet e zvogélimit té rrezikut t& tromboembolizmit venoz
jané mjaft té larta pér t&€ kompensuar rreziget e rritura té gjakderdhjes intrakraniale dhe ekstrakraniale; megjithaté,
ende nuk éshté identifikuar njé néngrup i tillé i pacientéve.

3. Kur pérdoret antikoagulimi profilaktik, nuk éshtré e sigurté nése doza
profilaktike me LMWH sjell mé shumé pérfitim krahasuar me dozé profilaktike IIb B-R
té UFH.
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Njé meta-analizé qé krahason LMWH ose heparinoidin me UFH pér profilaksén e TVTh pas insultit trunor pérfshiu
njé studim t€ madh (n =1762) dhe 6 studime mé té vogla. Nuk pati efekte domethénése né vdekshméri ose paaftési
pér LMWH/ heparinoide né krahasim me UFH. Pérdorimi i LMWH/heparinoideve u shogérua me njé ulje statistikisht
té réndésishme né TVTh (OR, 0.55; 95% CI, 0.44-0.70), t€ cilat ishin kryesishtasimptomatike, me njé rrezik té shtuar
té hemoragjive t& médha ekstrakraniale (OR, 3.79; 95% ClI, 1.30-11.03).LMWH mund té& administrohet njé heré né
dité dhe késhtu éshté mé e pérshtatshme pér infermierét dhe pér pacientét.Kostoja mé e larté dhe rreziku i rritur i
gjakderdhjes tek pacientét e moshuar me démtim té veshkave jané disavantazhe t&€ LMWH qé duhet t& merren né
konsideraté.

4. Corapet elastike kompresive tek pacientét me insult iskemik nuk duhet té pérdoren. B-R

4.5 Trajtimi spitalor i insultit iskemik. Mjekimi i komplikimeve akute

4.5.1 Edema Cerebellare dhe Cerebrale

Edema Cerebellare dhe Cerebrale COR LOE

1. Ventrikulostomia rekomandohet pér trajtimin e hidrocefalusit obstruktiv
pas njé iskemia cerebellare.Kraniektomia dekompresive shoqéruese ose e
mévonshme mund té jeté ose mund té mos té jeté e nevojshme né bazé té | C-LD
faktoréve si: madhésia e iskemisé (infarktit), gjendja neurologjike, shkalla e
kompresionit té trungut trunor dhe efektiviteti i trajtimit mjekésor.

Ventrikulostomia éshté njé trajtim efektiv miré i njohur pér menaxhimin e hidrocefalusit obstruktiv akut dhe shpesh
éshté efektiv né izolimin dhe lehtésimin e simptomave, madje edhe te pacientét me insulte akute iskemike. Késhtu
gé, te pacientét gé zhvillojné simptoma té hidrocefalusit obstruktiv nga njé insult né crebellum, ventrikulostomia
emergjenteéshté njé hap i paré i arsyeshém né menaxhimin kirurgjik.Nése stabilizimi cerebrospinal nga
ventrikulostomia nuk arrin t&€ pérmirésojé funksionin neurologjik, duhet té realizhohet kraniektomia dekompresive
subokcipitale. Megjithése ekziston rreziku i herniacionit nga lart né rastet kur realizohet vetém ventrikulostomia,
kjo mund té€ minimizohet me drenazhin pasuese té Iéngut cerebrospinal ose dekompresionin pasues nése infarkti
cerebellar shkakton edemé sinjifikante ose efekt mase.

2. Kraniektomia dekompresive subokcipitale me zgjerim dural duhet té kryhet
te pacientét me infarkt cerebellar i cili shkakton pérkeqésim neurologjik nga
kompresioni i trungut té trurit pavarésisht terapisé maksimale | B-NR
medikamentoze.Kur vlerésohet i sigurt dhe indikohet, hidrocefalusi
obstruktiv duhet té trajtohet njekohésisht me ventrikulostomi.

Té dhénat mbéshtesin kraniektominé cerebellare dekompresive pér trajtimin e insultit akut iskemik cerebellar me
efekt mase. Ky operacion indikohet si njé ndérhyrje terapeutike né rastet e pérkegésimit neurologjik t&€ shkaktuar
nga edema cerebrale si rezultat i infarktit cerebellar gé nuk mund t&€ menaxhohet meterapi medikamentoze ose
ventrikulostomi né kuadrin e hidrocefalusit obstruktiv.

