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I. Hyrje
Qéllimi

Ky udhérréfyes ka pér géllim t'u japé stafit mjekésor rekomandime t& bazuara né shkencé pér
trajtimin sa mé& t& drejté t& nénave dhe fémijéve para, gjaté dhe pas lindjes me prerje cezariane
(LPC).

Udhgrréfyesi ofron udhézime pér klasifikimin e LPC-ve, indikacionet (arsyet) pér lindje me pretje
cezariane, informimin e gruas, trajtimin anesteziologjik gjat# lindjes, teknikén operative t& lindjes
cezariane dhe kujdesin pas lindjes me prerje cezariane. Me aplikimin e k&tij udhé&rréfyesi presim
t& rritet cilésia e trajtimit gjaté lindjes me prerje cezariane dhe t€ unifikohen né téré vendin
indikacionet dhe teknika pér lindje me prerje cezariane..

Definicionet

Lindja me prerje cezariane (LPC) &shté formé e lindjes operative gjaté s cilés f&mija nxirret nga
barku 1 nénés pérmes njé operacioni kirurgjik. Ky operacion pérfshin prerjen e shtresave t€ barkut
dhe mitrés pér t& nxjerré fémijén dhe &shté nj& nga operacionet mé t& shpeshta kirurgjikale te
femrat n€ mbarg botén (1).

Ky modalitet i lindjes kryhet kur lindja me rrugé vagjinale &sht€ e pamundshme ose e pasigurt pér
nénén ose fetusin. Lindja me prerje cezariane mund t& jet€ e planifikuar apo emergjente.

Lindje e planifikuar (elektive) me prerje cezariane &shté njé operacion i planifikuar, kur lindja
kryhet para fillimit t& fazés s€ paré t& lindjes.

Lindje emergjente me prerje cezariane, &shté njé operacion emergjent, kur procesi i lindjes ka
filluar, por pér shkak t& gjendjes s& fetusit, nénés apo t& dyve, duhet patjetér t& kryhet lindja
operative me prerje cezariane.

Lindja urgjente me prerje cezariane, ngjashém me lindjen emergjente, por n€ kéto raste
intervenimi mund t& shiyhet pér njé kohé t& caktuar (t€ limituar).

Epidemiologjia

Mungesa ¢ njé sistemi t& digjitalizuar t& informimit shéndetésor n& Kosové e bén shumé t& véshtirg
marrjen e t& dhénave pér numrin e sakté t& lindjeve me prerje cezariane né nivel vendi. Eshté
vecanérisht ¢ pamundur t& sigurohen informata pér institucionet private shéndetésore, ku
jozyrtarisht pérqindja e lindjeve me prerje cezariane &shté shumé mé e madhe. Sipas t€ dhénave t&

Agjencisé s& Statistikave t& Kosovés (ASK) pér vitin 2021, nga gjithsej 19,682 lindje né spitalet
publike, 6,918 (34%) prej tyre kan& qen& me prerje cezariane (3).



Grafikoni 1: Numri i lindjeve né spitalet publike né Kosové pér vitet 2018-2021, numri (%)
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Popullata e shénjestruar

Udhérréfyesi ka pér synim graté shtatzéna dhe ato pas lindjes me prerje cezariane, si dhe pacientét
¢ materniteteve q& nevojitet t& kryejné lindjen e planifikuar ose emergjente me prerje cezariane.
Nga ky udhérréfyes pérjashtohen rastet kur shtatzénia p&rfundon me abort ose me lindje me rrugé
vagjinale dhe disa raste t& shtatz&nive me mé shumé se dy fetuse..

Audienca e cakut

Ky udh&rréfyes i dedikohet t& gjithg profesionistéve shéndetésorg, né t& tri nivelet e sistemit, t&
cilét merren me kujdesin ndaj gruas shtatzéné pér ¢éshtje q& ndérlidhen me shtatzéning dhe/apo
lindjen. N& radhg té paré ka si cak obstetér/gjinekologét, anesteziologét, pediatér/neonatologgt,
specializantét e kétyre 1&émive si dhe mamité e infermierét.

Udhérréfyesi duhet t& merret si dokument rekomandues dhe p&rdoruesi duhet t& zgjedh& veprimin
mé t& miré t& bazuar né evidencé né kohén e vendimmarrjes.
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II. Pyetjet shéndetésore

Kur duhet informuar gruaja shtatzén& pér mundésing dhe ményrén e lindjes me prerje
cezariane?

Cilat jané rastet kur lindja rekomandohet t& b&het me prerje cezariane?

Si duhet vepruar nése kérkohet nga gruaja lindja me prerje cezariane, por nuk ka indikacion
shéndetésor?

Si duhet informuar gruaja pér operacionin e planifikuar?

Si kategorizohen lindjet me prerje cezariane sipas nivelit t&€ urgjencés?

Cilat jané llojet e mundshme t& anesteztonit tek lindja me prerje cezariane?

Si duhet béré antibioprofilaksa tek lindje cezariane?

Cilat masa t& antikoaguloprofilaksés jang adekuate pér personat g€ i nénshtrohen lindjes me
prerje cezariane?

Cfaré teknike kirurgjike duhet pérdorur operatori gjaté kryeties s¢ operacionit?

10. Cili &shté kujdesi pér plagén operatore pas intervenimit?



ITI. Metodologjia

Grupi pér adaptimin e udhirréfyesit: _
Asst.Dr. Gent Sopa — gjinekolog/obstetér
Fakulteti i Mjekésisé - UP, Prishtiné, kryesues

Arbnore Beka — mr.sci., specialiste e hulumtimit dhe kontrollit t€ barnave
Ministria e Shéndetésisé, Prishtiné, anétare

Dr. Memli Morina, mr.sci, gjinekolog/obstetér

Poliklinika Dr, Memli, Prishtiné, anétar

Prof.Ass.Dr. Sahadete Shala — gjinekologe/obstetre

Klinika Obstetrike Gjinekologjike, SHSKUK, Prishtiné, anétare

Prof.Ass.Dr. Rajmonda Nallbani — anesteziologe

Klinika e Anesteziologjisé dhe Reanimacionit, SHSKUK, Prishtiné, anétare
Dr. Ismet Oruci — mjek familjar

OKMF, Gjilan, anétar

Udhérréfyesi éshté adaptuar né bazé té udh&zimit administrativ nga Ministria e Shéndetésisé sé&
Republikés s& Kosovés pér pérpilimin e udhérréfyesve dhe protokolleve klinike.

Para fillimit t& punés n& hulumtim, t€ gjith& anétarét e grupit punues kané& deklaruar me shkrim se
nuk kané asnjé konflikt interesi pé&r adaptimin dhe pérpilimin e kétij dokumenti. Ata jané
mbéshtetur financiarisht nga Fondi i Kombeve t& Bashkuara pér Popullsing (UNFPA). Grupi
punues (GP) deklaron q& mbéshtetja ka geng pa asnjé ndikim né p&€rmbajtjen e materialit dhe nuk
ka ndikuar né& opinionin e tyre né pé&rpilimin e rekomandimeve.

Me qéllim t& adaptimit t& udhézimeve né kontekstin klinik lokal, &sht&é hulumtuar databaza
MEDLINE pérmes PubMed pér hulumtimet (5 vitet ¢ fundit) relevante, si dhe librarité online t&
Organizatés Botérore t& Shéndetésisé (OBSh), ‘“Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists” (RCOG) dhe “American College of Obstetricians and Gynecologists” (ACOG).
Gjithashtu &shté hulumtuar libraria Cochrane pér Meta-Analiza n& temén ¢ trajton udhérréfyesi.
Pas hulumtimit u identifikuan udhérréfyesit kryesoré t& cilét u analizuan.

Jané analizuar udh&rréfyesit “Caesarean birth (NICE Guideline 192)” t& Institutit Nacional pé&r
Pérsosméri t& Shéndetit dhe Kujdesit t& Anglisé (NICE) (4). N& t& njéjtén kohé &shté analizuar
edhe udhérréfyesi “Caesarean Section. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG (S3-Level,
AWMTF Registry No. 015/084, June 2020)” pér lindje cezariane, p&rpiluar nga Shoqatat Gjermane,
Austriake dhe Zvicerane t& Gjinekologjisé dhe Obstetrikés, udhérréfyes ky bazuar né kéto tri shtete
(5). Dhe né& fund edhe udhérréfyesit relevanté i€ hartuar nga Kolegji Mbretéror i Obstetérve dhe
Gjinekologéve t& Australis€ dhe Zelandés s& Re (6).

Pér adaptim me konsensus t& ploté &shté zgjedhur si bazé:

o Caesarean birth (NICE Guideline 192) nga Instituti Nacional p&r Pérsosméri t& Shéndetit
dhe Kujdesit t& Anglisé. Publikuar m& 31 Mars 2021. Pérditésimi i fundit 21 Qershor 2023



e “Cacsarean Section. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG (S3-Level, AWMF
Registry No. 015/084, June 2020)”

Pérpilimi i k&tij dokumenti &shté béré nga profesionisté t& fushave relevante mjekesore, t€ cilét
jané siguruar q& nuk pérfagésojné interesat ¢ asnjé institucioni apo organizate. Puna e tyre &shté
térésisht shkencore dhe e bazuar né fakte. Gradimi i punimeve t& pérfshira &shté bazuar né sistemin
¢ gradimit t€ "Scottish Intercollegiate Guidelines Network” (SIGN), ndérsa gradimi i
rekomandimeve &shté béré népérmjet sistemit GRADE té vlerésimit (7) (Tabela 1).

Tabela 1.: Gradimi i evidencés shkencore dhe rekomandimeve né két€ udhérréfyes

F - . - -
'Gradimi i evidencés shkencore

Gradimi i rekomandimeve

rasteve t& kontrollit ose studimeve té grupit
(cohort), ose studimeve me cilési t& larté t&
kontrollit t& rasteve ose grupeve me njé
rrezik shumé t& ulét t& konfuzionit ose biasit
dhe njé probabilitet t& larté & marrédhénia
té jeté shkak-pasojé

1++ |Meta-analizé e cilésisé sé& larté, rishikim A |Evidenca bazuar direkt nga punime t& kategoris& I ( 1+,
sistematik i RCT ose RCT me rrezik shumé 1++) sipas evidencés shkencore. Provat jang t&
1& ulét pér bias mjaftueshme pér tu aplikuar né praktike.
1+ Meta-analizé miré t& kryera, rishikime B |Evidenca bazuar direkt nga punime t€ kategorisé 2+
sisternatik t& RCT ose RCT me rrezik t& ulét sipas evidencés shkencore. Pérfundime t& nxjerra
pér bias (ekstrapoluara) indirekt nga punime té& kategorisé I (1+,
1++). Provat jané t& mjaftueshme q& t& shfrytézohen né
shumicén e rasteve né praktiké.
1-  |Meta-analizé, rishikim sistematike ose RCT C |Evidenca bazuar direkt nga punime té kategorisé 2+
me rrezik té lartd pér bias sipas evidenc&s shkencore. Pérfundime t& nxjerra
(ekstrapoluara) indirekt nga punime t& kategorisg 2++.
Aplikimi n& praktikén klinike &éshté jo plotésisht i
mbéshtetur nga provat, duhet patur kujdes n& aplikim.
2-++ |Rishikime sistematike me cildsi t& larté & D |Evidenca bazuar direkt nga punime t& kategorisé 3 ose 4

sipas evidencés shkencore. Pérfundime t& nxjerra
(ekstrapoluara) indirekt nga punime t& kategorisé 2+.
Aplikimi n& praktikén klinike &sht& jo plot&sisht i
mbé&shtetur nga provat, preferohet t& kemi kujdes né
aplikimin e tij.

2+

Studime rast-kontroll t& kryera miré ose
studime grupore (cohort) me njé rrezik t&
uldt t& konfuzionit ose biasit dhe nj&
probabilitet t& modervar q& marrédhénia t&
jeté shkak-pasojé

Praktiké e miré ¢ bazuar n& praktikén klinike t&
ekspertéve t& fushés.

Evidenca shkencora &shté ¢ dobét dhe rekomandimi
duhet t& aplikohet me kujdes.

Rast-kontroll ose studim grupor {cohort) me
probabilitet t& larté konfuzionit ose biasit
dhe njé probabilitet t& lart& q& marr&dhénia
té jeté e rastit (jo-kauzale)

Studime jo-analitike, p.sh.: studime rasteve,
ose serisé sé rasteve

4

Mendim i ekspertéve

Udhérréfyesi &shté pérpiluar duke u bazuar né udhézimet e AGREE Il pér pé&rpilimin dhe
vler&simin e udhérréfyesve. Marrja e vendimeve pér rekomandimet € dhéna si praktiké e miré apo
konsensus i ekspertéve (shénuar me ) Eshté béré me pélgimin (vota) e t& paktén pesé nga gjashté
anétarét.



Gjaté marrjes dhe pérshtatjes sé rekomandimeve, &sht& hulumtuar baza shkencore pér secilén prej
tyre, duke analizuar evidencén e prezantvar né udhé&rréfyesin bazé. Pér secilin studim t€ referuar,
&shté kérkuar nése ka hulumtime kontradiktore mé t& reja dhe nése ato jan& mé cilésore. N& rast t&
gjetjes s& hulumtimeve 8 tilla, &shté béré ri-vlerésim i rekomandimit dhe &shté arritur deri te
rekomandimi m& i sakté. Rekomandimet q& jan& pérfshiré si pika t€ praktikés s& miré né
udhérréfyesin bazg, jané hulumtuar edhe né udhérréfyesit e tjerg, pérfundimi &shté nxjerré me
konsensus nga anétarét. Jané pérjashtuar nga pérfshirja hulumtimet q& deri mé€ 01 Dhjetor 2023
kané qené t& pa botuara (pre-print), dhe si rtjedhojé e pa mundur t€ sigurohet hulumtimi né térési,
si dhe hulumtimet né gjuhé tjera pérveg gjuhés angleze.

Para dhe pas ¢do rekomandimi né dokument jané paraqitur evidenca shkencore dhe hulumtime q&
kan& kaluar kriteret e pérfshirjes, pro apo kundér atij rekomandimi. Formulimi final i tekstit t€
rekomandimit &shté béré me konsensus t& anétaréve, duke u siguruar evitimin e dykuptimésisé.
Secili hulumtim q& lidhet me ndonjérin nga rekomandimet, &shté referuar dhe gjendet né listén e
referencave né fund t€ dokumentit..

Gjaté punds n& grup, anétarét kané provuar kéto rekomandime n& praktikén e tyre klinike t&
pérditshme, duke i informuar pér to pacientét e tyre dhe duke i konsultuar pér preferencat e tyre.
Pérgjigjet e fituara jané diskutuar brenda grupit gjaté ri-formulimit t& rekomandimeve. Secili
rekomandim &sht& lexuar nga njéri anétar dhe grupi &shté mundur t& nxjerré formulimin sa mé té
sakté dhe njékuptimor té fjalisé.

Pérpara dorézimit t& dokumentit final, rekomandimet u jan& dérguar Shoqatés s& Obstetérve dhe
Gjinekologéve t& Kosovés (ShOGjK), qé pastaj i ka shpérndaré gjinekologéve n& Klinikén
Obstetrike Gjinekologjike, Reparteve t& Gjinekologjisé n& Spitalet Rajonale né Kosové dhe atyre
né praksén private pér pilotim para publikimit.

Dokumenti i nj&jté para dorézimit &shté dérguar pér lexim dhe pér t&€ marré komente nga Shoqata
¢ t& Drejtave t& Pacientéve né Kosovg. Sipas legjislacionit, dokumenti &sht& nénshtruar pér
publikim né& fagen e internetit t&¢ Ministrisé s& Shéndetésisé pér lexim publik. Pjes€tarét e
popullatgs s& shénjestruar dhe pérdoruesit target, profesionisté t€ tjeré shéndetésorg, si dhe qytetarg
t& interesuar, kané pasur mundésing t& dérgojné komentet e tyre. T¢ gjitha komentet e mbledhura
jané rishikuar nga pérpiluesit e udhérréfyesit dhe jang adresuar né dokumentin final. Komentet g&
jang pranuar me pérgjigje nga grupi punues jané paragitur n& shtojcén IV né fund t&€ dokumentit.

Udhérréfyesi para publikimit ka kaluar rishqyrtim profesional t€ jasht€ém (Prof.Dr. Brikene Dacaj-
Elshani dhe Dr. Shqipe Fetiu), t& cilat nuk kang shpreh&n nevojén pér ndryshime. Gjithashtu para
publikimit final, udhérréfyesi i &shté nénshtruar vlerésimit nga Komisioni pér vlergsimin e
metodologjisé s& hartimit t¢ udhérréfyesve dhe protokolleve klinike prané Ministrisé sé€
Shéndetésisé, komentet dhe sugjerimet e t& ciléve jané pérfshiré né dokumentin final.

Pérditésimi i kétij udh&rréfyesi do t& béhet pas pesé vitesh, ose nése shfaget ndonjé nevojé pér
pérmirésim t& ndonjé [&shimi eventual apo pérditésim madhor, kjo mund t& ndodh& mé& herét.
Metodologjia e pérditésimit do t& bazohet né legjislacionin né€ fuqi.