3. Kur merret parasysh kraniektomia subokcipitale dekompresive pér infarkt
cerebellar, mund té jeté e arsyeshme té informoni anétarét e familjes qé
prognoza te pacienti me infarktit cerebellar mund té jeté miré pas
kraniektomisé subokcipitale.

lIb C-LD

4. Pacientét me infarkte té médha territoriale supratentoriale jané né rrezik té
larté¢ pér té zhvilluar edemé trunore dhe rritje té presionit
intrarkanial.Diskutimi pér opsionet e trajtimit dhe rezultatet e mundshme
duhet té zhvillohet shpejt me pacientét (nése éshté e mundur) dhe | C-EO
kujdestarét.Profesionistét mjekésoré dhe kujdestarét duhet té kené né
gendér té vémendjes pacientin gjaté vendimmarrjes sé pérbashkét,
veganérisht gjaté formulimit té prognozés.
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Edema cerebrale mund té shkaktojé komplikime serioze, jeté kércénuese, pér pacientét me infarkt té
madhsupratentorial. Edhe pse edema e lehté mund té trajtohet né ményré medikamentoze, trajtimi kirurgjikal
mund té jeté opsioni i vetém efektiv pér raste shumé té rénda; né raste té tilla, kirurgjia dekompresive e realizuar
né kohén e duhur éshté déshmuar se zvogélon vdekshmériné. Sidoqofté, ka prova qé tregojné pér persistenc té
shpeshté té€ morbiditetit dhe pér keté arsye duhet té& konsiderohet shkalla e rénd e démtimit neurologjik te kéta
pacienté para vendimit pér trajtim.

5. Pacientét me infarkte t¢ médha jané né rrezik té larté péredemé trunore té
komplikuar.Rekomandohen masa pér té zvogéluar rrezikun e edemés dhe
monitorimi i afért i pacientit pér shenja té pérkeqésimit neurologjik gjaté | C-LD
ditéve té para pas insultit.Duhet t¢é merret né konsideraté transferimi i
hershém i pacientéve né rrezik pér té zhvilluar edemé malinje té trurit né njé
institucion me eksperiencé neurokirurgjike.

6. Te pacientét e moshés <60 vje¢c me insulte unilaterale t¢ ACM-it té cilét
pérkeqésohen neurologjikisht brenda 48 oréve pérkundér terapisé
medikamenoze, kraniektomia dekompresive me zgjerim dural éshté e lla
arsyeshme sepse zvogélon vdekshmériné afér 50%, me 55% té té mbijetuarve
kirurgjikalé gé arrijné paaftési t¢ moderuar (té aftépér té ecur) ose mé miré
(rezultati SHRm 2 ose 3) dhe 18% arrijné pavarésiné (rezultati SHRm 2) né 12
muaj.

Rezultatet e grumbulluara t&¢ SKR-sé treguan njé ulje té€ konsiderueshme té vdekshmérisé kur kraniektomia
dekompresive u krye brenda 48 oréve pas infarktit malinj t&¢ ACM te pacientét <60 vjeg, me njé ulje té rrezikut
absolut t& vdekshmérisé prej 50% (95% CI, 34-66) né 12 muaj. Kéto rezultate ishin té€ pavarura nga dallimet né
studimet klinike pér sa i pérket kritereve té pérfshirjes dhe té pérjashtimit, pérgindjes sé territorit t&¢ ACM me infarkt
si dhe nga koha e intervenimit kirurgjik.

Né periudhén 12 mujore, né grupin e paceintéve tek té cilét éshté realizuar intervenimi kirurgjikal paaftésia e
moderuar (aftésia pér té& ecur) ose mé miré (rezultati SHRm 2 ose 3) u arrit né 43% té rasteve dhe mbijetesa né
55% krahasuar me 21% dhe 75% respektivisht te pacientét tek té cilét nuk ishte intervenuar kirurgjikisht. Pas 12
muajve, pavarésia (rezultati SHRm 2) u arrit né 14% té pacientéve nga grupi i pérgjithshém, té trajtuar me
intervenim kirurgjik, krahasuar me 2% té grupit té pérgjithshém jokirurgjik.

7. Tek pacientét e moshés >60 vjecare me infarkte unilaterale té ACM-sé té
ciléet pérkegésohen neurologjikisht brenda 48 oréve pavarésisht trajtimit
medikamentoz, mund té konsiderohet kraniektomia dekompresive me
zgjerim té durés sepse éshté treguar se zvogélon vdekshmériné aférsisht| b B-R
50%, me 11% té té mbijetuarve kirurgjiké qé arrijné paaftési té moderuar (té
afté qé té ecin érezultati 3 i SHRm]) por gé asnjéri nuk pavarésohet (rezultati
i SHRm =2) pas 12muajve.

Studimi DESTINY (Decompressive Surgery for the Treatment of Malignant Infarction of the Middle Cerebral
Artery] Il) ka treguar se pacientét mbi moshén 60 vjegare mund té kené njé ulje t&€ vdekshmérisé prej *50% pas
intervenimit kirurgjikal dekompresiv. Sidoqofté, rezultatet funksionale te pacientét e moshuar duket se jané mé té
kéqija se ato te pacientét <60 vjecare. Pas 12 muajve nuk kishte dallim sinjifikat ndérmjet grupeve pérsa i pérket
aftésisé sé moderuar. Ndérsa pavarsimi nuk u arrit né asnjérin nga grupet.

8. Edhe pse nuk ka ndonjé indikacion optimal pér té realizuar kraniektominé
dekompresive, mund té jeté e arsyeshme gé ¢rregullimi i nivelit té vetédijes lla
si pasojé e edemés sé trurit té pérdoret si kriter.

9. Eshté i arsyeshém pérdorimi i terapisé osmotike pér pacientét me infarkt
trunor gjendja klinike e té ciléve pérkegésohet si pasojé e edemés trunore. lla C-LD

10. Hiperventilimi i moderuar pér kohé té shkurtér (me cak PCO,= 30-34 mm
Hg) éshté njé trajtim i arsyeshém pér pacientét me ¢rregullim akut dhe té lla C-EO
réndé neurologjik té shkaktuar nga edema e trurit para se té vendoset pér
trajtimin definitiv.

Hiperventilimi éshté njé trajtim shumé efektiv pér t&€ pérmirésuar me shpejtési edmén e trurit, por mekanizmi
funksional i kwsaj metode, duke nxitur vazokonstruksionin cerebral, mund té€ pérkeqésojé iskeminé nése
hipokapnia éshté e zgjatur ose éshté e thellé. Késhtu, hiperventilimi duhet té indukohet me shpejtési, por duhet
té pérdoret sa mé shkurt gé té jeté e mundur dhe té shmangethipokapnia e tepért (<30 mm Hg).




11. Te pacientét me edemé iskemike cerebrale apo cerebellare nuk
rekomandohet indukimi i hipotermisé apo trajtimi me barbiturate.

Té dhénat pér pérdorimin e hipotermisé dhe barbiturateve pér trajtimin e insultit iskemik akut vazhdojné té jené
té kufizuara.

Rishtazi, né njé meta-analizé té gjashté stdudimeve Kklilnike ka treguar se indukimi i hipotermisé nuk ka ndikim
né prognozén e pacientéve me insult sikemik. Rekomandohen kérkime t& métutjeshme shkencore.

12. Pér shkak té mungesés sé provave té efikasitetit dhe rrezikut té shtuar pér
komplikime infektive, kortikosteroidet (né doza konvencionale ose té médha)
nuk duhet té administrohen pér trajtimin e edemés cerebrale dhe rritjes sé
presionit intrakranial te pacientét me insult iskemik.

4.6 Prevenca sekondare tek pacientét me insult iskemik dhe TIA

Pacientét me insult iskemik apo TIA jané té rrezikuar pér pérséritje té insultit po ashtu
edhe pér sémundjet tjera kardiovaskulare. Késhtu qé, te kéta pacienté rekomandohet
zvogélim pérmes trajtimit strikt té faktoréve té rrezikut vaskular. Rekomandimet pér
prevencén sekondare té insultit t&¢ dhéna né kété dokument jané té orientuara né faktorét
mé relevant té€ riskut pér insulte sic jané: stili i jetés (ushqimi, aktiviteti fizik, pesha,
konsumimi i duhanit dhe alkoolit), hipertensioni, dislipidemia, fibrilacioni atrial dhe stenoza

e arterieve karotide.

4.6.1 Investigimet diagnostike tek pacientét me insult iskemik apo TIA

COR | LOE

1. Pacientét té cilét dyshohen pér insult iskemik té lehté (jo-hendikepuese) apo TIA
duhet t’ju nénshtrohen disa testimeve fillestare qé pérfshijné: imazheriné e trurit,
imazheriné jo invazive vaskulare, EKG me 12 elektroda si dhe investigimet tjera |
laboratorike.