1V. Rekomandimet
1. Kujdesi para lindjes

Té dhénat e shtatzénés

Rritja e numrit t& lindjeve me prerje cezariane pa ndonjé pérfitim direkt pér fetusin ka shtyré
shoqatat ndérkombétare t& ndérmarrin hapa konkret n& luftimin e késaj dukurie (2). Me géllim t&
auditimit mé t& leht# t& indikacioneve shéndetésore dhe krahasimit mé & sakt& ndér-institucional,
jan& béré shum& hulumtime pér ményrén e harmonizimit t& raportimit. Klasifikimi i Robson-it &sht&
krijuar pikérisht pér kété géllim, dhe tashmé p&rdoret né shumé vende t& bot€s pér analizimin e
lindjeve me prerje cezariane (8-12). Evidenca shkencore &shté vértetuar né€ njé¢ meta-analizé t&
publikuar n& 2011, gé e vler&son klasifikimin sipas Robsonit si ideal pér p&rdorim (13). Provat
ekzistuese kang béré g& Organizata Botérore ¢ Shéndetésisé (OBSH) t& rekomandojé klasifikimin
sipas Robsonit pér t& gjitha institucionet q& ofrojn& kujdes obstetrikal (2).

1 - Rekomandim i bazuar né evidencé ' - .

djet me pree cezariane duhet t& klasifikohen sipas Klasifikimit t& Robson-it.

Informimi dhe vendimmarrja

Pér t& siguruar g€ gruaja shtatzéné té mund t&€ zgjedh& ményrén e lindjes né ményré t& informuar
dhe t& drejté, éshté e réndésishme t& ofrohet informacion i sakté dhe né koh&. Me njé€ shkallg prej
rreth 35% té fémijéve q& lindin me prerje cezariane, shumé gra mund t& mos jené mjaftueshém t&
informuara pér pasojat € mundshme afatshkurtra dhe afatgjata t& késaj procedure né trupin e tyre.
Andaj, gjaté kujdesit t& shtatzénisé, kur planifikohet ményra e lindjes, graté duhet t& jeng plotésisht
t& informuara pér t& ndihmuar né vendimmarrjen e tyre. Kjo e drejté u garantohet atyre sipas ligjeve
né fugi n€ Republikén e Kosovés (14).

Udhérréfyesi i NICE NG-192 pér lindjen me prerje cezariane, me pérditésimin e fundit né gusht
2023, jep njé mbéshtetje t& miré pér réndésiné e informimit t& grave shtatzéna pér lindjen (15-17).
N& t& pérfshihen dy meta-analiza: njéra nga Maznin dhe Creedy (2012), ku analizohen studimet q¢
matin prioritetet e grave para lindjes, veganérisht tek ato me rrezik & ulét (18). Kjo meta-analizg
identifikoi tre faktorg kryesoré né vendimmarrje: frika nga lindja dhe nga dhimbjet, pritshmérité
personale ndaj fémijés dhe informacionet e marra nga ofruesit e shérbimeve shéndetésore. Njé
meta-analizé tjetér, nga Puia dhe bashkautorét (2013), pérfshin 10 studime dhe konkludon se
pérjetimi psikologjik &shtd i ngjashém tek graté q& kryejné lindjen me prerje cezariane t€ planifikuar
dhe ato emergjente (19).

Pér sa i pérket mé&nyrés sé& dhénies s€ informacionit, njé& studim nga O’Cathein me bashk&punétoré
né vitin 2002, pérmes njé studimi randomizuar me kontroll t& rastit, arritén né pérfundimin se graté
t& cilat merrnin informacion pérmes flet€palosjeve ishin mé t&€ kénaqura se ato g& nuk e morén até,
megjithaté kjo nuk ndikoi né vendimmarrjen e tyre (20). N& anén tjetér, presioni kohor g€ stafi



shéndetésorét mund t& ken& pér vendimmarrje, shpesh e thellojn hendekun né& njohuri midis tyre
dhe gruas shtatzéng, duke béré ¢ ky hendek t& mund t& mbushet mé shpejté kur informacioni jepet
pérmes bashkébisedimit (21).

Indikacionet absolute pér lindje me prerje cezariane, sig jané placenta previa, shkolitja parakohshme
e placentgs, situsi transversal i fetusit dhe ruptura (kércénuese) e mitrés, pérb&jné njé pjese té vogél
t& t& gjitha lindjeve me prerje cezariane. NE rastet e tjera, vendimi pér ndérhyrjen operative duhet
t& merret duke analizuar pérfitimet dhe rreziget pér gruan dhe foshnjén. Ky vlerésim duhet t&€ béhet
duke krahasuar avantazhet dhe manggsité e lindjes me prerje cezariane né krahasim me lindjen
vagjinale, duke u bazuar n& t& dhénat shkencore t& disponueshme né kohén e vendimmarrjes
(Shtojca II} (4).

- Graté shtatzéna duhet t& informohen gjaté vizitave prenatale pér ményrat e mundshme
té lindjes. Sigurohuni qé informacioni &shté i bazuar né€ evidencég, &shté lehté i qasshém
pér pacientin duke marré né konsideraté edhe gjuh&n q& ajo kupton, formimin

| profesional e personal, si dhe mjedisin kulturor t& saj.

Nése gruaja insiston se déshiron t& ket lindje me prerje cezariane, asaj duhet ti ofrohen
informatat e bazuara né evidence. Ajo duhet informuar pér indikacionet shéndetésore,
rreziget qé ka intervenimi, implikimet pér periudhén pas lindjes dhe shtatzgnité né t&
ardhmen. Duhet ti shpjegohen dallimet, rreziget dhe pérpargsité ¢ lindjes vagjinale dhe
lindjes me prerje cezariane.

" Nése gruaj vendos t&€ refuzoj lindjen me rr ezariane edhe pas shpjegimit '
mjekésor, ky vendim i saj duhet t& faktohet.

2. Indikacionet pér lindje me prerje cezariane

Prezentimi me pelvik

Aférsisht 4% e t& gjitha lindjeve t& shtatzénive me njé fetus jan& me prezentim me pelvik kur lindja
ndodhé né termin, ndérsa ky numér arrin deri né 30% tek lindjet para 28 javésh té shtatzénisé (22).
Diskutimi p&r ményrén e lindjes tek prezentimet me pelvik vazhdon t& jeté i qéndrueshém n&
literaturén shkencore, veganérisht tek graté shtatzéna pér her& t& parg. Gjetjet nga punimet
retrospektive kryesisht favorizojné lindjen e planifikuar me prerje cezariane. Nj& rishikim i



Cochrane analizoi efektet afatshkurtra tek foshnja dhe néna tek lindje t€ cilat kryen me prerje
cezariane né krahasim me lindjet vagjinale kur fetusi prezentonte me pelvik (23). Ky rishikim
konkludon se lindja me prerje cezariane zvogélon rrezikun perinatal/neonatal, por rrit rrezikun pér
morbiditet amtar afatshkurtér (23). Studimet afatgjata nuk kané identifikuar dallime t& réndésishme
né& mes dy grupeve, as te foshnjat as te nénat (24, 25).

Udhérréfyesi NG192 i NICE nuk jep rekomandim t& drejtpérdrejté pér ményrén e lindjes tek rastet
me prezentim me pelvik. Bazohet né 3 RCT, prej t& cilave ai mé kryesori me mangési q& 1€ shumé
zbrastési pér praktiké klinike (shumica e grave kan& qené n& lindje, lindja ka qené duke ecur
normalisht, nuk kan& gené t& grupuara sipas fazés s€ lindjes, etj.) (26). Prandaj, &shté e réndésishme
g& trajtimi t& individualizohet pér secilin rast, vecanérisht pasi q& rastet me prezentim me pelvik
kané tendencé t&€ shogérohen me komorbiditete t& nénés ose fetusit.

" Tek rastet kur fetusi prezenton me pelvik duhet g& gruaja t& njoftohet me kohé pér | v
mundésité e lindjes me prerje cezariane dhe rrugg vagjinale pa marré parasysh paritetin

. e gruas. Duhet shpjeguar pérparésité dhe rreziget e t€ dy ményrave t€ lindjes. Atyre

. duhet shpjeguar se lindja me prerje cezariane barté rrezik t& shtuar pér gruan, n€ anén

| tjetér sémundshméria dhe vdekshméria tek foshnjat jan& mé t& uléta krahasuar me
lindjen vagjinale. :

né kushte specifike &shté rekomandim q& béhet si nga NICE ashtu edhe nga
shoqatat tjera. Kéto rekomandime bazohen kryesisht n& dy meta-analiza dhe ri-shikime sistematike
pér efektin e rrotullimit t& jashtém né shéndetin e foshnjés dhe ményrén e lindjes. Studimet tregojn
se rrotullimi i jasht&ém i realizuar né javén e 37 e tutje redukton numrin ¢ lindjeve jo-cefalike pér
60% dhe ul shkallén e lindjeve me pretje cezariane krahasuar me rastet kur nuk béhet rrotullimi i
jashtém {6 RCT, n =612, RR 0,52, 95% CI 0,39 deri n& 0,71) (27, 28-32).

Grave shtatzéna me njé fetus me prezentim me pelvik, a komplikime shéndetésore,
duhet ti ofrohet rrotullimi i jashtém i fetusit nga 36+0 javé t& shtatzénisé. Duhet marré |
parasysh kundér indikacionet fetale dhe maternale duke u bazuar né& evidencé i

!

shkencore.

. Rrotullimi i jashtém duhet & tentohet vetém né institucionet t& cilat mund t& realizojng ' v

. lindje emergjente me prerje cezariane. Para fillimit t& procedurés, gruaja duhet

| informuar pér pérqindjen e suksesit, komplikimet e mundshme, dhe mundésiné pér
lindje me pretje cezariane. Gjithashtu, para fillimit t& provés s& rrotullimit, duhet &
jené t& njoftuar stafi i sallés sé& operacionit.




Shtatzénité multifetale

Rreth 15 né 1000 shtatzéni jané shtatzéni t& shuméfishta, shumica prej tyre binjake (33). N&
Qendrén Klinike Universitare t& Kosovés, sipas t& dhénave t& Agjencisé sé€ Statistikave t€ Kosovés
pér vitet 2010-2022, kjo shifér ishte rreth 3% (34). N& kohét e fundit, né t&r& botén, &shté vérejtur
njé rritje e lehté e rasteve t& shtatzénive me shumé fetuse, kryesisht si rezultat i teknikave t€ trajtimit
t& infertilitetit (35, 36). NICE né& udhérréfyesin e tyre ka pérfshiré njé rishikim té& cili pérfshin njé
RCT (m=60), ku &sht& krahasuar lindja me prerje cezariane e foshnjés s¢€ dyté, kur kjo e fundit nuk
éshté prezentim me pelvik, me lindjen vagjinale. Edhe pse ky studim ka nevoj€ pér zgjerim, autorét
nuk gjetén asnjé ndryshim né matjet e vitalitetit t& foshnjave n& ciléndo formé t€ lindjes (37).

ékbmﬁiidim i bazua'r'? né vi

Te shtatzénité me dy fetus kur fetus1 i pare prezanton me kokg&, né lmdjet me rruge | B |
| vagjinale n& krahasim me lindjet me prerje cezariane, fetusi i dyt€ ka morbiditet dhe |
! mortalitet mé t& lart€. Megjithaté nuk dihet nése kjo qéndron edhe pér LPC 18 |

planifikuara, prandaj LPC nuk duhet rekomanduar si ruting.

pjeoni grave me shtatzéni t& pa kliar me binjaké q& pér graté q& lindin para |
| javes s& 321&:

e Me& shumé se njé e treta e atyre gé& planifikojng t& lindin me rrugé vagjinale
lindin me LPC
o Gati t& gjitha graté q& planifikojné LPC i nénshtrohen asaj, por nj& numér i
voggl tyre lindin me rrugé vagjinale para se LPC t& mund t& realizohet
¢ Nj& numri t& vogél t& atyre q& planifikojné lindje me rrugé vagjinale, mund ti ;
duhet t& kryejné LPC urgjente pér fetusin e dyté ;
3

i R

Shtatzénité me shumé fetuse jané mé t& rrezikuara ndaj komphkmleve dhe kang disa patologji
specifike pér to. Prandaj, rekomandohet q& ofruesit e sh&rbimeve shéndetésore t&€ aplikojné
rekomandimet e udh&rréfyesit vetém né rastet kur nuk ka morbiditete ose komplikime t& tjera t&
lidhura.

N& udhérréfyesin ¢ NICE pér shkak té rrezikut (edhe pse t& vogél) pér ngecje koké-koke, prolaps
t& kordonit, rekomandohet t& diskutohet dhe ti ofrohet gruas LPC kur fetusi i par& nuk prezanton
me koké. E njéjta gj¢ duhet vepruar edhe kur ka filluar lindja e hershme para kohe (4).

oj ini lindje me prerje cezariane né rastet e shtatzénive multifetale kur fetusi i ar ;
nuk prezenton me koké&. Nj&jté t& veprohet edhe né& rastet kur ka filluar lindja nga java |

5

26-t& deri 32-t& nése fetusi i par€ nuk prezenton me koké. |
|

i
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Lindja para kohés

Lindja para kohé&s &shté shkaku i gati 50% t€ vdekjeve neonatale dhe pércillet me s€émundshméri t&
shtuar pér foshnjat (38, 39). Jané béré mjafté studime pér t& shikuar ményrén mé & miré pér lindje
tek kéto foshnje, dhe né njé analizé t& 6 RCT, &shté munduar t& pércaktohet pikérisht kjo. Megjithaté
pér shkak se ishte e véshtirg arritja e cakut pér shumé raste, kéto studime edhe pse miré t&
planifikuara, nuk dhané rezultate pérfundimtare pér praktiké klinike (40).

2.7 | Rekomandim i bazuar né evidencé -~

Nuk ka studime t& mj aftueshme pér t& mbéshtetur lindj en me prerje cezariane te lindjet | B |
para kohés, prandaj kjo nuk duhet ofruar né mé&nyré rutiné. J

Teknika operative e LPC tek lindjet para koh& pércillet me disa véshtirési. N& kéts raste gruaja
duhet informuar pér rrezik shtesg vecanérisht pér prerje gjatésore t€ mitrés dhe pasojat q&€ mund t&
keté kjo pér shtatzénité pasuese.

ose ka filluar lindja para kohé&s né mes 26+0 dhe 36+6 javé t€ shtatzénisé, kur fetusi
prezenton me pelvik. Informojeni gruan pér komplikimet e mundshme q& ndérlidhen |
vecangrisht me LPC para terminit.

Placekf;z;revia

Rreth 3% t€ lindjeve me prerje cezariane b&hen pér shkak t& lokalizimi patologjik t& placentés,
placenta previa (41). Nése pas javés s¢ 20-t& t& shtatzénisé vérehet shtrirje ¢ placentés mbi hapjen
e brendshme té qafés s& mitrés, njé ultrazé konfirmues duhet realizohet pas javés s& 32-1€ &
shtatzénisg, Pér shkak t& rrezikut t& shtuar pé&r gjakderdhje né lindje, kryerjen e njé intervenimi t&
tillé dvhet t& bEj€ ekip me pérvoj€ dhe t& ket& né dispozicion produkte t& gjakut pér transfuzion

(41).

Disproporcioni cephalo-pelvik né lindje

Mundgsia pér t&€ parashikuar disproporcionin cephalo-pelvin &shté njé synim i vazhduesh&m i
obstetérve. Organizata Botérore e Shéndet&sisé (OBSh) ka njé kujdes t& vecantg né& kété fushé duke
pérditésuar vazhdimisht rekomandimet e tyre pér kujdes gjaté lindjes. N& publikimin e tyre t& fundit
pér pérdoruesit pérshkruhet garté se pelvimetria klinike ruting né hospitalizim t& gruas pér lindje
nuk rekomandohet (42). N& njé rishikim sistematik t& katér RCT (n=895) ku &sht8 vierésuar saktésia
e pelvimetrisé, u konstatua se tek graté ku u bé pelvimetria, ka patur rritje signifikante t& nurmit t&

Il



lindjeve me prerje cezariane (OR 2.17, 95% CI 1.63 deri né 2.88), pa dallim signifikant né gjendjen
shéndetésore t& t& porsalindurve (43).

2.10 | Rekomandim i bazuar né evidencé

Té mos pérdoret pelvimetia pér marrjen e vendimit pér ményrén ¢ lindjes. 'B

[ — —

Studimet observuese nuk kang& mundur t& tregojné se testet tjera (madhésia e fetusin apo gjatésia e
nénés) pér predikimin e disproporcionit jané t€ sakta (147).

mos merren né konsideraté né vendimmarrje gjat€sia e nénés, e as pesh elD
pérllogaritur e fetusit (ultrazg apo ekzaminim klinik), pasi ato nuk jang t€ sakta pér

i
1
| vénjen e diagnozgs s& disproporcionit cephalo-pelvin. i
{ N N i

Dyshimi pér macrosomi fetale

Mundésia pér komplikime shéndetésore maternale dhe fetale gjaté lindjes me rrugé vagjinale &shté
e shtuar tek rastet me makrosomi fetale (44). Njé& studim q& p&rfshiu 786 foshnje me peshé té lindjes
mbi 4,500gr, erdhi né pérfundim se nuk duhet t€ kryhet LPC ruting me géllim té& evitimit t& vdekjes
fetale ose léndimeve gjaté lindjes (45). Edhe NICE ng udhérréfyesin e tyre pér induksionin ¢ lindjes,
1&n& t& hapur t& gjitha modalitetet ¢ lindjes tek rastet kur dyshohet pér makrosomi fetale (46). Duke
u bazuar né kétg, rekomandohet q& tek graté jo-diabetike, t& shpjegohen t& gjitha komplikimet e
mundshme t& dy formave t& lindjes dhe vendimi t& merret s€bashku.