1a.Rekomandohet té béhet Imazheria e trurit (CT-ja apo MRI-ja) dhe CTA-ja qé
pérfshiné vaskularizimin extra- dhe intrakranial duke filluar nga harku i aortés
deri né vertex, e cila mund té realizohet né kohén kur realizohet edhe CT e
trurit.

1b. Dupleks ultratingulli i arterieve karotide dhe vertebrale apo MRA-ja jané si
alternativa té pranueshme né vend té CTA-sé. Pérzgjedhja e metodave
imazherike vaskulare jo invazive duhet té bwhet né vartési nga qasja né
metoda dhe karakteristikat e pacientit.

2. Analizat laboratorike té cilat duhet té realizohen te pacientét me insult apo
TIA janw: hemogrami me formulé leukocitare, elektrolitét, testet e koagulimit
(PTT, INR), testet e funksioneve té veshkave (kreatinina, urea, e-shkalla e |
filtrimit glomerular), glikemia, HbAlc, lipidogrami (kolesteroli total, LDL, VLDL,
HDL, trigliceridet) dhe troponina.

3. Pér pacientét te té cilét dyshohet se insulti iskemik apo TIA éshté me
etiologji embolike kardiake duhet té realizohet EEG monitorimi pér >24 oré pér
detektimin e fibrilacionit atrial paroksizmal dhe ekokardiografia. Te pacientét
me insult embolik me natyré té panjohur, né rast se fibrilacioni atrial nuk
detektohet gjaté monitorimit afatshkurtér, rekomandohet té béhet EKG
monitorimi me kohézgjatje sé paku 2 javé.
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4.6.2 Hipertensioni

Procesi i pérmirésimit té cilésisé sé sistemit pér kujdesin e pacientéve me insult

COR | LOE

1. Pacientét me sulm trunor apo TIA té cilét paraprakisht kané pasur hypertension
té patrajtuar, rekomandohet qé trajtimi me antihipertensiv té fillohet pas ditéve té
para té sulmit nése tensioni arterial sistolik éshté >/=140 mmHg dhe apo tensioni
diastolik éshtré >/=90mmHg. Trajtimi nuk ka pérfitim klinik né rastet kur tensionit
sistolik <140 mmHG, apo diastolik <90mmHg.

lla

2. Rikthimi i terapisé antihipertensive pér pacientét me sulm iskemik trunor
apo TIA rekomantohet té béhet pas ditréve té para pas sulmit.

lla

3. Pér pacientét me sulm iskemik lakunar mund té jeté e arsyeshme qé tensioni
arterial sistolik té mbahet <130mmHg.

lla

4.6.3 Dislipidemia

Procesi i pérmirésimit té cilésisé sé sistemit pér kujdesin e pacientéve me insult

COR | LOE

1. Terapia me statina me doza té médha rekomandohet pér té zvogéluar rrezikun
pér insult iskemik dhe sémundje tjera kardiovaskulare te pacientet té cilét insult
iskemik apo TIA dyshohet té jeté me origjiné aterosklerotike dhe té cilét kané LDL
kolesterolin >5.55mmol/L (>100mg/dL), me apo pa evidencé pér sémundje
kardiovaskulare aterosklerotike tjera.

lla

2. Terapia intensive me statina rekomandohet pér zvogélimin e rrezikut pér
sulm trunor apo sémundje tjera kardiovaskulare te pacientét te té cilét sulmi
trunor apo TIA dyshohet té jeté me etiologji aterosklerotike, me nivle té
kolesterolit <5.55mmol/L(<100mg/dL), dhe pa evidencé pér sémundje
kardiovaskulare aterosklerotike tjera.

lla

3. Pacientét me insult iskemik ose TIA si dhe me komorbiditetet tjera sémundje
kardiovaskulare aterosklerotike duhet té trajtohen sipas rekomandimeve té
udhérréfyesit té pérpiluar nga ACC/AHA né vitin 2013, i cili pérfshiné
modifikimin e stilit té jetés, rekomandimet ushqimore dhe trajtimin me barna.