Tek rastet dyshi pkrosom1 fetale, t& dy format lld_] es (vagjinale dhe ) v
. jané t&¢ mundshme, varésisht nga vler&€simi klinik. |

i, - - - — 4+

Situs transversus

Né raste t& rralla, fetus mund t& shtrihet né ményré transversale né barkun e gruas. Kjo gjendje
njihet si nj& indikacion absolut pér LPC. Megjithaté, kjo &shté njé nga format me shanset mé t€ mira
pér sukses té rrotullimit & jashtém té fetusit (47). Prandaj, né kéto raste, graté duhet t& ofrohet
mundésia pér t& provuar kété manovér. Nése ajo nuk rezulton e suksesshme, duhet t€ kryhet lindja
me LPC.

Nése nuk ka kushte pérté oftuar rrotullimin e jashtém, in lja
né situs transversus duhet t& kryhet me prerje cezariane.
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Transmetimi i infeksionit nga néna tek fetusi

Sipas njé raporti t& IKShPK-sé deri n& vitin 2019 né Kosové ishin raportuar 128 raste t& infektuar
me HIV (48). Ekziston Udhérréfyesi pér parandalimin e transmetimit t& HIV/AIDS nga néna tek
fémija dhe né pjesén 8.2 t& tij shpjegohet ményra e lindjes tek ké&to gra.

Referojuni “Udhérréfyesit pér Parandalimin e transmetimit t& HIV/AIDS nga néna tek fémija” -
piesa 8.2 Ményra e lindjes.

Organizatat profesionale ng shtetet peréndimore rekomandojné g t& béhet depistim serologjik pér
Hepatit B pér t& gjitha graté shtatzéna, dhe prevalenca e antigjenit sipérfagésor t€ Hepatitit B
(HBsAg) tek kéto gra sillet nga 0.5% deri ng 1% (49, 50).

Gjaté lindjes mund t€ b&het transmetimi i infeksionit g€ mendohet se b&éhet pérmes mikroperfuzionit
gjaté ndarjes s& placentés, sckrecioneve vagjinale gjaté kalimit t& foshnjés n€ kanal t¢ lindjes, apo
pérmes 1&ngut amniotik (51). Duke u nisur nga kjo, &shté aluduar se LPC do t&€ ndikoj n& reduktimin
e riskut pér infeksion, deri tani nuk ka hulumtime kualitative shkencore q& mbéshtetin k&té hipotezg.

andiin i bazuar n&evidencé .

Neése nuk ka arsyeje tjer obstetrikale, t& mos ofrohet lidje me prerje cezariane grave | B
me Hepatitin B apo Hepatit C me qéllim t& zvogglimit t& mundésisé s& bartjes t& '
infeksionit tek fetusi.

f
H

[

Praktika e LPC tek graté e infektuara me Virus Herpes Simplex (HSV) bazohet né tri studime t&
serive t& rasteve, aty &shté vérejtur g& rreziku mé i larté pér herpes neonatal qéndronte tek graté t&
cilat jané infektuar pé&r herd & paré gjaté tremestrit t€ tret€ (52). Megjithat& nuk ka asnjé studim
kualitativ g€ shqyrton mir& ményrén e lindjes.

2.15

.l':'-ﬁé&binahﬁikn i bazuarné evidencé -

Shtatzénave té cilat kang infeksion rmar me Herpes Simplex gjenital ne tremestrin LA |
treté, ofroni & lindin me prerje cezariane me géllim t& uljes sé& riskut pér infeksion |
neonatal me HSV.

§

Indexi i masés trupore

216

Deklarim i bazuar né kensensus *

"Mos pérdorni indexin e masés trupore (BMI) mbi 50 kg/m? si indikacion té vetém pér |
i lindje me prerje cezariane. *
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Kérkesa pér lindje me prerje cezariane né mungesé té indikacionit mjekésor

Trendi i rritjes s€ numrit relativ t& LPC qé po ndodh& né boté, nuk i shpéton as Kosova. Edhe pse
nuk ka t& dhé&na zyrtare, nga praktika klinike hasim ¢do dit& e mé& shumé raste t& grave té cilat
kérkojné LPC edhe pse nuk kané indikacione obstetrikale apo tjera shéndeté&sore. Korrelacionet qé
hasen né grupin € atyre q& déshirojné LPC jang frika nga lindja, LPC e méparshme, pérvoja e keqe
né lindjen e méparshme (22, 54, 55). Arsyetimi mé i shpesht& &shté ai se LPC &sht& mé e sigurté
pér foshnjén, pér dallim tek ato t& cilat déshirojné lindje vagjinale t€ cilat deklarojng se &shté lindje
e natyrshme. N& bazé t& ligjit 2004/38 pér t& Drejtat dhe Pérgjegjésité e Banoréve t€ Kosovés né
Sistemin Shéndetésor, &shté e drejté e banorit (n& kété rast gruas shtatzéng) t€ vendos se me cilat
intervenime pajtohet. Ekziston edhe aspekti etik n& két& pjesé por q& &shté edhe mé véshtiré i
analizueshém. Varésisht nga arsyeja ¢ dh&né& pér déshirén pér LPC, stafi shéndetésor duhet té
organizohet ng até ményré q& t&€ pérfshijé obstetér, mami dhe psikolog klinik pér t€ adresuar brengat
profesionale dhe psikike, qofté nga procesi i lindjes apo edhe pér pasojat € mundshme t& sh&ndetit
t& foshnjés. Grupi punues gjithashtu ka identifikuar mundésing q& ofruesi i shérbimeve t& refuzoj
kryerjen e LPC kur nuk ka indikacion sh&éndetésor. Gruaja, sipas ligjit, ka t& drejtén p&r njé mendim
t& dyté profesional dhe pér t& zgjedhur mjekun e saj, gj€ q&€ duhet t& inkurajohet. N& raste t€ tilla,
do t& ishte e réndésishme & gruaja té drejtohet né njé institucion g¢ ofron kété mundgsi, megjithaté
duhet t& konsiderohen rreziget € mundshme pér gruan dhe foshnjén, si dhe barrén financiare shtesg
qé mund t& sjellg kjo zgjedhje praktike

Nése gruaja kérkon lmdje meprerje(:ezanane diskutoni perpare31te dhe rre21qet 51pas l v
rekomandimit 1.2 t& kétij udh&rréfyesi. Dokumentoni bashk&bisedimin tuaj. i

Nése gruaja kérkon lindje me prerje cezariane pér shkak t& ankthit, frikés apo | v
| perVOJave t& méparshme, kérkoni mendim t€ dyté nga njé obstetér tjetér, mami me
I pérvojé dhe vizité te psikologu klinik. ]

H i

Koha lur paraqet kérkesé gruaja ka réndési t€ madhe per mundésing e plamﬁklmlt té kryerjes 58
njé lindje t& tillé. Eshté e réndésishme q& graté t& kuptojné se né disa raste, pavarésisht planifikimit
pér LPC, mund t& ndodhé njé lindje vagjinale. Gjaté kontrakcioneve t& mitrés, gruaja mund t& ndihet
e shtyré t& kérkojé njé leht&sim t€ menjéhershém pér shkak t& dhimbjeve, gjé q¢ duhet t&€ marré
parasysh kur dhe si béhet kérkesa pér LPC pa indikacione shéndetésore.

Grupi punues ka shqyrtuar né detaje gjetjet rreth kétij rekomandimi, jan& né dijeni se ka g&shtje
etike t& cilat jang pértej objektives sé kétij udhérréfyesi, me vetém njé voté kundér ka aprovuar
rekomandimin mé& poshté. Duke theksuar se njé gjé e tillé mund t& rekomandohet vet€ém né& rastet
kur lindja ende nuk ka filluar, pra LPC elektive. Kjo b&het pér t& mbrojtur gruan dhe foshnjén nga
komplikimet q& vijn& nga LPC emergjente krahasuar me até t& planifikuar.



<

Nése gruaja edhe pas informimit dhe konsultimit t& ploté& insiston n& lindje me prerje
cezariane pa indikacione sh&ndetésore, déshira e saj duhet t& plotésohet dhe duhet

planifikuar LPC. .
Ky rekomandim parashikon planifikimin e LPC dhe nuk pérfshin LPC urgjente me :
déshiré maternale. Planifikimi duhet t& bazohet né rekomandimin 3.1 dhe udh&zimeve |

té tjera t& pércaktuara mé poshté. |

3. Procedurat teknike
Koha

Lindja, si proces natyral, nuk mund t& planifikohet dhe caktimi i koh&s s€ saj &shté i kufizuar.
Megjithaté, planifikimi i LPC ofron mund&sing pér t€ pércaktuar kohén e lindjes. Kur t&
planifikojmé kohén e lindjes me prerje cezariane né radh€ t8 paré duhet t€ nisemi nga indikacioni
obstetrikal/shéndetésor pér njé intervenim té tillé. Studimet kané treguar se ka korrelacion direkt
ndérmjet javés sé shtatzénisé né lindje dhe distresit respirator té paragitur tek neonatusi, ku me
shtimin e javéve t& shtatzénisé, zvogélohet risku pér vuajtje respiratore tek foshnjat (56). Né
studimin e béré ng Mbretérité e Bashkuara u pa q& morbiditeti neonatal pati zvogélim nése lindja e
planifikuar ndodhi pas javés s€ 39 t¢ shtatzénisé (56).

3.1 ¢ Rekomandim i bazuar né evidencé . -

' Lindja me pretje cezariane nuk duhet planifikuar pér tu béré para 39+0 javé gestative, | A
pérvec nése ka indikacion shéndetésor.

Klasifikimi i urgjencés pér lindje me prerje cezariane

Me qéllim t& sigurimit t& kujdesit sa mé t& miré dhe personalizuar, &hté e réndésishme q&
klasifikimi i lindjeve me prerje cezariane t€ pérfshijé mé shumé se thjesht "elektive/planifikuar”
dhe "jo-elektive/urgjent”". Vecanérisht né rastet e fundit, n& praktikén klinike &sht& e véshtiré t&
béhet dallimi i qarté mes rasteve urgjente dhe emergjente pér shéndetin e gruas ose foshnjés. Me
géllim t& p&rmirésimit t€ komunikimit ndér-disciplinor, &sht& zhvilluar njé skemé e urgjencave pér
lindje me prerje cezariane (57) ;

Pérdorimi rekomandohet né t€ dy udhézuesit bazé dhe kategorizimet pérfshijné:

Kategoria 1: Kércenim 1 menjéhershém né jetén e gruas ose fetusit
Shembull: Bradikardi e réndé persistente, ruptura ose dyshimi n& ruptur& € mitrés, prolapsi i
kordonit umbilikal, hypoxia fetale (pH <7.2 n& gjakun fetal) etj.

Kategoria 2: Pérkeqésim i gjendjes shéndetésore t& nénés ose fetusit por q& nuk &shté kércenim i
menjéhershém pér jeté. Qéllimi &shté t& pérfundoj shtatzénia me géllim t€ evitimit t& problemeve
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sh&ndeté&sore pér gruan ose foshnjén, psh. gjakderdhjet gjaté lindjes, ngecja ¢ lindjes me pérkeqésim
t& gruas ose foshnjés etj.

Kategoria 3: Nuk ka pérkeqésim t& gjendjes s& nénés e as fetusit, por lindja dubet kryer.
Pér shembull lindja ka filluar tek nj& grua gé ka t& planifikuar LPC, ngecja e lindjes pa pérkeqésim
t& gruas ose fetusit etj.

Kategoria 4: Lindja kryhet pér komoditet t€ nénés ose ofruesit t& shérbimit.
Nuk ka asnjé arsyeje shéndetésore dhe LPC mund t€ kryhet né ményré elektive.

Pér nj& pasqyré mé t& qarté (jo-t& plot€) referojuni Shtojcés III.

i

3.2 | Rekomandim ibazuar né evidencé ~ .~ - E T SR
Klasifikimi i urgjencés dhe dokumentimi duhet béré te t& gjitha rastet kur paraqitet { A

nevoja t& kryhet lindja me prerje cezariane para kohés s& planifikuar apo pa planifikim.

i Klasifikimi béhet béré duke u bazuar né: !
i

2+

e Kategoria 1: Ké&rcenim i menjéhershém né jetén ¢ gruas ose fetusit (p.sh.:
dyshim né& ruptur® t€ mitrés, abruptioni i placentgs, prolapsi i kordonit, hypoxia ,
fetale ose bradikardi g€ persiston, etj.).

E e Kategoria 2: Pérkeqésim i gjendjes shéndet€sore t&€ nénés ose fetusit por q& nuk |
| &shté k&rcenim i menjéhershém pér jets. '
1 e Kategoria 3: Nuk ka pérkeqésim t& gjendjes s& né€nés ose fetusit, por lindja
duhet kryer.
e Kategoria 4: Lindja kryhet pér komoditet t& nénés ose ofruesit t& shérbimit. 5 !

. R

Koha nga marrja e vendimit deri n& lindje mbetet tem& e diskutimit mes ekspertéve t€ fushés.
Megjithaté konsensusi éshté qé pér kategorité 1 dhe 2 lindja t& kryhet sa m& shpejté qé &shté ¢
mundur pas vendosjes s& indikacionit. Studimet kané& tentuar t& shpjegojné nése lindja e foshnjés
deri né 20 minuta pas indikacionit sjell& pérfitime, por nga analiza e béré NICE erdhi n€ pérfundim
se kategoria 1 duhet t& tentohet g& intervali indikacion-lindje t& jetg nén 30 minuta kurse pér
kategoring 2 t& jeté n&n 75 minuta. Né rekomandimin origjinal thuhet se koha prej 30 minutash
duhet marré me rezerva, pér shkak t& démtimeve & mund t& shkaktohen nga lindja e shpe;jt&, por
mund t& merret si koh& pér audit. Kolegji Mbretéror i Gjinekologéve dhe Obstetérve s&€ Australisé
dhe Zelandgs sé Re né& udhérréfyesin e tyre pér kategorizimin e urgjencés s€ lindjes me prerje
cezariane ri-theksojné& se caktimi i periudhé&s 30 minutéshe &shtg i bazuar né traditén klinike dhe
nuk ka bazg shkencore (58).

Né dy rishikime sistematike té cilat analizuan komplikimet neonatale pas LPC nuk u vérejt
lidhshmé&ri mes intervalit indikacion-lindje dhe APGAR mé pak se 7 ose nivelit t&€ pH n€ gjakun
umbilikal (59, 60).
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3 E-Rekmﬁéﬁdilﬁ:i bazuar né évidencé
Lindja e kategorisé 1 dhe kategorlse 2 duhet t& kryhen sa mé shpeﬁe qe gshté e mundur
| pas vEnjes s& diagnozés.

Gendja e nénés he fetusit duhet t& merret parasysh kur vendoset t& kryhet lindja e ' v
shpejté. N& disa raste kjo mund t€ keté pasoja t& démshme.

Pérgatitjet pre-operatore

Pér shkak t& tendencés pér anemi gjaté shtatz&nisé, pritet qé kujdesi antenatal t& marrg parasysh
trajtimin e nevojshém né rast t& nevojés. Lindja me prerje cezariane mund t€ shoqérohet me
komplikacione t& mundshme si gjakderdhje, edhe pse rastet e humbjes s& mbi 1000 mL gjaku jang
té rralla, ato jané t& mundshme dhe shumé t& rrezikshme (61, 62). Studime t& randomizuara té cilat
kané& hulumtuar kété dukuri saktésisht nuk jah€ gjetur, por niveli i hemoglobinés si parametér pér
anemi potenciale duhet t& jeté i ditur para intervenimit dhe gjaté kujdesit antenatal (63)

3.5 | Rekomandim i bazuar né evidencé

Té b&het analiza e gjakut pér anemi poenciale (niveli hogloés) dhe t& jetg i ditur | C
grupi i gjakut. f |

3.6 1 Reko’ma’ndim 'i bazﬁftr né‘ evidencd -« -

Ketoteste nuk ka ﬂeVO_] ete behen rutme tek rastet e shendosha

a) Pérgatitja e gjakut pér transfuzion (interaksioni) '
b) Testet e hemostazés
¢) Ultratingull pér lokalizimin e placentés . |

L e - —— . . ! -j

Graté me placent® previa t&€ méparshme, shkolitje t&€ placentés, rupturé t& mitrés ose gjakderdhje
antepartale kang rrisk t& shtuar pér gjakderdhje mbi 1000 mL gjate LPC (64). Gjakderdhja &sht&
njé rrezik permanent né maternitete dhe preferohet qé secili institucion q& ofron shérbimet e
maternitetit t& ket& procedurat pér trajtim t& gjakderdhjeve masive. Sipas njé hulumtimi anonim t&
kryer né Mbretérin€ e Bashkuar pér shkaqet e vdekjes maternale, jang raportuar raste t& vdekjes pér
shkak t& hemorragjisé (65). N& Kosové nuk kemi t& dhéna t€ sakta p&r vdekjet maternale dhe
shkaget e pé&rfundimeve t& tilla, por duhet t& aludojmé qé jan& t& ngjashme me ato t€ vendeve



peréndimore. Kur kryhet LPC né rastet me rrezik t& larté pér gjakderdhje gjaté lindjes, duhet &
sigurohemi se mund ti ofrojmé gruas gjak dhe produkte t& tij.