4.6.4 Crregullimet e nivelit té glukozés

Crregullimet e nivelit té glukozés

1. Pas sulmit iskemik trunor apo TIA-sé€, té gjithé pacientét duhet té€ hulumtohen
pér sémundjen e diabetit mellit duke testuar glikeminé eséll, HbA1c dhe testin e
tolerancés orale té glukozés (75 g). Pérzgjedhja e testit t¢ duhur dhe kohés sé
testimit duhet té béhet me gjykim klinik dhe duhet pasur parasysh se niveli i
glukozés mundet té ¢rregullohet pérkohésisht pér shkak té sémundjes akute. Né
pérgjithési, HbA1c mund té konsiderohet si test mé i sakté sesa testet tjera té
skriningut.

2. Vlerat e glikemisé gé synohen té arrihen duhet té jené té individualizuara,
mirépo, pér zvogélimin e komplikimeve mikrovaskulare rekomandohet qé
HbA1c té mbahet </=7% te pacientét me diabet tip | apo tip Il

3. Pér t’'i mbajtur vierat e HbA1c-sé <7% shumica e pacientéve duhet té
tentojné té mbajné glikeminé eséll ndérmjet vierave 4 dhe 7 mmmol/L.

4. Vlerat e glikemisé 2 oré pas ushqgimit duhet t¢ mbahen né kufirin 5-
10mmol/L. Nése niveli i déshiruar i HbA1c nuk mund té mbahet atéheré
rekomandohet gé glikemia 2 oré pas ushqimit t¢ mbahet né vierat 5-8mmol/L
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4.6.5 Obeziteti

Obeziteti

COR

LOE

1. Té gjithé pacientét me insult iskemik apo TIA duhet té testohen pér obezitet duke
matur indeksin masés trupore (BMI).

lla

C-EO

4.6.6 Aktiviteti fizik

Aktiviteti fizik

COR

LOE

1. Késhillimi dhe edukimi i pacientéve me insult iskemik apo TIA pér
pjesémarrje né ushtrime dinamike té intensitetit t¢ moderuar (ecje e shpejté,
vrapim apo not) 3-7 dite né jané, sé paku 150 min né javé né epizode prej 10
minuta e mé shumé. Rekomandohet pérfshirja né program té rregullt té
ushtrimeve, né fazén fillestare rekomandohet gé ushtrimet té¢ mbikqyren nga
profesionisti shéndetésor (fizioterapeuti).

lla

C-EO

4.6.7 Nutricioni

Nutricioni

COR

LOE

1. Eshté e arsyeshme qé pacientéve me sulm trunor apo TIA t’iu rekomandohet
zvogélimi i konsumimit ditor té kripés né <2.4g. Te ata me hipertension arterial
rekomandohet qé konsumimi ditor i kripés té jeté <1.5g.

lla

C-EO

2. Eshté e réndésishme qé pacientéve t’'u rekomandohet dieté Mediterane né
vend té dietés me mé pak yndyré. Lloji i dietés Mediterane konsiston né
konsumimin e peméve, perimeve, drithérave (té papérpunuara), peshkut, vajit
té ullirit dhe agrumeve. Te kjo dieté konsumimi i sheqernave dhe mishit té kuq
éshté i limituar.

lla

C-EO

4.6.8 Konsumimi i duhanit

Konsumimi i duhanit

COR

1. Te pacientét me insult iskemik apo TIA, konsumimi i duhanit duhet té
evidentohet dhe té dokumentohet né té gjitha nivelet e kujdesit shéndetésor.

2. Pacientin duhet té késhillohet me bindje té ploté pér réndésiné e ndérprerjes

LOE

sé konsumimit té duhanit, po ashtu ndérprerja e duhanit rekomandohet edhe lla B-NR
pér té aférmit e pacientit gé jetojné me té.

3.Kombinimi i terapisé me barna apo terapisé bihaviorale duhet té | A
konsiderohen né programet e intervenimit pér ndérprerjen e duhanit

4.Tri klasat e agjentéve farmakologjik qé duhet té konsiderohen si terapi e

rendit té paré pér ndérprerjen e duhanit jané: zévendésuesit e nikotinés, | A
vareniclina dhe bupropioni.