3.7.- 1 Rekomandim i hazuar né evidencé

" Kur lind me rje cezariane laniﬁkohet t& bghet tek rastet me hemorragji
antepartale, abruption t& placentés, placenté previa, ajo duhet t& kryhet né institucione | |
| t& cilat mund € ofrojn€ transfuzion t& gjakut dhe produkteve t& tij. §

Anestezioni pér lindje me prerje cezariane

Sipas udhérréfyesit t& NICE pér Prerje Cezariane, edhe pse anestezioni 1 pérgjithshém dhe ai spinal
jané forma té pranueshme p&r LPC, rekomandohet g€ anestezioni spinal t& jet€ zgjedhja e paré.
Baza e kétij rekomandimi &sht& nxjerré nga RCT t& cilat kishin pér qéllim kété krahasim. N& njérin
prej tyre (n=341), anestezioni i pérgjithshém rezultoi me mé& shumé komplikime maternale, kurse
nuk pati dallime né morbiditetin neonatal (66, 67). Edhe dy studime tjera t& randomizuara (n= 47;
n=104) erdhén né& pérfundim se nuk ka dallim signifikant né sémundshmériné neonatale nd&rmjet
rasteve Kur LPC kryhet nén anestezion spinal me até t& pérgjithshém (68, 69).

-1 Rekomandim i bazuar né evidencé

:

Anestezioni spil gshté metoda e rekomanduar pér anestezion tek lindja me rerje
cezariane t& planifikuar, pérfshiré edhe rastet me placenta previa.

Pérjashtim béjné rastet e kundér indikacioneve e anesteziologjisé.

N& udhérréfyesin e tyre pér anesteziologji n& obstetriké, Shoqata Amerikanc pér Anesteziologji
pérshkruan qarté edhe gjetjet dhe rezonimin e tyre pér llojin ¢ anestezionit né LPC. Ata ndér t& tjera
konstatojné se “anestezioni i pérgjithshém mund é jeté zgfedhja e duhur né disa raste” (70). Té
njéjtin géndrim ka edhe grupi punues, duke theksuar né réndé€siné e ofrimit t& shérbimit shéndetésor
t& individualizuar. Kjo ka veganérisht réndési tek LPC-t€ e urgjente t& kategoris€ 1 dhe 2.

pretje cezariane (p.sh.: bradikardi e thellg fetale, (dyshim) ruptura e mitrés, abruptioni
i placentgs, gjakderdhje profuze, prolapsi i kordonit umbilikal, lindja parakohe me
. prezentim me pelvik etj.). ;
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Vendosja laterale e gruas né tavoling t€ operimit gjaté LPC ndihmon né& uljen e presionit g€ bén
mitra shtatzéné né venén cava dhe késhtu eviton hipotensionin rezultat t& kétij fenomeni (71). N&
luftimin e hipotensionit tek LPC ndihmon edhe ngarkimi me 1&éngje i gruas para ose gjaté indukimit
t& anestezionit.

' likoni njé pjerrtsi (anim) ésorej 15 shkallg pér t& arritur zhvendosje anash t& | B
mitrés me q€llim t&€ reduktimit t&€ hypotensonit maternal.

1 _——— o - —

Profilaksia kundér pneumonis€ aspirative &sht& thelb&sore pér t€ zvogéluar morbiditetin dhe
mortalitetin peri-operativ, njé&jté edhe tek rastet obstetrikale (72, 73). N& mungesé t& udhérréfyesve
lokal pér intervenime kirurgjike, duhet t€ cekim trajtimin bazik farmakologjik me antacide, H2
bllokator dhe metoclopramid. Koha dhe ményra e administrimit duhet t& individualizohen.

-3.11 1 Deklarim i bazuar né konsensas >0

Nése gjaté linjs bhet ¢ qarté se lindja ka gjasé t& pérfunj me prerje cezariane v !
gruaja duhet t& mos ushqgehet me ushqime solide, ne raste t€ domosdoshme mund t& |
; lejohet martja e 1&ngjeve pa ngjyré. '
| o . : i
' T& jepet profilaksi ndaj aspirimit: antacide dhe/ose H2 bllokator, metoclopramid. Koha ;
dhe ményra e administrimit né€ varési t& planifikimit/urgjencgs pér LPC. |

Antibioza profilaktike

Administrimi profilaktik i antibiotikut gjat& LPC &shté njé praktiké q& zbatohet né Kosové dhe ka
evoluar nga koha kur antibiotiku &shté dhéné& pas prerjes s& kordonit t& foshnjés. Kjo ishte njé
praktike e ndryshme nga ajo ¢ kirurgjisé né pérgjith&si. Pér t& sqaruar nése antibiotikét profilaktik
duhet t&€ administrohen para ose pas prerjes s€ kordonit umbilikal, u krye nj& rishikim sistematik
dhe meta-analizg (74). Profilaksia me antibiotiké pérpara prerjes s€ lékur€s u shogérua me njé
shkallé mé t& ulét infeksioni (RR 0.72). Shkalla e endometritit/endomyometritit (RR 0.57) dhe
infeksioneve t& plagéve (RR 0.62) ishin duksh&m mé t& uléta né krahasim me administrimin pas
prerjes s€ kordonit umbilikal, pa ndryshime né gjendjen s€ pérgjithshme & t& porsalindurit (74).

Pér shkak té& riskut t& vértetuar q& ka co-amoxiclavi ng paraqitjen e enterocolitit nekrotizant tek
foshnjat, rekomandohet t& evitohet para lindjes. Ka alternativa t&€ mjaftueshme dhe mé té sigurta.

3.12 | Rekomandim i bazuar né evidencé . " -

' Antibiotiku proﬁlaktik duhet administruar pérpara prerjes sé par t& lakurés. | B
+ Antibiotiku zgjedhur duhet t€ jan€ efektive kund&r endometritit, infeksionet e traktit *
| urinar dhe plagés. !
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i3 ff Rekomandini i'baziar né evidencé .

T& mos pérdoret co-amoxiklav si antibiotik proﬁlsé paraidjes. B | ”

4. Teknika kirurgjike

Pérgatitja e 18kurés pér LPC duhet bazuar ng praktikén kirurgjike pér trajtimin e saj para prerjes.
Sipas udhérréfyesit t& NICE pér trajtimin e plagés operatore, chlohexidina me bazé alkooli mbetet
zgjedhja e paré, por se &shté ¢ pranueshme edhe jodi me bazgé alkooli (75). Pér shkak t& potencialit
démtues g& paraget alkooli ng 18kurén fetale, tek rastet pas rupturés s€ cipave amniale, pér trajtimin
e vagjings preferohet t& pérdoren chlrohexidina ose jodi me bazé ujore (76).

';id_im,i'ﬂi}zzuar né evidence

Té p‘érdorhohexidina me bazé alkooli ose né ngesé saj jodi me bazé alkooli § B
| pér pérgatitjen e I&kurés. i

| T& pérdoret jodi me bazé ujé ose né mungese té saj chlohexidina me bazé ujé per
pergatl'g en e vagjinés tek rastet me rupturé t€ cipave amniale.

Nj& meta-analizg, e cila krahasoi veganérisht njé prerje térthor t& poshtme t& barkut me njé prerje
gjatésore t& mesme, tregoi njé raportim mé t¢ rralé pér dhimbjeje dhe njé nevojé mé té ulét pér
getésues né njé prerje térthore (77). Pér mé teper, nj& prerje e pjesés sé poshtme t& barkut cilésohet
si kozmetikisht mé e pranueshme nga graté (78). N& katér RCT jané& krahasuar prerjet € ndryshme
transversale pér LPC. Dy prej tyre treguan se pretja sipas Joel Cohenit shog&rohet me koh€ mé t&
shkurtér t& operimit né krahasim me prerjen sipas Pfannenstielit, gjithashtu &shté raportuar edhe
pér morbiditet febril mé & rrallé (79, 80).

Prerja Pfannenstiel ka formé harku, dy gisht&€rinj& mbi simfizén pubike, me pretje transverse t&
kéll&fit t& muskujve t& cilét ndahen me gishtérinj& (pa prerje), kurse peritoneumi parietal prehet ng
mes. Pér dallim nga kjo, tek hapja sipas Joel Cohenit prerja &shtg e drejtg, 3 cm mbi simfiz€ pubike,
pastaj t& gjitha shtresat tjera preparohen pa prerje (ndarje e topitur), kurse nése paraqitet nevoja pér
zgjerim t& plagés ajo b&het me gérshéré dhe jo me bisturi (81).

Pas prerjes sé lékurés, shiresat tjera duhet (n&se &sht® e mundur) t& hapen pa maje/prerje (me
gisht&rinjté), pasi kjo ¢on né njé kohé mé t& shkurtér t& operimit dhe nj& shkallé mé& t& ulét t&
temperaturés pas operacionit (83, 84).
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Rekomandin i bazaar né evidencd

' Prej cezariane duhet béré me prerje transversale, prerje e drejté e l€kurés, 3 cm mbi A
simfizé pubike (te graté me BMI mbi 40 kg/m? mé lart&) dhe shtresat tjera t&
preparchen me gishtérinj&, nése e nevojshme me gérshéré, por jo me bisturi.

Ekziston njé RTC pér operacione kirurgjike elektive i cili ka krahasuar kur &shté& pérdorur njé bisturi
me ato me dy bisturi, pra nése pérdorimi i bisturie t& vecantg vetém pér l&kuré ka efekt pozitiv. Nga
rezultatet e punimit (n=277) nuk &sht& paré ndonjé dallim né infeksionet e plaggs (85).

4.3 | Rekomandim i bazuar né evidencé: -

Nuk rekomandohet pérdorii i bisturisé sé posme pér preje t& lekurés. Bisturia e B ;

njéjté t& pérdoret edhe pér shtresat ¢ thella.

—_— - e —— [Rp— o s e e — e — o — e i

Nga disa hulumtime u pérshkrua q€ incidenca e 1&ndimeve t& fetusit (gérvishtje, prerje t& 1€kurés)
gjaté LPC &shté& prej 0.7% deri 1.9% (86 — 88). Madje kjo incidencé shkon n& 6% kur fetusi nuk
prezenton me kokg (88).

. " Cea -im T e sig. e .
44| _.Rekoman.émi i ba' evidenet -

Gruaja duhet t& Jete parapraklsht e 1nf0rmuar se mundema e gerv1shtj cs s¢ fetusrc g]ate

lindjes me prerje cezariane &shté rreth 2%. .
!

! !

e e i o -

Aplikimi i uterotonikut Oxitocing pas lindjes &shté masé shumé& e mir& profilaktike kundér
gjakderdhjes pas lindjes dhe praktikohet edhe n& Kosove. N& pesé studime t€ randomizuara jané
krahasuar uterotoniké t& tjerd8 me Oxitocingn. N& nj& studim (n=40) &sht& krahasuar efekti
profilaktik i oxitocings me Misoprostol oral, nuk &shté par& ndonj& dallim (89). Kurse né njé studim
mé t& madh t& randomizuar efekti i Oxitocinés €sht& mé i miré pas lindjes me rrugé vagjinale (90).
Oxitocina rekomandohet t&€ jepet p&rmes administrimit venoz t€ ngadalshém ose si preparat i
holluar.

3
E Rekomandlm i bazuar ne ev idencc

Te jepen Ox1toc1neme 1n_|ekt1m intravenoz t& ngadalshem ose mfuzwn 18 shkurter pas | B
lindjes s& foshnjés. l

Ka disa RCT té& cilat kan& hulumtuar teknikén e largimit t& placent&s n&¢ LPC. N& nj¢ meta analiz&
t& pesé prej tyre &shté arritur né pérfundim se ka nj& incidencé t& shtuar t& endometritit kur b&het
largimi manual i placenté&s krahasim me traksion t& kontrolluar (shk&putje spontane), kurse nuk ka
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pasur dallim pér sa i pérket gjakut t& humbur (91 — 95). Njéri hulumtim prej tyre erdhi n& p&rfundim
se nuk ka dallim né rastet e endometritit pas operacionit ndérrimi ose jo i dorezave pas shkolitjes
manuale t& placentés (92).

3 -/ Rekomandim i bazuar n& evidencé =~

- Placenta né lindje me prerje cezariane t& nxirret ngadalé, duke béré térheqje & i B ;

kontrolluar t& kordonit dhe jo pérmes largimit manual t& saj. f ;
e I |
Praktika klinike e nxjerrjes sé mitrés jasht& hapésirés s& barkut (eksteriorizimi} pér gepje vlerésohet
nga grupi punues té jeté njé ruting né Kosové, edhepse mungojné hulumtimet pér njé gjé té& tillg.
Ky supozim &shté i ndryshém nga realiteti n€ Mbretérité e Bashkuara, ku sipas njé studimi vetém
vérejtur ndonjé ndryshim signifikant né€ nevojén pér transfuzion t€ gjakut apo paraqgitje t&
infeksioneve né mes dy metodave (97). Né njé¢ RCT &shté vérejtur se tek rastet kur mitra “nxirret
jasht&” ka humbje me t& vogél t€ gjakut (matur me rénien mé t& voggél t& nivelit Hb-sé n& gjak), por
pa ndryshim né€ nevojé t& transfuzionit t& gjakut (98). Nuk &sht& vérejtur ndryshim né vjellje dhe
mundim né dy teknikat, por né dy rasteve &shté dashur t& bghet konvertimi né& anestezion t&
pérgjithshém pér shkak t& dhimbjes gjaté nxjerrjes jashtd t& mitrés (98). Pér shkak t& kétyre gjetjeve
rekomandohet g& exteritorizimi i mitrés t& mos b&het né ményré ruting, por varésisht nga gjendja
klinike (p.sh. pér kontrollé t& gjakderdhjes) t& cilén e vler&son operatori.

4.7 . | Rekomandini i bazuar néevidencé - .

Qepja e mitrés & béhet intraabdominal. Eksteriorizimi rutiné i mitrés nuk | B
' rekomandohet pasi kjo pércillet me m& shumg dhimbje post-operative. Vendimmarrja §
! i takon mjekut operator varésisht nga gjendja klinike.

Ka disa studime t& cilat kan& krahasvar mé&nyrén e gepjes s& mitrés pas lindjes s€ foshnjés. Nj& meta
analizé dhe njé rishikim i Cochrane u analizuan dhe né pé€rfundim nuk mund t&€ p&rshkruhet p&rfitim
n& mbylljen e mitrés n& dy shtresa, as edhe pér sa i pérket rrezikut pér rupturé t& mitrés, prandaj
nuk mund té rekomandohet njé gjé e tillé (99). N& anén tjetér mbyllja me njé shtresé shkurton
kohén e operimit (100). N& nj& rishikim sistematik dhe meta analiz€, gepja e mitrés me njé shtresé
dhe ajo me kapércim (nyje lidhése) t& perit u shogéruan me trashési mé t& pakét t€ mitrés (100). Né
& nj&jtin pérfundim erdhi edhe rishikimi Cochrane (101).

48 ' Rekomauémi fi._bazaar n'e evidencd ' - -

erje mitrés t& béhet nd né ose y shtresa duke u bazuar né endjen klinike. Duhet ‘C
ditur se qepja me njé shtresé nuk ka rrezik mé t& larté pér gjakderdhje post operatore
dhe as pér rupturé né shtatzgnite pasuese. ;

i
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Ekzistojné disa hulumtime t& cilat kan& béré krahasimin mes qepjes ose jo t€ peritoneumit (dy
shtresave). Njé meta analizé dhe rishikim sistematik i Cochrane erdhi né pérfundim q& mos qepja
kursen kohé& n& ményré signifikante, kurse nuk ka dallim n€ mes dhimbjeve, sémundshmérisé pas
operacionit apo qéndrimit né spital (102). Nuk ka studime kualitative t& cilat kan& vlerésuar efektet
afatgjate (ngjitjet, ndikimi né operactonet pasuese etj.)

4.9 .1 Rekdni‘iiﬁ;iﬁin_a.i bazuar né evidencé ... "

Té mos béhet qeja e peritont visceral e as parietal pér t& kursyer kohén e | B |
operacionit dhe nevojén pér analgjezi post-operative. i

o o :

Njé meta analizé € dy RCT ku graté u ndan& n€ grupin me indin dhjamor me trashé&si mbi ose mé
pak se 2cm hulumtoi ndryshimet tek gepja ¢ késaj shtrese, aty erdh né pérfundim se né rastet kur
indi dhjamor kalon 2cm trashési, mbyllja e tij mbron nga paraqitja e komplikimeve t& plagés (103).
Pesé RCT (n = 1211) kané& krahasuar pérdorimin rutiné t&€ drenit t& plagé&ve sipérfagésore n& LPC

me pérdorimin selektiv t& tyre (104 — 108). Nuk kishte dallim signifikant né paraqitjen e

komplikimeve t& plagés apo nevojé pér analgjezi shtesé né mes grupeve.