5. Familjarét dhe té aférmit e pacientit duhet té késhillohen pér efektet e lla B-NR

démshme gé ka ekspozimi né ambientit ku konsumohet duhani.
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4.6.9 Apnea e gjumit

Apnea e gjumit

COR | LOE

1. Studimi i gjumit mund té konsiderohet te pacienté me insult iskemik apo TIA
té cilét dyshohen pér sindrom té apnesé sé gjumit (sleep apnea syndrome),
sepse trajtimi i kétij problemi ka efekt sinjifikant né prognozén e pacientéve.

lla

2. Pacientin duhet té késhillohet me bindje té ploté pér réndésiné e ndérprerjes
sé konsumimit té duhanit, po ashtu ndérprerja e duhanit rekomandohet edhe
pér té aférmit e pacientit gé jetojné me te.

lla

3.Trajtimi me CPAP duhet t’ju ofrohet té gjithé pacientéve me apne té gjumit.

llb

4.7 Kontraceptivet oral dhe terapia zévendésuese hormonale

Kontraceptivét oral dhe terapia zévendésuese hormonale

1. Kontraceptivét me pérmbajtje té estrogjenit apo terapia zévendésuese
hormonale duhet té ndérpritet te pacientét me insult iskemik apo TIA.[C]

4.8 Terapia antiagreguese

Terapia antiagreguese

1. Té gjithé pacientéve me insult iskemik apo TIA duhet t’ju pérshkruhet terapi
me antuagregues pér té prevenuar pérséritjen e insulultit, pérvec rasteve kur
éshtré e indikuar terapia me antikoagulant [A].

2. Aspirina né dozén 80-325mg né dité, kombinimi i acidit aspirines me
dipydiramolin (25/200 mg, dy heré né dité) apo klopidogreli (clopidogrel) né
dozén 75mg né dité jané opsione gé mund té konsiderohen.

3. Pérdorimi afatshkurtér i aspirinés né kombinim me klopidogrelin (pér 21
ditét e para pas insultit) nuk ka treguar rrezikshmeéri pér gjakderdhje dhe mund
té keté rol protektor te pacientét me insult iskemik té lehté apo TIA.

4. Pérdorimi afatgjaté i terapisé€ sé kombinuar antiagreguese me aspirin dhe
klopidogrel nuk rekomandohet, pérveg rasteve kur pacienti ka indikacion pér
té (p.sh. pas stentimit té arterieve koronare).

4.9 Fibrilacioni atrial

Fibrilacioni atrial

1. Pacientét me isnult iskemik apo TIA dhe fibrilacion atrial pa probleme
valvulare duhet té trajtohen me terapi antikoagulante.

2. Pér pacientét me fibrilacion atrial pa probleme valvulare antikoagulantét
direkt jo-vitamin K si¢ jané: apixabani, dabigatrani, endoxabani apo
rivaroxabani duhet té pérshkruhen me preferencé para warfatinés.

3. Fillimi i terapisé antikoagulante pas insultit iskemik nuk éshté definuar miré
dhe duhet té béhet pas vlerésimit individual té rrezikut dhe pérfitimit duke
pasur né konsideraté madhésiné e infarktit, moshén, komorbiditetet dhe
rrezikun e vlerésuar pér pérseéritje té insultit.
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4. Né bazé té rekomandimit té ekspertéve, fillimi i terpisé me antikoagulantét
direkt jo-vitamin K duhet té béhet né kété ményré: njé dité pas eventit te
pacientét me TIA, tri dité pas insultit iskemik té lehté, 6 ditér pas insult iskemik
mesatar dhe 12-14 pas insultit iskemik té réndeé.

lla

C-EO

5. Te pacientét me insult iskemik akut dhe fibrilacion atrial nuk rekomandohet
terapia ndérlidhése me hepariné.

lla

C-EO

6. Rekomandohet dhénia e terapisé ndérlidhése me antiagregues para
antikoaglimit te pacientét me insulte iskemike apo TIA.

lla

C-EO

7.Pér pacientét gé vegse jané duke u trajtuar me warfarin dhe kané kontrollé
té miré té INR-sé (2.0-3.0 me TTR >70%) rekomandohet vazhdimi i trajtimit me
warfarin.

lla

B-NR

8. Te pacientét me valvulé mekanike té zemrés, pér prevenimin e insultit,
rekomandohet trajtimi me warfarin dhe monitorim té kujdesshém té INR-sé€;
antikoagulantét jo-vitamin K kontraindikohen.

lla

B-NR

9. Te pacientét me fibrilacion atrial gé trajtohen me warfarin rekomandohet
pércjellja e vazhdueshme e INR-sé sepse efifasiteti i terapisé varet nga mbaijtja
e sajé ne nivelin terapeutik (INR=2-3), nése pérshkruhet te pacientét me valuva
mekanike INR duhet té€ mbahet né vlerat 2.5-3.5.