4 10 Rekomandnm ibazuar m, ev1d"' 3

trash& se 2cm, pasi kjo nuk ulé incidencén e infeksioneve t& plagés.

L B

Ind1 nén-l&€kuroré t& mos qepet né ményr rutme pérveg tek rastet kur ai eshte mé i ] B i

4 H Rekomandimi bazﬁar né.evidencié AR S

Te mos vendoset drem nén lekure né plage né menyre ruting sepse ai nuk ule A
incidencén ¢ infeksioneve t€ plagés e as paraqitjes s& hematomave.
i

i
i
' S S

Ka hulumtime t& cilat favorizojné gepjen me penj né krahasim me kapése pér nga aspekti kozmetik
dhe kénagméria me plagén nga graté (109). Derisa nuk kemi hulumtime t& cilat na udh&zojng, grupi
punues &shté i mendimit se gepja duhet t& béré me penj té vazhdueshém.

Pérderisa nuk ka evidencé qé favorlzon njérén tekniké nga tjerat, preferohet qe qepja v
| ¢ lekurés t€ béhet nen-1€kuroré e vazhdueshme.
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Rreziku pér komplikim tromboenbolik tek gruaja shtatzéng &sht& i rritur, dhe sipas nj& studimi
incidenca &shté rreth 6:10,000 gra shtatzéna (110). Pér shkak se &shté njé ndodhi e rrallé, &shté
véshtiré t& gjenden hulumtime cilésore pér t&. N& njé studim kohor ku p&r periudhén 1987-1995 u
analizua risku pér 1,003,489 gra varésisht nga ményra e lindjes, rreziku pér emboli pulmonare ishte
duksh&m mé i lart& pas nj& LPC se sa lindjeje vagjinale (111). Publikimet e tanishme rekomandojné
tromboprofilaksi duke u bazuar né gjendjen klinike t& grave (hidratim, mobilizim i hershém, ¢orape
elastike, heparing me peshg t&€ ulét molekulare etj.} (112).

4013 1 _Rek()m_a:tii_i_m.iﬁ'ﬁiiuar né evidene®

B

Ofroni trombopﬁlaxé grave t& cilat ejné lindje me prerje cezariane. Lloji dhe
; ményra duhet (& bazohet né gjendjen shéndetEsore & gruas dhe evidencén mjekésore.
|

Kujdesi pér foshnjén

Rezultatet e njé studimi kohort treguan se foshnjat e lindura me prerje cezariane (nén anestezion
spinal) kané gjasé mé t& madhe té kené APGAR né& minutén e paré mé t& vogél se 4, krahasim me
foshnjat e lindura me rrugé vagjinale (113). Nj& studim seri e rasteve (n=460) erdhi n€ pérfundim
se foshnjat t& cilat lindin me LPC kan& tendencs mé t& madhe pér ¢rregullime t& cilat pastaj kérkojné
reanimim neonatal (114). Nj& studim tjetér i cili analizoi t& nj&jtén situate pa se tek LPC e pa
planifikuara (n=59) né& 24 raste u paraqit distres klinik neonatal dhe n& 12 prej tyre u paraqit nevoja
pér reanimim (115).

| Rekomandim i bazaar nevidencg . . .0 .

Nj& mjek/e (preferohct neconatolog ose pediatér) i/e trajnuar pér reanimim neonatal
| duhet t& jeté né gatishméri pér secilén lindje me prerje cezariane. Kurse prezent né
sallén e operacionit tek rastet kur kryhet LPC nén anestezion t& pérgjithshém ose kur
ka pasur pérkeqésim t& gjendjes fetale para lindjes.

Studime t& ndryshme pérshkruese kané treguar se foshnjat e lindura me LPC kané temperaturé t&
trupit mé t& ulét se ato me rrugé vagjinale (116, 117). Prandaj &sht€ me réndgsi t& kujdesemi duke
nd&rmarré masa adekuate parandaluese (p.sh.: temperatura € dhomés, mbulesa pér foshnja, ngrohés
me rreze etj.). Njé metod& e vértetuar &shté edhe kontakti i hersh&ém l&kuré-lekuré (ang: “skin-to-
skin™). Kjo ishte edhe objekt studimi i disa RCT-ve, ku né pérgjithési u pa t& jet€ pozitiv duke
kreluar me numér mé t& madh dhe kohé&zgjatje t& shtuar t& gjidhénjes si dhe efekt pozitiv né
dashuriné amtare (118).
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4.15

| Rekomandim i bazuar né evidencé -
' T& sigurohen kushtet pér ruajtjen e temperatur s& trupit t&€ foshnjé&s pas lindjs.

Ofroni dhe ndihmoni t& vendoset kontakt direkt 18kuré-l&kuré mes foshnjés dhe nénés
sa mé herét q& &shté e mundur.

3
i
3
i
|
i
I

Né gjashté studime nga vende t& ndryshme u analizuan shkalla e gjidh&njes né& popullaté (119 -
124). Shkalla e gjidh&njes kishte njé dallim t& madh mes shteteve, né vendet skandinave Kjo arrinte
90% kurse mé e vogla né Hong Kong (30%) (122, 123). Njé gjé ishte e pérbashkét te kéto studime,
graté t& cilat kané kryer LPC Kishin shkallé mé t& ulét t& fillimit t€ gjidhénjes se ato me rrugé
vagjinale.

Graté qé lindin me rerje cezariane dhe déshirojné t& ushqejné foshnjat me gji, duhet ' | ;
ndihmuar pér gjidhénje sa mé& herét q& &shté e mundur.

b L . - VU O |
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5. Pérkujdesja pas operacionit

Monitorimi

Auditi nacional pér lindje me prerje cezariane né Mbretéring e Bashkuar tregoi se 10% e grave kané
nevojé pér kujdes t& shtuar pas lindjes, kurse deri 3.5% e tyre pér transferim né njésin€ e kujdesit
intensiv (22). Né& t& nj&jtin hulumtim u raportua se morbiditeti pas LPC &sht& i rritur krahasim me
lindjen vagjinale, dhe disa gjendje t& shtatzénés kan& tendencé pér t& shtuar nevojén pér kujdes
intensiv (ruptura e mitrés (6.4%), sémundjet tjera t& gruas (2.7%), komplikimet ¢ hipertensionit né
shtatzéni (2%), format e placentés previa (1% deri 2.5%), prezentimi me pelvik (0.2%)(22). Sipas
njé studimi tjetér i cili analizoi komplikimet pas lindjes, shkalla e pérgjithshme e transferimit ng
kujdes intensiv ishte 0.13% (125).

€ keni né medje se tek graté t€ cilat kang kryerlin J me prerj cezariane mund t& : -
paraqitet nevoja pér kujdes intensiv pas lindjes.

i et e e e SR S

Graté g lindin me prerje cezariane kérkojné monitorim sikur pacientét e tjeré pas njé anestezioni
me bllokadé neuro-axiale/pérgjithshme. Monitorimi i menjéhershém pas linjdes &sht&é njé
vazhdimési e monitorimit intra-operativ. N& mungesé t& hulumtimeve shkencore adekuate, t& dy
udhérréfyesit e marré pér bazé, kané béré rekomandime né bazg t& situatés lokale (4, 5). N&
shumicén e vendeve gruaja pas lindjes dérgohet né njésing e rikuperimit (zgjimit) nén kujdes t&
ekipés s& anesteziologjisé, ka edhe vende t& cilat graté i dérgojné né dhomé t€ lindjes (kujdes post-
partal standard) apo edhe n& dhoma tjera nén monitorim t€ obstetrit. N& t& gjitha rastet, ekipi q&
kujdeset duhet t& njoh miré kércénimetet ¢ mundshme té funksioneve jet€sore dhe (€ keté afiési
klinike t& veproj (126).

Pas nj& LPC nén anestezion t& pérgjithshém, njé profesionist shéndetésor me aftési pér | v |
menaxhimin e rrugéve t& frymémarrjes duhet t& kryej€ monitorim t& vazhdueshém
derisa gruaja té rikthej& kontrollin e rrugéve t& frymémarrjes, té jeté hemodinamikisht
stabile dhe t& jeté n& gjendje t& komunikojé. |

Kur kjo arrihet, vijoni me monitorimin (saturimi i oksigjenit, frekuenca e '
frymé&marrjes, pulsi, shtypja e gjakut, temperatura, dhimbja dhe sedacioni) ¢do gjysmé
ore pér 2 oré.

Pas 2 orésh, nése gjendja nuk &shté stabile, ose nése gruaja ka faktoré t& tjeré rreziku
ose komplikime, kryeni njé& rishikim klinik dhe rrisni koh&zgjatjen dhe frekuencén e
monitorimit.
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Trajtimi i dhimbjes

Me frikén se mund t& shkaktojné probleme tek foshnja né gjidhénje, menaxhimi i dhimbjes pas
LPC shpesh bie pa arsyeje né rend t& dyté. Mjekét duhet t& kujtojng se LPC né thelb &shté nj&
laparatomi, pra ka edhe nivel t€ krahasueshém t& dhimbjes post-operative. Pér gjinekolog/obstetérit
kjo leht¢ mund t& krahasohet me dhimbjes pas histerektomisé, dhe menaxhimi duhet t€ jeté i
ngjashém. Terapia q& pérdoret sot (opioide, jo-opioide, analgjezi epidurale) &shté mjafié e sigurt
edhe gjaté gjidhénjes, dhe kjo duhet shpjeguar grave. Me qéllim t&€ evitimit t€ opioideve, ka
mjaftueshém alternativa t€ cilat edhe japin efekt analgjetik t& mirg. Megjithaté graté duhet t€ dijé
se edhe marrja e opioideve né sasi t& kontrolluar ésht& mjafté e sigurt dhe duhet ofruar pér dhimbje
t& theksuara.

Né njé RCT (n=45) u krahasua dhénja e NSAID (diclofenak supost) ose jo tek menaxhimi i
dhimbijes tek graté pas LPC t& cilat kan& edhe kateter epidural si formé e analgjezisg. Graté té cilat
pérdorén diclofenak supost patén mé rrallé nevojé pér t& marré opiodie p&rmes kateterin epidural
(127). Nj& getér RCT (n=50) kishte t& nj&jtin qéllim por pérdori diclofenak t& administruar né
muskul, erdhi né p&rfundim t& nj&jte (128).

Ofroni morfiné sulfat medikamente orale rave té cilat kang€ kryer lidjen nén |
anestezion spinal ose epiduar. Né& rast t¢ mundimit, vjelljeve apo arsyeve tjera t& mos |
tolerimit 1& terapisé orale, ofroni terapi intravenoze, intramuskulare ose subkutane. |

3

Pérdorni paracetamol osea jo-sterointi—inﬂamatore (N I .sh. ibuprufen, | B

diclofen) pas lindjes me prerje cezariane, pér & ulur nevojén pér pérdorim t€ opioideve. |

Co-codamoli si i vetém apo sébashku me paracetamol mund t& shihet si bari i miré pér analgjezi
pas lindjes, por pér shkak t& mundésisé s& polimorfizmit t& gjeneve t& cilat metabolizojn& até, mund
t& qoj n& helmim tek foshnja q& ushgehet me gji (129 — 131).

5.5 | Rekomandim i bazuar né evid
“'T& mos i administrohet codeina ose co-codamoli (pa.rcetamol me codeine) gre A
cilat jané duke ushgyer foshnjén me gji. !
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Tjera

Ekziston njé rishikim sistematik i 6 RCT-ve t& cilat kan¢ krahasuar ushqyerjen pas LPC. Grupi i
kontrollit pérbénte graté t& cilave nuk ju lejua ushqyerja pér 12 deri 24 oré pas LPC ose praning ¢
toneve t€ peristaltikés s€ zorréve. Ngrénja dhe pirja ¢ hershme u pércoll me kthim mé t& hershém
t& peristaltikés s& zorréve dhe reduktim t& ditéve t& hospitalizimit, pa pasur ndikim né& paraqitjen e
mundimit, vjelljes, distendimit t€ zorréve, ileusit paralitik apo analegjezionit (132).

r né evidence

"Lejoni graté t& hang dhe pijn normalisht nése lindja ka kaluar pa komplikime dhe jané | i
duke e marré veten mire. '

- — L L L .___ . Y S

Vendosja e kateterit urinar me géllim t& evitimit t€ 1éndimeve gjaté LPC &sht& praktiké klinike q&
ndiget edhe né Kosové&. Studimet prospektive kané identifikuar vendosjen e kateterit urinar si faktor
rreziku pér retencion urinar (133). Jang identifikuar 2 RCT t& cilat kané analizuar n&se duhet larguar
kateteri menj&her& pas intervenimit apo ditén e nesérme tek graté pas LPC. Nuk ka pasur dallim ng&
numrin e infeksioneve por kishte mé& shumeé raste té retencionit urinar (39% vs 0%) (134).

i, baznar né evideme®

Largojeni kateterin urinar kur gruaja &shté n& gjendje t& 1€vizé (&sht€ mobilizuar), por j D

jo mé& herét se 12 oré nga anestetiku i fundit. 3

Kujdesin pér plagén operatore udhérrefyesi i NICE e bazon né€ udhérréfyesin e tyre pér Kujdes
ndaj Plagés Kirurgjike (75). Nénat duhet t& informohen pér ményrén e kujdesit ndaj plagés dhe
shenjat € mundshme t€ infeksionit. Crregullimet e sh&€rimit t&€ plagéve ndodhin rrall€ dhe né rastet
kur fashat largohen menjéheré pas 24 orésh. Sipas RCT t€ analizuara nuk ka dallim né&se largimi 1
fashave béhet 6 ore apo 24 oré pas intervenimit, megjithaté pér shkak t& dallimit t& madh n&
praktikén ton&, grupi punues ka vendosur qé& t& rekomandoj kjo t& ndodhe pas 24 or&sh. Pas
1&shimit né shtépi, gruaja duhet t€ udh&zohet pér kujdes standard pas lindjes duke pérfshirg veshjen
e tesha t& shlira, t& brendshme nga pambuku dhe t& bé&j dush ¢do dité duke larg dhe tharg plagén
me kujdes (135 - 138).

Lindja me prerje cezariane pércillet me mé shumé raste t& endometriteve né krahasim me lindjen
vagjinale, andaj ipet antibiotiku profilaktik gjat& procedurg (139). Stafi mjekésor g€ kujdes pér njé
grua pas LPC duhet t& p&rcjell€ gjendjen e saj vecanérisht sa i pérket temperaturés, vler&simit pér
infeksion, hapje ose ndarje t&€ plagés dhe t& largoj penjt& nése ka nevojé (140).
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5.8 | Rekomandin i bazuar néevidencg = -

Kudesi pér plagén e lindjes me prerje cezariane fshi: - R |

! e t&largohet fasha 24 oré pas intervenimit
monitorimi specifik pér temperaturé (matet temperatura nga gruaja ¢do ditg)
e vlerésimi pér infeksion (dhimbje shtuar, induracion, skugje apo rrjedhje), hapje |
dhe shké&putje t& plagés. !
e gruaja i€ vishet me rroba té€ lehta, shlira, dhe brendshme prej pambuku
. o larje dhe tharje e pérditshme e gruas dhe plagés .
e né&se duhet, largimi me kohé 1 penjéve/kapseve

! e

Graté pas nj& LPC kané njé rrezik t&€ shtuar pér trombozg. Kjo &shté veganérisht e réndésishme kur
gruaja ka ko-morbiditete tjera t& cilat mund t& rrisin kété rrezik. Pérveg terapis¢ profilaktike pér
keté, stafi mjeké&sor q€ kujdes pér lehonén duhet t& ket& né mendje mund&sing pér episode trombo-
embolike tek to. Dhénja e terapisé profilaktike dhe ¢ masave t&€ nevojshme e bazuar né riskun
individual t& saj, nuk nénkupton edhe anashkalimin e adresimit t& ankesave q& mund ti keté lehona
e t& cilat ndérlidhen me trombo-emboli.

Deklarim

Kushtojini vémendje t& vecant& grave q& kané simptoma t& frymé&nxé&njes (si kolla ose |

_ gul¢imi) ose simptoma né& k&mbé (si dhimbja e &njtur e k&rcirit), pasi graté q& kang
pasur njé lindje cezariane mund t€ jen® n€ rrezik t€ shtuar pér sémundje
tromboembolike (trombozat e venave t& thella dhe emboli pulmonare).

Sipas njé studimi kohort (n=971) u pa q& 8 javé pas lindjes dhimbja gjaté aktiviteteve t& zakonshme
fizike ishte mé& ¢ shprehur tek graté t€ cilat patén LPC se sa te ato me lindje me rrugé vagjinale, pas
gjasht& muajsh nuk kishte mé dalim (141).