10. Pacientét gé jané duke u trajturar me apixaban, dabigatran, endoxaban apo
rivaroxaban, niveli i klirensit té kreatininés duhet té monitorohet sé paku njé
heré né vit si dhe né rastet kur ka ndryshim té gjendjes sé pacientit. Te
pacientét me probleme renale nivlei i klirensit té kreatininés duhet té
monitorohet cdo 6 muaj apo edhe mé shpesh.

11. Kombinimi i terapisé antiagreguese dhe antikoagulate nuk rekomandohet
né ményré rutinore te pacientét me fibrilacion atrial pér shkak té rrezikut pér
gjakderdhje, pérvec rasteve kur ka indikacion specifik pér ndonjé problem
tjetér.

lla

4.10 Semundja e arterieve ekstrakraniale dhe intrakraniale

C-EO

B-NR

Sémundja e arterieve ekstrakraniale dhe intrakraniale

COR

1. Pér té gjithé pacientét me insult iskemik apo TIA brenda 6 muajve té fundit,
té cilét kané shkallé té larté stenoze té arteries karotide ipsilaterale (70-99%) té
dokumentuar me metoda jo-invazive, rekomandohet endarterektomia nése
rreziku pér morbiditet apo mortalitet perioperativ éshté <6.

2. Te té gjithé pacientét me insult iskemik apo TIA mbrenda 6 muajve té fundit
té cilét kané stenozé té moderuar té arteries karotide ipsilaterale (50-69%) té
dokumentuar me metoda invazive, apo metoda precize jo-invazive (MRA apo
CTA) endarterektomia mund té rekomandohet né bazé té faktoréve specifik té
pacientéve si¢ éshté mosha, gjinia, koomorbiditetet, nése rreziku pér
morbiditet apo mortalitet perioperativ éshté <6%.

LOE

3. Né rastet kur shkalla e stenozés éshté <50%, endarterektomia apo stentimi
i arteries karotide nuk rekomandohet.

4.Né rastet kur revaskularizimi indikohet te pacientét me insult iskemik té lehté
apo TIA, éshté e arsyeshme gé precedura intervenuese té realizohet branda
ditéve té para mé sé largu brenda 2 javéve té para pas eventit nése nuk ka
ndonjé kontraindikacion pér intervenim.

5. Stentimi i arteries karotide (carotid artery stenting-CAS) indikohet si
alternative e endarterektomisé pér pacientét simptomatik me risk mesatar/té
larté pér komplikime té shogéruara me intervenimin endovaskular, né rastet
kur stenoza e arteries karotide interne éshté >70% e pércaktuar me metoda

lla
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joinvazive, apo >50% e pércaktuar me metoda invazive imazherike, nése
rreziku pér morbiditet apo mortalitet periprocedural éshté <6%.

6. Né pérzgjedhjen ndérmjet endarterektomisé apo stentimit duhet té merret
parasyshé mosha e pacientit, te ata mbi 70 vjec endarterektimia ka pérparési.
Pér pacientét mé té ri stentimi éshté ekuivalent me endarterektominé pérsa i
pérket rrezikut pér komplikime periprocedurale (p.sh. insult iskemik, infarkt té
miokardit, vdekje), poashtu edhe pérsa i pérket rrezikut afatgjaté pér insult
iskemik.

7. Te pacientét me stenozé té réndé simptomatike té arteries karotide (>70%)
tek té cilét gjendja mjekésore apo anatomike prezente rrisin rrezikun pér
komplikime pas intervenimit kirurgjik, apo kur ekzistojné rrethana tjera si¢
éshtré stenoza e induktuar nga radiacioni apo restenoza pas
endarterektomisé, rekomandohet stentimi.

8. Te pacientét me insult iskemik rekurrent té shkakturar nga stenoza apo
okluzioni i segmentit distal té arteries karotide (kirurgjikisht i pa-arritshém)
apo okluzioni midcervikal i arteries karotide edhe pérkundér trajtimit intenziv
midikamentoz, mund té shqyrtohet mundésia e realizimit té bypass-it EC/IC.

9. Terapia preventive (antitrombotike, antilipemike, antihipertensive) dhe
pérmirésimi i stilit té jetés rekomandohet pér té gjithé pacientét me insult
iskemik té shkaktuar nga stenoza e arterieve vertebrale.

10. Te pacientét me stenozé té arteries vertebrale, tek té cilét insulti iskemik
pérséritet pérkundér terapisé optimale me barna mund té konsiderohet
stentimi endovaskular i arteries vertebrale apo procedurat me kirurgji té hapur
(endarterektomia apo transpozicionimi).

11. Te pacientét me insult iskemik apo TIA té shkaktuar nga stenoza 50-99% e
arterieve té médha intrakraniale rekomantohet trajtimi me aspirin, mbajtja e
tensionit sistolik arterial <140mmHg si dhe terapia me doza té larta té statinave
(Class I; level of evidence B).

12. Te pacientét me insult iskemik apo TIA té ndodhur rishtaz (brenda 30
ditéve) té shkaktuar nga stenoza 70-99% e arterieve té médha intrakraniale
trajtimi me dy antiagregues (aspirin dhe clopidogrel) pér 90 dité mund té jeté i
arsyeshém.

13. Te pacientét me stenozé 70-90% té arterieve té médha intrakraniale, tek té
cilét sulmi trunor apo TIA pérséritet edhe pérkundér kontrollimit té miré té
tensionit arterial (tensioni arterial sistolik <140mmHg), trajtimit paraprak me
aspirin, klopidogrel dhe doza té larta té statinave efekti i trajtimit me
angioplasti apo me stentim nuk éshté i njohur, mirépo mund té konsiderohet
si investigim.

14. Te pacientét me sulm trunor apo TIA té shkaktuar nga stenoza 50-99% e
arterieve té médha intrakraniale bypass-i EC/IC nuk rekomandohet.

4.11 Patent foramen ovale (PFO)

Patent foramen ovale (PFO)

1. Pacientéve me insult iskemik apo TIA té ndodhur rishtazi, si pasojé e PFO,
duhet t'u béhet njé ekspertizé e detajuar neurologjike dhe kardiovaskulare.

2. Pér pacientét me insult iskemik apo TIA té ndodhur rishtazi, si pasojé e PFO,
vendimi pér mbylljen e PFO-sé duhet té merret nése plotésohen té tria kéto
kritere:
a. Mosha 18-60 vjeg;
b. Diagnoza e insultit té jeté e konfirmuar me imazheri, si insult iskemik apo
TIA embolike, jo lakunare, meimazheri pozitive apo simptoma kortikale;
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c. Pacienti éshté ekzaminuar nga neurologu dhe té pérjashtohen té gjitha
etiologjité tjera pér insult.

3.Pér pacientét té cilét kané nevojé pér trajtim afatgjaté me antikoagulant,
vendimi pér mbylljen e PFO éshté i pa qarté, dhe vendimi duhet té merret
bazuar né karakteristikat individuale té pacientit dhe duke konsideruar profilin
risk-benefit.

4. Pér pacientét me insult iskemik apo TIA té ndodhur rishtazi, si pasojé e PFO,
nése pacienti éshté mé i ri se 60 vje¢ dhe pér ndonjé arsye nuk béhet mbyllja
e PFO-sé, rekomandohet trajtimi afatgjaté me antiagregues apo antikoagulant.

5. Nuk ka te dhéna té mjaftueshme qé krahasojné efektivitetin e mbylljes sé
PFO-sé pérkundér terapisé me antikoagulant.
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5. Kriteret e auditueshme pér zbatim

e Numri i pacientéve me insult gé trajtohen me trombolizé.

e Numri i pacientéve me insult gé trajtohen me trombektomi.

e Shkalla e vdekshmérisé te pacientét me insult.
e Shkalla e invaliditetit te pacientét me insult.

e Frekuenca e pérséritjes sé insultit iskemik.
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7. Shtojcat

7.1 Shkurtesat

ACM - Arteria Cerebri Media

BE - Bashkimi Evropian

EKG - Elektrokardiografia

ESO - European Stroke Organization

KN - Klinika e Neurologjisw

KR - Klinika e Radiologjisw

MMM - Menaxhimi mé i Miré Mjekésor

MSh - Ministria e Shéndetésisé

OBSh - Organizata Botérore e Shéndetésisé
OEM - Oklzuzioni i Enéve té& Médha

QKUK - Qendra Klinike Universitare e Kosovés
RM - Rezonanca Magnetike

SISH - Sistemi Informativ Shéndetésor

SHME - Shérbmi Mjekésor Emergjent
SHSKUK - Shérbimi Spitalor Klinik Universitar i Kosovés
TIA - Ataku iskemik transitor

TK - Tomografia e Kompjuterizuar
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