Sipas po t& njgjtit studim nuk pati dallim n& dhimbje gjaté mardhénjes tek graté g& lindén me LPC
krahasim me ato né rrugé vagjinale. Nj& studim mé i vogél nga SHBA (n = 66) nuk zbuloi ndonjé
dallim ng& dispareuninég e raportuar n€ 2—8 javét pas lindjes mes grave q& kishin operacion cezarian
dhe atyre qé€ kishin lindje vagjinale (142). Studimi i tretg raportoi se nj& muaj pas lindjes graté q&
kishin operacion cezarian kishin mé& shumé gjasa t€ kishin rikthyer marrédh&nien seksuale
krahasuar me graté g€ lindén me rrugé vagjinale (143).

5.10 | Rekomandim i bazuar n evidencé

Informoni graté té cilat kané lindur me prerje cezariane se ato mund ti kthehen B
aktivitetit normal fizik (vozitjes, ngritjes s& peshave, koitusit) kur ato ndihen q€ kané

marré plotésisht veten nga lindja (nuk kané limitime emocionale, fizike apo dhimbje) i
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Shtatzénia dhe lindja pas njé lindjeje me prerje cezariane

5.11 ! Rekomandim T bazuar né evidencé

Kur késhilloni pér ményrat e lindjes t& shtatzénisé pas
. preferenca e gruas, gjendja e saj né kohén e lindjes dhe rreziqet q& barté pérséritja e |
njé lindje me prerje cezariane si dhe planifikimi i lindjes vagjinale pas lindjes me prerje .
cezariane.

Rastet me mé shumé se njé lindje me prerje cezariane ishin objekt i studimit & nj& studimi rishikues.
Aty u pa se pérséritja e operacionit nuk pércillet me rrezik t€ shtuar pér komplikime intra-operatore,
por rrezikut t& shtuar pér rupturé t& mitrés. (144)

] P .« W7 T e T
5 172 : Rekémandim i bazuar né evidencé

Informoni graté t€ cilat kan& pasur mbi 3 lindje me prerje cezariane se rreziku pér | B
l&éndime kirurgjike nuk ndryshon nga ményra e lindjes, por rreziku pé€r ruptur€ t€ mitrés

po. 3
Lo |

Njé rishikim sistematik krahasoi lindjen vagjinale pas nj& ose m& shumg& LPC dhe si pérfundim
suksesi éshté mé& i madh nése gruaja ka njé lindje t& méparshme me rrugé vagjinale (145).

13 | Rekomandim i bazuar né evidencé

Graté shtatzéna t€ cilat kané njé lindje me prerje cezariane dhe njé me rrugé vagjinle, B
kan# shanse mé t& madha t& lindin me rrugé vagjinale se sa ato t& cilat kan& pasur LPC i
por asnjé€ lindje t&€ méparshme me rrugé vagjinale.

|
I 1
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V. Aplikimi né praktikén klinike

Ndihmesat dhe barrierat

Lindja me prerje cezariane, si nj& nga intervenimet kirurgjike mé t& shpeshta ng obstetriké, ka
shtyré mjekét dhe stafin mesém t& pérgatiten miré praktikisht dhe t& zbatojng udhézimet mé t&
fundit nga ekspertét ¢ fushés. Kjo do t& ndikojé q& ky udhérréfyes t& jeté mé i lehts pér tu zbatuar.
NE raste t& caktuara, ndryshimi i tekniké&s kirurgjikale aktuale mund t& paraqesé sfida, por secili
kirurg duhet t& p&rdoré rekomandimet e ofruara pa kaluar jashté kompetencés s& tyre dhe teknika
pér ¢faré jang trajnuar. Ndryshimet m& t& réndésishme q& parasheh ky udhgrréfyes pérfshijné
déshirén e gruas p&r LPC pa indikacion shéndetg&sor, trajtimin me antibiotiké dhe trajtimin e plagés
operatorg.

Grupi punues e sheh si shumé sfiduese implementimin e rekomandimit q& si hap i fundit t&
plotésohet déshira e gruas pér LPC. Pas shpérndarjes pér lexim t& brendshém né ShQjGK, anétarst
shprehen shqetésimet e tyre rreth kétyre rekomandimeve. Kjo rrité ngarkesén e punés tek stafi i
sallave t€ operacionit, shton nevojén pér staf shtesé shéndetésor (gjinekologé, anesteziologg,
mami, instrumentarg, psikolog klinik, etj.). Nj& rezultat i mundshém i késaj situate mund t& jeté
rritja e pérqindjes s& lindjeve me pretje cezariane. Refuzimi i ofrimit t& trajtimit mjekésor (n& kété
rast LPC pa indikacion mjekésor) nga ana ¢ mjekut mund t& jeté sfidé e re ligjore, por aspekti etik
dhe autoriteti 1 mjekut paragesin nj& bazé t€ forté pér njé vendim t& tills. Pér kétg, edhe
udhérréfyesit ndérkombétar, rekomandojné qé t& punohet n& edukimin shéndetssor t& shtatzéngs.

Nj¢ formg e tillé e edukimit shéndetésor mund t& organizohet n& bashk&punim me Institutin
Kombétar t& Shéndetit Publik, duke pérfshirg graté shtatzéna dhe ato € interesuara né pérgjithssi.
Qéllimi i k&tij programi do t& ishte t& edukojé graté rreth pérparésive t& lindjes me rrugg vagjinale
dhe rrezigeve t&€ mundshme t& njé lindjeje me prerje cezariane pér gruan dhe foshnjén.

Praktika e aktuale e dhénies s& antibiotikéve deri n& 7 dité (pa shenja t& infeksionit) &shté dukshém
ndryshe nga rekomandimet e udhérréfyesit. Ky udhérréfyes rekomandon antibiotiké profilaktiks
vetém pérpara prerjes s& lékurés dhe implementimi i kétij rekomandimi nga personeli shéndetésor
Eshté shqyrtuar si sfidues nga grupi punues. Nj& mé&nyré e mundshme pér t& ndihmuar aplikimin e
kétij rekomandimi do t& mund t& ishte organizimi i seminareve the trajnimeve mbi réndésing e
rezistencés antibiotikéve dhe infeksioneve intra-hospitalore.

Nj& dallim tjetér i réndésishém nga praktika aktuale klinike &shté trajtimi pas-operativ i plagés
kirurgjike. N& kéte aspekt, réndési ka jo vetém qéndrimi dhe praktika e stafit shéndetésor, por edhe
pérfshirja e veté popullatés. Kampanjat e edukimit mbi higjien&n personale dhe kujdesin pas-partal
mund t& jené thelb&sore né pérmirésimin e kétij procesi.

NE kéto pika, si dhe né pérgjithési né implementimin e udh&rréfyesit, njé ndihmesé e réndésishme
vjen nga gatishmeéria e gjinekologéve pér t& ndryshuar praktikén e tyre bazuar né t& dhénat e fundit
shkencore.
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Disa nga rekomandimet n& kété udhérréfyes né t€ vérteté mund dhe duhet t& zgjerohen, pér té
plotésuar zbrazésing aktuale né kété drejtim. Késhtu, &shté e réndésishme q& me kohé té zhvillohen
udhérréfyes dhe protokolle té tjera ndérlidhése, pérkatésisht pér anesteziologjing gjaté lindjes,
lindjen para kohés, induksionin e lindjes, kujdesin pér shtatzénité multi-fetale, trajtimin e plagés
operatore, dhe t€ tjera. Kjo do t& siguronte njé kujdes mé& t& miré dhe me standarde t& pérbashkéta
né praktikén klinike.

Késhillat dhe mjetet pér aplikim korrekt

Pér ti ardhé& né ndihmé stafit n€ implementimin e rekomandimeve, né shtojcén e kétij udhérréfyesi
Jang pérfshiré Klasifikimi sipas Robson i LPC, lista krahasuese me komplikimet ¢ mundshme gjaté
LPC dhe lindjes vagjinale si dhe nj¢ kategorizim i LPC bazuar n& nivelin e urgjencés. Gjithashtu
pér aplikim mé praktik, n€ fund t& dokumentit jané t& paraqitura t& gjitha rekomandimet né formé
tabletave, me qéllim t& leht&simit pér referim dhe printim.

Grupi punues e sheh si t& domosdoshme organizimin e trajnimit t& stafit mjek&sor lidhur me
pérdorimin e klasifikimit sipas Robsonit t€ LPC. Gjithashtu pérkthimi n& gjuh&t zyrtare t&
Udhé&zuesit t&€ OBSh pér pérdorimit t& kétij klasifikimi nga institucionet shéndetésore. Pér mé
tepér, pérdorimi i tij duhet t& jet& obligator edhe né€ auditimin e institucioneve shéndetésore publike
dhe private si dhe raportimet e rregullta t& b&ra nga to né Institutin Kombétar t& Shéndetit Publik.

Hartimi i protokolleve klinike derivate i kétij udhérréfyesi &shté i domosdoshém pér t& lehtésuar
implementim klinik t& rekomandimeve t& dhé&na n& k&€ dokument. Ké&to protokolle duhet t&
pérmbajné hapat e detajuar t& procedurés, informacion mbi pé€rdorimin e rekomandimeve, dhe
udh&zime pér menaxhimin e situatave t& ndryshme. Pérdorimi i protokolleve té garta mund t&
ndihmojé€ né& standardizimin e kujdesit dhe n&€ zvogélimin e gabimeve t& mundshme.

Digjitalizimi i sistemit t€ informimit shéndet&sor do t& ndihmoj audit mé té lehté dhe t& dhéna t&
cilat m& pas do t& mund t& shfrytézoheshin me siguri p& ndryshimet e nevojshme t& kétij
udhérréfyesi apo gjaté pérpilimit t& tjeréve q& ndérlidhen me t&.

Ndikimi ekonomik

Implementimi i rekomandimeve t& k&tij udhgrréfyesi parashihet t& keté njé kosto shtesé: shtimi i
numrit t€ personelit mjekésor, trajnimet e nevojshme, kampanjat e edukimit shéndetésor té
popullatés target. Impakti mé i madh financiar do t& paragitet né futjen né p&rdorim t& matjes s&
Ph s& gjakut fetal. Me k&t rast do t& nevoyjitet blerja e pajisjeve dhe trajnimi i stafit shéndetésor
pér & kryer procedurén e nevojshme klinike dhe laboratorike. Té& gjitha barnat e pérfshira né
udhérréfyes, jané pjesé e listés esenciale t& barnave.
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V1. Standardet e auditueshme

Pyetja Pritshméria/Kirteri
A &shté lindja me prerje cezariane e klasifikvar sipas Klasifikimit t& | Po
Robsonit?
Nése njé grua ka refuzoar lindje me prerje cezariane, a &shté dokumentuar | Po
ky refuzim? i
A &sht& ofruar lindja me prerje cezariane né rastet e shtatzénive multifetale | Po
kur fetusi i paré nuk ka prezentuar me koké&? L L
A &shté zbatuar rekomandimi pér mos pérdorim t€ pelvimetries si ményré e | Po
vetme pér vendosje t& indikacionit pér lindje me prerje cezariane?
A &shté kryer lindje me prerje cezariane e indikuar pér shkak t& | Jo
disproporcionit duke u bazuar né gjatésing s€ nénés apo peshén e pérafért t&
fetusit?
A u &shi& ofruar konsulté psikologjike grave t& cilat kang insistuar lindje me | Po
prerje cezariane pér shkak t& ankthit?
A kang patur mundésing 8 lindin t& gjitha graté sipas ményrés s€ tyre t& | Po
zgjedhur t& lindjes? o
Nése &shig kryer lindje me prerje cezariane e planifikuar, a éshté béré kjo | Po
pas 39+0 jave gestative?
Pérjashtim: Rastet kur ka

patur indikacion
shendetesor

Sa &shté intervali nga vénja e diagnozés né lindje tek lindjet e kategorisé 1
pérkatésisht 27

Kategoria 1: <30 minuta !
Kategoria 2: <75 minuta |

A &shté 1 ditur grupi i gjakut dhe niveli i hemoglobings tek t& gjitha lindjet
me prerje cezariane para fillimit t& procedures ?

Po. |
Perjashtim; Kategoria 1/2

kur gruaja sapo ka arritur
- ne spital.
A &shté béré lindje me prerje cezariane me anestezion spinal/regjional? Po
Pérjashtim: Kur ka patur
kunderindikacione

anesleziologjike ose tek
disa raste t€ urgjencave.

A &shté administruar terapi profilaktike kundér aspirimit?

Po

dokumentuar kjo.

A &shté administruat antibiotiku profilaktik para incizionit t& 1€kuré&s? Po
A ka marré gruaja Oxitocing menjéheré pas lindjes s& foshnjés? Po
A 1 &shté ofruar tromboprofilaxg gruas pas lindjes me prerje cezariane dhe | Po
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Grupi 1

Grupi 6

VIII. Shtojcat

Shtojea I: Klasifikimi i Robsonit'

Grua nullipare
shtatzéni me njg
fetus me prezentim
cephalik, > 37 javé
gestative dhe né
aktivitet t& lindjes
spontane,

T T,

Té gjitha grats
nullipare me
shtatzéni me nj
fetus, me prezentim
me pelvik.

Grupi 2

Grupi 7

Grua nullipare
shtatzéni me njd
fetus me prezentim
cephalik, > 37 javé
gestative e cila ose
ka qeng e indukur
ose lindja e

planifikuar/pgrfund
uar me  prerje
cezariane para

fillimit t& lindjes.

Te gjithe gratg
multipare me
shtatzéni me njg
fetus me prezentim
me pelvik, pérfshirg
ato me lindje me
pretje cezariane 1
méparshme.

Grupi 3

Grupi 8

Grua multipare por

pa asnjé lindje me
retje cezariane -
shtatzénia me njé
fetus me prezentim
cephalik, > 37 javé
gestative dhe né
aktivitet t€ lindjes
spontane.

T gjitha graté me
shtatzéni multi-
fetale, pérfshiré ato
me lindje me prerje
cezariane & mépa-
rshme.

Grupi 4

Grupi 9

Grua multipare por
pa asnj¢ lindje me
prerje cezarfane >
37 javeé gestative o
cila ose ka qen# e
indukur ose lindja e
planifikuar/pé&rfund-
uar me  prerje
cezariane para
fillimit t& lindjes.

T& gjitha graté me
shtatzéni me njé
fetus, ku fetusi z&
situs transvers ose té
pierrét, périshirs ato
me lindje me prerje
cezariane t&
méparshme.

Grupi 5

Grupi 10

Grua multipare me
lindie me prerje
cezariane t& mépa-
rshme, fetus me
prezentim cephalik,
> 37 javé gestative.

Té gjitha graté me

shtatzéni me njé
fetus, <37 javé
gestative, pérfshirs
ato me lindjc me
pretje cezatiane 18
méparshme.

! World Health Organization Human Reproduction Programme, 10 Prill 2015. WHO Statement on caesarean section rates. Reprod Health Matters.
2015;23(45):149-150
Pérkthyer dhe p&rshtatur nga grupi punues. P#r saktési ju lutemi ti referoheni dokumentit origjinal n& faqe 6.




Shtojca IT: Rreziget dhe pérfitimet e lindjes me rrugg vagjinale dhe lindjes me prerje cezariane.”

Pasojar té cilat jané mé té shpeshta tek graté qé kryejn lindje me prerje cezariane

- Pasoja. . : Rriskic i vier&sur melindje ine rrugé vagjinale | :Rrisku i katkuluar. me lindje.meé prerje cezariane __
H:sterektom:a penpartale Rreth 80 gra pé& 100,000 lindje me rrugg | Rreth 150 gra n& 100,000 gra me lindje me prertje cezariane.
vagjinale.
Vdek]ewmaférn%le N Rréth .4 gra. pér . ‘IOO 00! hndje me’: m;ge Rreth24 gra péril00,000 gra me lindje me prerje cezariane.
O A vagjinale. Sl

Dité qendrlml né spital

Mesatarisht rreth 2 dlte e g]ysme

Mesatarlsht rreth 4 dlte

f“PJacenta akreta’ e shtatzem’fe/

Rreth 40 gras pew 100, 000 hnd]e me rmgé

‘Rreth 100 gra pér 100,000 gra fe lindie me prerje .

pasuese S 5 Vagjmale o “cezariane. 3
Ruptura e  mitrés né | Rreth 40 gra 100 OOO lmdje me rrugé vag]male Rreth 1,020 gra per 100 000 gra me lindje me prerje
shtatzenité pasuese e cezariane.

' Pasojat 1@ cxlaz‘ ;ane mé 1¢ shpeshta tek foshnjet té cxlar lindin me prerje cezariane

Pasoja__

Rrisku i kalkuluar- me lindje me-prerje cezariane

Vdekjet neonatale

Rreth 30 neonatus né 100,000 foshnje t& lindura
me rrugé vagjinale

Rreth 50 neonatus n& 100,000 foshnje t& lindura me prerje
cezariane.

Astma S W o B

] ,Rmth 1500 pe:; 100 000 foshmm & lindura, mequ

Rreth 1,810 pér 100, 000 foshnje & lindura me- prerje |
cézatiane,

Obeziteti né fémijéri

Rreth 4 050 pér IOO 000 foshnje te lindura me
rl'ugé vag) 1nale

Rreth 4,560 per 100,000 foshnje t& lindura me pretje
cezariane.

o

Pasqat 1 cu’ar Jane mé 1é rralla tek grare ge kryejn Izndje me prerje cezarzane

o

Pasoja

| Rriskii vierésuar.me lindje'me rrigé vagiingle

Démtimet e murlt té vag]més
(shkallés sé& 3 dhe té 4)

Rreth 560 gra n& 100,000 lindje me rrugé
vagjinale.

Rreth 0 gra né 100,000 foshnje té lmdura me prerje
cezariane.

’ Inkoutmenca‘fe ale (krahasur

‘Rreth; 15,100 gra ﬁg 100, 000 lmd‘ge mé- rruge
|*vagjinale. .. &=

‘Rreth 7,410° pér 400, 000 doshnje t& lindura me prerje
cozariage. 3

Pasojat pé€r gruan dhe foshnjén té cilat duket se paragiten nj&jte sikur te LPC dhe te lindja me rrugé vagjinale:
Tek gruaja: sémundjet tromboembolike, hemorragjia masive obstetrikale, depresioni post-partal, inkontinenca fekale (lindja vagjinale pa ndihmén
¢ instrumenteve). Tek foshnja: shtrirja né kujdes intenziv neonatal, infeksionet neonatale, mortaliteti infantil (deri n& 1 vjeg).

% Marré nga udhérréfyesi i NICE pér Lindje me Prerje Cezariane (NG192) — Evidenca A: Shtojca M. https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence



Shtojeca 1L, Grupimi i indikacineve pér lindje me prerje cezariane sipas kategorisé sé urgjencés’

* o Shembuj

- Kiasifikimi .- het: _ manitorim pér ey
s o Shamlugt ¢ méposhient ik kit 3 SEETIE RS
- Kategoria 1 Bradikardi e réndé fetale >4 minuta
Transferoni né sallé & CIG-jo normale pa analizé gazore 1€ gjakut fetal

 operacionit  menjéheré  Analiza gazore ¢.gjakut fetal: Laktetet mbi 4.8 mmol/L ose pH <2.7 _ " )
P miaprfes.sd veridinitlv. Shiplitje.e paragohshmo.insive placentsiglakderdhje antaparfala/rppturs ‘cae-dyshim-pér puptyrd ¥ enltegs™™ S
- Prolapsi T Rordonit

Déshtim i lindjes me vakum/forceps

Kategoria 2

Transferoni né sallé &
operacionit  menjéheré
pas marrfes sé vendimit!

Arrest kavdiak i gruas,etj,

T T [ e T S

CTG jo e sigurtd (pérjashtim gjetjet jo-normale) _
Shkolitje ¢ parakohshme e vogéi e placentés/gjakderdhie antepartale

Déshtim n& pérparim {ngecje e procesit t& lindjes)

Fillim 1 procesit t& lindjes tek graté té cilat jané planifikuar pér lindje me prerje cezariane
Precklampsion i rénd¢ rezistent né terapi, et].

%I pérshiatet situatés sé
| gruas, € miekut dhe té
] institucionit.
{

Kategoria3 ~ Lindje & planifikuar” cezariane e hospitalizuar pér shkak t& rupture s& parakohshme {& cipave amniale, ose ng fazé
Obstetri specifikon  latente t&dindjes. .

 kohEn sipas gjendjes Déshtim i induksionit t& lindjes

. klinike, o Pre-eklampsia g&bén 18 nevojshme LPC, etf, o . e %o, L R .
Kategoria 4 Placenta previa (pa aktivitet t& lindjes)

Prezentim me pelvik (kur &sht& marr§ vendimi pér LPC)

Lindje t&8 méparshme me prerje cezariane

Gjendje fetale ose maternale & bén t& pamundur lindjen me rrugd vagjinale (pa aktivitet t&€ lindjes)
Kerkesa e gruas etj.

* Lista e mésipérme né asnjé ményré nuk paraget listé t& ploté dhefapo gjithépérfshirdse. QEltimi i saj 8shtg & lexuesi t& ketd njé pasqyre & kiasifikimit t&
urgjencave. Vendirmmarrja duhet t& béhet n& bazé t& rekomandimeve dhe gjendjes klinike t& gruas/fetusit, Duhet t& keni parasysh se natyra & shtatzgnisé dhe lindjes
e'int o 1111E g8 pas njé kohe 18 shkurtér mundet q& rasti & nd#rroj shkallén e kategorizimit.



Shtojea IV, Komentet ¢ pranuara gjaté shqyrtimit publik dhe pérgjigjet e grupit punues.

Komenti

Pérgjigija

Dr. A.G.:

“ .. Uné kam vetém njé koment pér te cilin isha konsultuar me koleget,
lidhur me lindjen cezariane pa indikacione mjekésoré, me kérkesé te
pacientes.

Megé ky fenomen éshté duke u bere epidemik, me duket se ky
rekomandim duhet te rishqyrtohet sepse do ta vuajmé pasojén sidomos
ne mjeket ge jemi duke u ballafagquar me keté hall gjate kujdestarive.
Uné do te thirresha ne rekomandimet e FIGOs 08.10.2023, ku
rekomandohet ge lindja cezariane elektive me kérkese te pacientes
mund edhe te refuzohet nga Klinicisti, meqgé neve kemi mundésiné e
adaptimit te rekomandimeve....”

Dr. D. U-LL.:

“..Duke mare parasysh komplikimet intraoperative ,koston, rrezikun
pér infeksione kufizimin e numrit te lindjeve pérgjaté lindjes me prerje
Cezarjane si dhe nivelin intelekrual te pacienteve (pacienté té cilat nuk
kane njohuri né detaje pér komplikimet afagjate té lindjes me PC) né
interes Kombétar éshté qé giaté zgjedhjes se ményrés sé lindjes té
rishikohet drafti ku lejohet g pacientja me déshiré kérkon qé lindja te
kryhet me prerfe Cezariane...”

GP ka shgyrtuar dokumentin né& fjal& dhe fjalia t& cilés i referohet dr:
“A clinician has the right to refuse the request for a cesarean delivery
and, in this case, the woman should be offered the possibility of a second
opinion.”

Né versionin final t& udh&rréfyesit Eshté siguruar qg¢ t& pérfshthet edhe
marrja e mendimit nga mé shumé& se njé profesionisti shéndetésore,
duke pérfshiré edhe mamit& dhe psikologun klinik.

Né& seriné e nj&jte t& dokumenteve, FIGO ka publikuar edhe “FIGO good
practice recommendations for cesarean delivery on maternal request:
Challenges for medical staff and families™ (doi: doi.org/10.1002/ijgo.
15118), ku i qaset pikérisht kétij problemi. Aty bé&het thirrje pér
gjithépérfshirje dhe bashkgbisedim n€ vendimmartje. Pér mé tepér né
aspektet etike t& beneficences, nonmaleficences e drejtésisé nuk sheh
shkelje dhe pérfundimisht rekomandon q& zgjedhja e pacientit duhet t&
rekomandohet.

GP konsideron g& ¢éshtjet etike t& refuzimit t& ofrimit t& trajtimit pa
arsyeje shéndetésore (p.sh. me LPC me kérkes& s& nén&s) jand pértej
domenit t& tyre, dhe duhet vendosen n& nivel nacional pér t& gjitha
shérbimet shéndetésore.

GP parasheh né dokument qé rritja e numrit t&8 LPC me kérkesé s¢ gruas
mund t& qoj né rritje t& lindjeve g€ kryhen me operacion, pikérisht kjo
paraget njé nga arsyeje pse ka vendosur q& klasifikimi i Robson-it t&
pérfshihet né udhérréfyes, dhe t& merren hapa konkret né edukimin e
grave gjaté kujdesit antenatal. Eshtg obligim i profesionistéve
shéndetésore edukimi shéndetésor i pacientéve t& tyre,

Dy S F.:

“ ..Te mbyilja e shtresave anatomike pas lindjes me prerje cezariane
mendoj qé dubet ¢ giitha shtresat anatomike té gepen.

Arsyeja: Te giakderdhja nga muskujt koagulimet e giakut dhe giaku
kalojné né hapésirén abdominale dhe e bén té véshtiré ta kuptojmé nga
ka gjakderdhje dhe shtyn me shumé mjekun pér relaparatomi ndérsa
kur hematomambetet-né.murin e barkut ekziston mundésia pér mjekim

GP ka béré hulumtim t& dyt& n& qéshtjen n& fjalé. Eshté gjetur njé
prezantim rastit t& till&, por nuk ka studime t€ médha origjinale as
rishikime sistematike g& mund t& pérkrahin nj& gjé t& tili&. GP &shté i
mendimit g8 ndryshimet n& teknikén kirurgjike & profesionistéve
kérkon koh& pér tu ndryshvar, megjithaté baza pér rekomandimin e
dhéne &shté nga njé rishikim sistematik i libraris¢ Cochrane (nr 102 n&
referenca). Rekomandimi merr né& bazé kérkesén pér analgjezi n& mes




konzervativ. Nuk besoj se peritonizimi parietal humbe ag shume kohe.

£

dy grupeve si arsyeje kryesore. Pérderisa nuk kemi prova t&
randomizuara t¢ rasteve me gjakderdhje q& kérkojné intervenim ku
krahasohen ato me dhe pa peritonizim, nuk mund & jepet rekomandim
i till&. N& rast t& publikimit t& punimeve & tilla, nxisim lexuesit t&
iniciojné& ndryshimin e udhérréfyesit.

PRAK Kosova:

Té planifikohet ofrimi i njé programi té edukimit té detajuar dhe objektiv
pér pacientét/graté shtatzéna né lidhje me rreziget dhe pérfitimet e
lindjes natyrale dhe cezariane dhe té drejtén e tyre pér 1& zgjedhur.
(edukimi pérmes mediave, edukimi individual, edukimi né grupe apo
forume té grave shtatzéna duke ndaré eksperiencat e tyre etj.)

Tu mundésohet grave diskutimi me mjekun dhe maminé né ¢do kohé
lidhur me rreziget dhe pérfitimet e lindjes natyrale dhe cezariane.

Té pérmirésohen aftésité komunikuese 1é mjekéve dhe mamive pér té
siguruar qé ata kuptojné déshirat dhe pritjet e pacienteve né krahasim
me nevojat gé kané arsyetimin profesional.

Té inkurajohen mjekét apo té ndérgjegiésohen rreth pérdovimit té
prerjeve cezariane dhe 1€ konsiderojné opsionet e tjera kur éshté e
mundur.

Nga ky udhézues té dalin protokolle klinike né njé periudhé shumé té
shpejté lidhur me:

monitorimin dhe dokumentimin e ¢do rasti té prerjes cezariane.
Zgjedhjen e ményrés sé lindjes

Algoritmin e prerjes cezariane, algoritmi pér identifikimin e faktoreve
1€ rrezikut etj.

Té zhvillohen politika institucionale gqé promovojné njé qasje té
individualizuar ndaj kujdesit shéndetésor dhe gé rrisin kujdesin
multidisiplinar dhe bashképunimin.

Té pérfshihen stimuj dhe shpérblimet pér ekipet qé ulin pérgindjen e
prerjeve cezariane dhe pérmirésojné pérvojén e pacientéve.

GP konsideron g8 ka parashikuar né pika kryesore protokollet g€ duhet
dalin nga ky udhé&rréfyes, gjé q& éshté e rregulluar edhe me U.A né& fuqi.
GP ka ri-shikvar pjesén V. Aplikimi ng& praktikén klinike dhe ka bérg
amandamentim & pjesés pér t& pérfshiré program pér edukim t& grave
shtatzéna, por konsideron se objektivat dhe detajet duhet t& b&hen nga
epiké e veganté p&r k&t&.

GP pérmes rekomandimit pér bashkébisedim gjaté periudhés s&
shtatzénisé, konsideron g& pérmbush€ mjaftueshém kérkesén q&
gruaja/shtatzéna t& keté mundési pér pyetje dhe informim pér modalitet
¢ lindjes, pérmes udhérréfyesit 8sht& rekomanduar gé& t& jet& t& paktén
njé bisede e till& (pjesa “Informimi dhe vendimmarrja™).

Pérfshirja e stimujve dhe shpérblimeve pér ekipet shéndetésore del
pértej qéllimit t& kétij udhérréfyesi dhe si té tilla duhet t&€ diskutohen né
njé nivel tjetér, mé t& larté se ky GP.




l [ Rekomandlm i bazuar né evidencé

Lmdjet me prerje cezariane duhet & Kklasifikohen s1pas-
Klasifikimit té Robsonit.

| profesional e personal, si dhe mjedisin kulturor t€ saj.

1.1 Deklarim i bazuar né konsensus
‘Graté shtatzéna duhet t€ informohen gjaté vizitave prenatale pér
ményrat e mundshme t& lindjes. Sigurohuni q€ informacioni &shté
i bazuar né evidencé, &sht& leht& i qasshém pér pacientin duke
marré n& konsideraté edhe gjuhén & ajo kupton, formimin

[ Para fillimit t& procédhﬁrés, gruaia duhet informuar 13%1‘ pérqindjen

e suksesit, komplikimet ¢ mundshme, dhe mundésing pér lindje
me prerje cezariane. Gjithashtu & jeng 18 njoftuar stafi i sallés s&
operacionit.

24 | Rekomandim i bazuar né evidencé

Te shtatzénité me dy fetus, kur fetusi i parg prezanton me koké,
né lindjet me rrugé vagjinale n& krahasim me lindje me prerje
cezariane, fetusi i dyi¢ ka morbiditet dhe mortalitet mé t& lartg,
Megjithaté nuk dihet nése kjo &shté gé&ndron edhe pér LPC t&
planifikuara, prandaj LPC nuk duhet rekomanduar si ruting.

1.2 | Deklarim i bazuar n€ konsensus
Nése gruaja insiston se déshiron t& keté lindje me prerje
cezariane, asaj duhet ti ofrohen informatat e bazuara né evidence.
Ajo duhet informuar pér indikacionet shéndetésore, rreziget q¢ ka
intervenimi, implikimet pér periudhén postpartale dhe shtatzénité
ne té ardhmen Duhet ti shpjegohen dallimet rreziqet dhe

13 _Deklarim i bazuar n& konsensus

Nése gruaja vendos t& refuzoj lindjen me prerje cezariane edhe

| pas shpjegimit mjekésor, ky vendim i saj duhet t& faktohet.

2.5 Deklarim i bazuar né& konsensus

2+

Shpjegoni grave me shtatzéni t& pa komplikuar me bineq g8 pér
graté gé lindin para javés s& 32t&:
Mé shumé se njé e treta ¢ atyre gé planifikojng t&€ lindin me
rrugé vagjinale lindin me LPC
Shumica e atyre q& planifikojng LPC i n&nshtrohen asaj, por
njé& numér i tyre lindin me rrugé vagjinale.
Njé numér i vogél i atyre q& planifikojné lindje me rrugg
__vagjinale, mund ti duhet t& kryejn LPC
2.6 Deklarim i bazuar né konsensus

2.1 | Dekiarim i bazuar n& konsensus

Tek rastet kur fetusi prezenton me pelvik duhet q& gruaja t&
njoftohet me kohé pér mundésité e lindjes me prerje cezariane dhe
rrugé vagjinale pa marrd parasysh paritetin e gruas. Duhet
shpjeguar pérparésité dhe rreziget e t& dy ményrave t& lindjes.
Atyre duhet shpjeguar se lindja me prerje cezariane barté rrezik
t& shtuar pér gruan, né anén tjetér morbiditeti dhe mortaliteti tek

Grave shtatzéna me njé fetus me prezentlm me pelv1k pa
komplikime shéndetésore, duhet ti ofrohet rrotullimi i jashtém i
fetusit nga 36+0 javé (& shtatzénisé. Duhet marr& parasyshé
kundérindikacionet fetale dhe maternale duke u bazuar né
evidencé shkencore.

123 | Deklarim ! ‘bazuar né konsensus

| Rrotullimi i Jashtem duhet t& tentohet vetdm ng institucionet t&

cilat mund t& realizojng lindje emergjente me pretje cezariane.

> ¥

| f\o}

«U;

Ofrojini lindje me pretje cezariane né rastet e shtatzénive
multifetale kur fetusi i parg nuk prezenton me kok&. Njgjté t&
veprohet edhe né rastet kur ka fillvar lindja nga java 26-t& deri 32-

2.7 “Rekomandim i bazuar né ev1dence

Nuk ka studime t& mjaﬁ:ueshme pér t& mbéshtetur lindjen me
prerje cezariane te lindjet para kohés, prandaj kjo nuk duhet
| ofruar n& ményré rutinore.

S

Ty

2 2.8 . Deklarim i bazuar ng konsensus
Mendom pér lindje me pretje cezariane tek graté tek t& cilat &shté
dyshimi, diagnoza ose ka filluar lindja para koh&s n& mes 26+0
dhe 36+6 javé té shtatzénisg, kur fetusi prezenton me pelvik.
Informojeni gruan pér komplikimet e mundshme q& ndérlidhen
veganerlsht me LPC para terminit.

2.9 | Rekomandim i bazuar n& evidencg

Té gjltha format t€ shtatzénive me placenta previa (parciale ose
totale) duhet t& linden me prerje cezariane.




2.10 | Rekomandim i bazuar né evidencé
"T& mos pérdoret pelvimetria p&r marrjen e vendimit pér ményrén
e lindjes.
2 11 | Rekomandim i bazuar né evidencé

Té& mos merren né konsideraté né vendimarrje gjatésia e nénés, e
as pesha e pérllogaritur e fetusit (ultraz& apo ekzaminim klinik),
pasi ato nuk jang & sakta pér vénjen e diagnozés sé&

. Rekomandim i bazuar né evidencé

2.12

Tel rastet me dyshim pér makrosomi fetale, t& dy format e lindjes
(vagjinale dhe LPC) jang t& mundshme, var&sisht nga vlerésimi
...... klinik,
| 2.13
' Nése nuk ka kushte pér té ofruar rrotullimin e Jashtem lmdja tek
rastet kur fetusi &shté né situs transversus duhet t€ kryhet me secio
ctg_arlane

2.14 | Rekomandim i bazuar né ev1_d_qpce ______________

Nése nuk ka arsyeje tjetér obstetrikale, t& mos ofrohet lindje me
prerje cezariane grave me Hepatitin B apo Hepatit Cme qél]im te

1215 15
“Shtatzénave & cilat kané infeksion prlmar me Herpes Slmplex
gjenital ne tremestrin e tretg, ofroni t& lindin me prerje cezariane
me géllim t& uljes sé riskut pér infeksion neonatal me HSV.

2.16 | Deklarim i bazuar né konsensus

Mos pérdorni indexin e masés trupore (BMI) mbi 50 kg/m si|

indikacion t& vetém pér lindje me prerje cezariane.

2.17 | Deklarim i bazuar né konsensus

Nése kérkohet lindja me prerje cezariane diskutoni perparesné
dhe rreziget sipas rekomandimit 1.2.2 t& k&tij udhérréfyesi.
Dokumentoni bashkébisedimin tugj.

218 [ Deklarim i bazuar né konsqu,us “““““““““““““““““““““““““““
Nése gruaja kérkon lmdje me prerje cezariane pér shkak t&
ankthit, frikés apo p&rvojave 18 m&parshme, kérkoni mendim t&

dyté¢ nga njé obstetér tjetér, mami me pérvoj& dhe vizitd te

2.19 i Deklg_n_m 1 bazuar né konsensus

Nése gruaja edhe pas informimit dhe konsultimit t& plotd insiston
né lindje me prerje cezariane pa indikacione sh&ndetésore, déshira
e saj duhet t& plotésohet dhe duhet planifikuar LPC.

Ky rekomandim parashikon planifikimin e LPC dhe nuk pérfshin
LPC urgjente me déshiré maternale. Planifikimi duhet t& bazohet
né& rekomandimin 3.1 dhe udhézimeve t& tjera t& pércaktuara mé

| Rekomandim i bazuar né evidenc

Lmdja me prerje cezariane nuk duhet planifikuar ber tu beré bérs
| para 39+0 javé gestative, pérveq nése ka indikacion shéndetésor. |
3.2 . Rekomandim i bazuar n# evidencé

LU

Klasifikimi i urgjencés dhe dokumentimi duhet béré te t& gjitha
rastet kur paragitet nevoja t& kryhet lindja me prerje cezariane
para kohés s€ planifikuar apo pa planifikim. Klasifikimi b&het
béré duke u bazuar né:

Kategoria 1: Kércenim i menj&hershém né jeién e gruas ose fetusit
(p.sh.: dyshim n& rupturd t& mitrgs, abruptioni i placentés,
prolapsi i kordonit, hypoxia fetale ose bradikardi qé persiston,
etj.).

Kategoria 2: Pérkegésim i gjendjes shéndetésore t€ nénés ose
fetusit por g& nuk &shté kércenim i menjéhersh&m pér jeté.
Kategoria 3: Nuk ka pérkeqésim té gjendjes s€ nénés ose fetusit,
por lindja duhet kryer.

Kategoria 4: Lindja kryhet p&r komoditet t& nénés ose ofiuesit t&
sherb1m1t

3 3 ' Rekomandim i bazuar n& evidencé

_shpejté qé €shté e mundur pas vénjes s¢ diagnozés.
34 |, Rekomandimibazuarnéevidencé

Gjendja e nén&s dhe fetusit duhet t& merret parasysh kur vendoset
t& kryhet lindja e shpejté. N& disa raste kjo mund t& keté pasoja t&
| démshme. -

(3.5 ' Rekomandim i bazuar né evidencé

psikologu kiinik.

T& behet analiza e gjakut pé&r anemi potenciale (ruvehm
hemoglobinés) dhe t& jet€ i ditur grupi i gjakut.

Lindja e kategoristé 1 dhe kategorisé 2 duhet t& kryhen sa mé |




3 6 Rekomandim i bazuar né evidencé

Kéto teste nuk ka nevojé t& béhen ruting tek rastet ¢ shéndosha:
a) Pérgatitja e gjakut pér transfuzion (interaksioni)
b) Testet e hemostazés
¢) Ultratingull pér lokalizimin e placentés

3.7 | Rekomandlm i baznar n evidencé
Kur lindja me prerje cezariane planifikohet t& béhet tek rastet me
hemorragji antepartale, abruption t& placentés, placentd previa,
ajo duhet t& kryhet n& institucione t& cilat mund t& ofrojné
transfuzion t& gjakut dhe produkteve t& tij.

Anestezioni spinal &shié metoda e rekomanduar pér anestezion
tek lindja me prerje cezariane t& planifikuar, pérfshiré edhe rastet
me placenta previa.

' Pérjashtim bé&né rastet ¢ kundér indikacioneve e anesteziologjisé.
3.9 | Deklarim i bazuar né konsensus ]

. Anestezioni i pérgjithshém mund t& jetd i preferuar tek rastet
emergjente t& lindjes me prerje cezariane (p.sh.: bradikardi e
thellé fetale, (dyshim) ruptura e mitrés, abruptioni i placentés,
gjakderdhje profuze, prolapsi i kordonit umbilikal, lindja
parakohe me prezentim me pelvik etj.)

3.10  Rekomandim i bazuar né evidencé

Aplikoni njé& pjerrtési (anim) anésor prej 15 shkallg pér t& arritur
zhvendosje anash 1€ mitrés me qéllim t& reduktimit t&
hypotensonit maternal

Antibiotiku profilaktik duhet administruar pérpara prerjes sé paré
t& 1&kurés. Antibiotiku zgjedhur duhet t& jang efektive kundér
endometr1t1t infeksionet e traktit urinar dhe plagés.

3.13 | Rekomandim i bazuar ng evidencé

| lindjes.
4.1 Rekomandim i bazuar ng evidencé
Té perdoret chlohexidina me bazé alkooli ose né mungesé t& saj
jodi me baz& alkooli pér pérgatitjen e 18kurés.
T¢€ pérdoret jodi me bazé ujé ose n& mungesé t& saj chlohexidina
me baz€ ujé pér pérgatitien e vagjinés tek rastet me rupturé t&
| cipave amniale.
42 1| Rekomandim i bazuar né eyu_;l__qﬂg_é
Prerja cezariane duhet b&ré me prerje transversale, prerje e drejté
e lekurés, 3 cm mbi simfizé pubike (te graté me BMI mbi 40
kg/m® mé lart&) dhe shtresat tjera t& preparchen me gishtérinjs,
nése e nevc)]shme me gérshéré, por jo me bisturi.
4.3 Rekomandim i bazuar ng evidencé
Nuk rekomandohet perdorlml i bisturisé s& posagme pér prerje t&
18kurés. B1sturla € njg t8 1€ pérdoret edhe pér shtresat e thella.

1 4.4 Rekomandlm 1 bazuar né evidencé

gérvishtjes s& fetusit gjaté lindjes me prerje cezariane &shté rreth
2%.

|45 | Rekomandim i bazuar ng evidenct
Te Jepen Oxitocing me injektim intravenoz t& ngadalshem ose
infuzion t& shkurtér pas lindjes s& foshnjés.

Nése gjaté llndjes béhet e qarté se lindja ka gjasé té pél‘fuﬂdQ] me
prerje cezariane, gruaja duhet t& mos ushgehet me ushgime solide,
ne raste t& domosdoshme mund t& lejohet marrja e l&ngjeve pa
ngjyré.

T¢& jepet profilaksi ndaj aspirimit; antacide dhe/ose H2 bllokator,
metoclopramid. Koha dhe mé&nyra e administrimit né& varési t&
planifikimit/urgjencés pér LPC.

Sl

4.6 | Rekomandim i bazuar ng evidencé

Placenta né lindje me pretje cezariane t& nxirret ngadalg, duke
béré terheqje t€ kontrolluar t¢ kordonit dhe jo p&rmes largimit
manual t€ saj.

4.7 | Rekomanchm i bazuar né evidence

312 | Rekomandim i bazuar n& evidencé

1+

mitrés nuk rekomandohet pasi kjo pércillet me mé shumé dhimbje
post-operative. Vendimmarrja i takon mjekut operator var&sisht
| nga g]endja klinike.

48  Rekomandimi bazuar ne ev1dence ~

Té mos perdoret co-amoxiklav si antibiotik proﬁlakse para |

Gruaja duhet t& jetd parapralqsht e informuar se mundésia ¢ |

Qepja e mitrés t& béhet intraabdominal. Eksteriorizimi ruting i | B

1+

w!$

I+




"—Q‘epja e mitrés t& béhet n& njé ose dy shtresa duke u bazuar né [

gjendjen klinike. Duhet ditur se gepja me njé shtresé nuk ka rrezik
mé t& larté pér gjakderdhje post operatore dhe as pér rupturé né
shtatzénit& pasuese.

Te mos b&het qepja e perltoneumlt visceral ¢ as parltal pér té
kursyer koh&n e operacionit dhe nevojén pér analgjezi post-
operatlve

4,10 Rekomandlm i bazuar né ev1dence

Indi nén-l&kuroré t& mos qepet né menyrf—: ruting pérveg tek rastet
kur a1 gshté rné i trashé se 2cm, pasi kjo nuk ulg incidencén e

4.11

"T& mos vendoset dreni nén [8kuré né plagé né ményré ruting sepse
ai nuk ulé incidencén ¢ infeksioneve t& plagés e as paraqitjes sé
hematomave.

Pérderlsa nuk ka evidencé q& favorizon njérén tekniké nga tjerat,
preferohet & gepja ¢ lékurgs t& bé&het nen-lékuroré e
vazhdueshme.

413 [ Rekomandim i bazuar né evidencé -

Ofroni tromboproﬁlaxe grave t& cilat kryejng hndje me prerje
cezanane LlO_]l dhe menyra duhet te bazohet né gjendjen

4.14 | Rekomandim i bazu;g né s evidence
NJé mjek/e (preferohet neonatolog ose ped1ater) i/e trajnuar per
reanimim neonatal duhet t& jet& né gatishméri pér secilén lindje
me prerje cezariane. Kurse prezent né sallén e operacionit tek
rastet kur kryhet LPC nén anestezion t€ pérgjithshém ose kur ka

pasur pérkegésim t& gjendjes fetale para lindjes.

EX 15 | Rekomandim i bazuar ne evidencé

Ofroni dhe ndihmoni t& vendoset kontakt direkt 1&kuré-1ekure mes
foshnjés dhe nénés sa mg herét g€ &shté e mundur.
...... 4.16  Deklarim i bazuar né konsensus
Graté qé lindin me prerje cezariane dhe desherJne @ ushqe_]ne
foshnjat me gji, duhet ndihmuar pér gjidhénje sa mé her&t q& éshté
¢ mundur, o
51 | Deklarlm i bazuar n€ konsensus
TE kem né mendje se tek graté t& cilat kané kryer lindje me prerje
cezariane mund t& paraqgitet nevoja pér kujdes intensiv pas lindjes.

52 | Deklarim i bazuar né konsg}lgy_s -

Pas njé LPC nén anestezion té pérgjithshém, njé profesmmst
shéndetésor me aftési p&r menaxhimin e rrugéve t€ frym&marrjes
duhet t& kryejé monitorim t& vazhduesh&m derisa gruaja t&
rikthejé kontrollin e rrugéve t& frymémarrjes.

té jetd hemodinamikisht stabile dhe t& jetd n& gjendje t&
komunikojé kur kjo arrihet, vijoni me monitorimin (saturimi i
oksigjenit, frekuenca ¢ frymémarrjes, pulsi, shtypja e gjakut,
temperatura, dhimbja dhe sedacioni) ¢do gjysmé ore pér 2 org.

”‘5 3 ! Deklaqm i bazuar né konsensus

|2t

lindjen nén anestezion spinal ose epiduar, N& rast t& mundimit,
vielljeve apo arsyeve tjera t& mos tolerimit t& terapisé orale, ofront
terapi intravenoze, intramuskulare ose subkutane.

54 Deklarim i bazuar né konsensus

(NSAID) (p.sh. ibuprufen, diclofen) pas lindjes me prerje
cezariane, pér t& ulur nevojén pér pérdorim & opioideve.

55 | Rekomandlm i bazuar n€ evidencé

T& mos i administrohet codeina ose co-codamoli (paracetamol me |
codeine) grave t& cilat jang duke ushgyer foshnjén me gji.
5.6 6 Rekomandlm i bazuar né ev1dence

komplikime dhe jan¢ duke e mart¢ veten mire.

Pas 2 orésh, nése gjendja nuk &sht& stabile, ose nése gruaja ka
faktoré té tjeré rreziku ose komplikime, kryeni njé rishikim klinik

Ofroni morfiné sulfat medikamente orale grave té cilat kang kryer )

Pardorni paracetamol ose barna jo-steroide anti-inflamatore |

< ol

\]U?
|




57 5.7 . Rekomandim i bazuar né evidencé

LargOJenl kateterin urinar kur gruaja &shté ng gjendje t8 levizé |

(&shté mobilizuar), por jo mé& herét se 12 oré nga anestetiku i
fundit. o
5 5.8 [ Rekomandim i bazuar né evidencé
Kujdesi pér plagén e lindjes me pretje cezariane pérfshing:
e & largohet fasha 24 oré pas intervenimit
e monitorimi specifik pér temperaturé (matet temperatura
nga grugja ¢do dit&)
e vlergsimi pér infeksion (dhimbje shtuar, induracion,
skugje apo rrjedhje), hapje dhe shk&putje t& plagés.
e gruaja t& vishet me rroba t& lehta, shlira, dhe brendshme
prej pambuku
. larje dhe tharje e pérditshme & gruas dhe plagés

Kushtojini vemendje t6 veganté grave Qg kang snnptoma 18
fryménxénjes (si kolla ose gulgimi) ose simptoma né kémbé (si
dhimbja ¢ énjtur ¢ kércirit), pasi graté q& kang pasur nj& lindje
cezariane mund t& jens né rrezik t& shtuar p&r s€émundje
tromboembolike (trombozat e venave t& thella dhe emboli
_pulmonare). o
510 J Rekomandim i bazuar né evidencé L
Informoni graté t& cilat kang lindur me prerje cezariane se ato
mund ti kthehen aktivitetit normal fizik (vozitjes, ngritjes s&
peshave, koitusit) kur ato ndihen g& kané€ marré plotésisht veten
_nga lindja (nuk kang limitime emocionale, fizike apo dhimbje)

.13 ngomandlm i bazuar né ewdence
Graté shtatzéna t8 cilat kané nj& lindje me prerje cezariane dhe nj& njé
me rrugé vagjinale, kang shanse mé t& madha té lindin me rrugé
vagjinale se sa ato t€ cilat kan& pasur LPC por asnjé lindje t&

mé&parshme me rrugé vagjinale.

c:!-*

511 | Rekomandim i bazuar n& evidencé

Kur késhilloni pér ményrat ¢ lindjes t& shtatzénisé pasuese,
njoftoni se kjo varet nga preferenca e gruas, gjendja e saj né kohén
e lindjes dhe rreziget q& bart& pérséritja ¢ njé& lindje me prerje
cezariane si dhe planifikimi i lindjes vagjinale pas lindjes me

312 Rekomandlm i bazuar né evidencs

“Informons graté t€ cilat kané pasur mbi 3 lmd]e me prerje
cezariane se rreziku pér léndime kirurgjike nuk ndryshon nga

ményra e lindjes, por rreziku pér rupturé t& mitrés po.
menyra € Imdjes, por IreZiku per rup & MItres pe




IX. Shkurtesat

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists

AGREE - Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation

AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome

ASK - Agjencia ¢ Statistikave t& Kosovés

BMI - Body Mass Index (Indexi { masés trupore)

CTG - Cardiotocography

GRADE - Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations
HIV - Human Immunodeficiency Virus

HSV - Herpes Simplex Virus

TKShPK - Instituti Kombé&tar i Shéndetésisé Publike t& Kosovés

LPC - Lindje me prerje cezariane

NICE - The National Institute for Health and Care Excelience

NSAID - Non-steroidal anti-inflammatory drugs (Barna anti-inflamatore jo-steroide)
OBSh - Organizata Botérore e Shéndetgsisg

RCQOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

RCT - Randomised controlled trial (Prova t& kontrolluara t€ rastésishme)

RR - Risku Relativ

ShOGjK - Shogata e Obstetérve dhe Gjinekologéve t&€ Kosovés

SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network



