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ABSTRAKT

Hyrje: Infeksionet e plagéve kirurgjikale (IPK) vazhdojné t€ konsiderohen ndér mé té
shpeshtat brenda infeksioneve té kujdesit shéndetésor. Ato kontribuojné né ményré
domethénése né zgjatjen e kohés sé€ hospitalizimit, dhe pérkeqésimin e rezultateve klinike,
duke shtuar gjithashtu morbiditetin edhe mortalitetin. IPK mbetet njé sfidé e vazhdueshme,
sidomos né vendet me t€ ardhura té uléta n€ t€ mesme.

Qéllimi: Ky studim synoi té pércaktojé incidencén e IPKve, identifikimin e faktoréve té
riskut t&€ lidhur me pacientin, procedurén apo edhe institucionin, pércaktimin e spektrit
etiologjik t& mikroorganizmave dhe profilit t€ ndjeshméris€ s€ tyre ndaj antibiotikéve, dhe
sé fundmi ka synuar t€ vlerésoj€ njohurité, dhe nivelin e zbatimit t€ masave parandaluese
nga profesionistét.

Metodologjia: Né formén e njé studimi retrospektiv observues u pérfshiné né studim
pacienté t€ operuar n€ ményré elektive né€ Spitalin Universitar t€ Traumés Tirané, brenda
nje viti kalendarik. U mblodhén t€ dhénat demografike e klinike, duke pérfshiré, sémundjet
shoqgéruese dhe vatrat ekzistuese té infeksionit. Paralelisht, u vlerésua niveli i njohurive
dhe t& aplikimit té strategjive parandaluese t€ IPK nga 86 profesionisté. S€ fundmi u
analizuan ekzaminimet mikrobiologjike t€ plagéve brenda viti kalendarik dhe ndjeshméria
ndaj antibiotikéve. Analiza statistikore u krye me regresion logjistik univariat dhe
multivariat (p < 0.05).

Rezultatet: Incidenca e IPK rezultoi t€ ishte 7.9% (61/769). Faktorét e riskut me réndési
statistikore ishin: historia e méparshme e infeksioneve né ndérhyrje kirugjikale dhe prania
e infeksioneve ekzistuese né trup para ndérhyrjes. Anketa mbi personelin zbuloi manggési
né njohurité mbi protokollet parandaluese dhe né€ praniné e nj€ hendeku midis deklarimit
dhe praktikave té€ zbatuara né rutiné. Acinetobacter baumannii (24.4%) rezultoi té ishte
patogjeni i izoluar mé shpesh, i ndjekur nga Staphylococcus aureus.

Konkluzione: IPK mbeten njé sfidé e réndésishme né vendin toné, t&€ ndikuar nga faktoré
té modifikueshém dhe njékohésisht t&€ komplikuar nga patogjené me rezistencé té larté.
Nevojitet forcim dhe pérditésim i protokolleve t€ standardizuara, t& shoqéruar nga njé
sistem eficient i survejancés institucionale.

Fjalé kyce: Faktorét e riskut, Incidenca, Infeksionet e plagéve kirurgjikale, rezistenca

antimikrobike, pérkujdesje perioperatore, shkaktaré mikrobialé, Shqipéri.



ABSTRACT

Background: Surgical site infections (SSIs) still remain among the most frequent
healthcare-associated infections. They significantly contribute to lengthening of the
hospitalization and poorer clinical outcomes, while also increasing overall morbidity and
mortality. SSIs persist in being a continuous challenge.

This study aimed to determine the incidence of SSls, to identify patient-related,
procedure-related, and institutional risk factors, to define the etiology and the antibiotic
susceptibility profile of the causative microorganisms, and finally, to assess the knowledge,
and adherence to the preventive measures of the healthcare professionals.

Methods: A retrospective observational study was conducted, including patients
undergoing elective surgery at the University Trauma Hospital in Tirana during one
calendar year. Demographic and clinical data were collected, including comorbidities and
pre-existing infections. In parallel, the knowledge and application level of the SSI
prevention strategies was assessed from 86 healthcare professionals. Microbiological
examinations of wound samples collected during the same year were analyzed along with
their antibiotic resistance profiles. Statistical analysis was performed using univariate and
multivariate logistic regression (p < 0.05).

Results: The incidence of SSIs was found to be 7.9% (61/769). Statistically significant risk
factors included: a history of previous surgical infections, presence of pre-existing
infections before surgery. The staff survey revealed knowledge gaps regarding preventive
protocols, as well as a discrepancy between reported and routinely implemented practices.
Acinetobacter baumannii (24.4%) was the most frequently isolated pathogen, followed by
Staphylococcus aureus.

Conclusion: SSls remain a significant challenge in our country, influenced by modifiable
risk factors, and additionally complicated by highly resistant pathogens. Strengthening and
updating standardized protocols, supported by an efficient institutional surveillance
system, is essential.

Keywords: Albania, Antimicrobial resistance, Incidence, Microbial pathogens

Perioperative care, Risk factors, Surgical site infections.



Mirénjohja

Gjaté rrugétimit tim né kryerjen e kétij punimi e konsideroj veten me fat gé kam géné e
rrethuar nga miq dhe njeréz té dashur, té cilét dua ti falénderoj e tu shpreh mirénjohjen, gé

mé mbéshtetén deri né fund.

Falénderim té vecanté pér Prof. Dr. Skender Topin, si pedagogu im udhéhegés, i cili mé ka
mbéshtetur dhe orientuar né pérgatitjen e késaj teme gjithépérfshirése duke kontribuar me

késhillat pérmirésuese dhe mendimet alternative né thellimin e késaj teme.

Falénderoj gjithashtu kolegét e Departamentit t¢ Shkencave Mjekésore Teknike , si edhe
koordinatoren e programit t€ doktoraturés, t€ Universitetit: “Aleksandér Xhuvani”,
Elbasan, té cilét me sygjerimet e tyre mé ndihmuan né pérmirésimin e kétij materiali

studimor.

Njé falénderim i vecanté shkon familjes time pér mbéshtetjen e pafund duke mé géndruar

prané né gjithcka gé mé ka shogéruar gjaté kétyre viteve té studimeve té Doktoraturés.

Ky punim i dedikohet babit tim té ndjeré, i cili ka gené motivuesi im né rrugén e dijes dhe

pa pérpjekjet e té cilit asgjé nuk do té ishte e mundur.



TABELA E PERMBAJTJES

ADSTFAKL ... e
N o1 = Tod ST POSRPR
MITENJONJE et
LiSta € tADEIAVE. ..ot
TS - W= T [0 1Y TSP

LiSta € SNKUITIMEBVE. ...

KAPITULLI 1:HYRJE

1.1 HISTOTTKU. ...ttt
1.2 PEIKUTIZIME .o
1.3 Terreni 1 STUAIMIT.......ccoveiiieceee e
1.4 PErkujdesja PEriOPEratore .........cccuviririeieieriesie ettt
1.4.1 PErkujdesja PreOPEeratore .........c.ccveiveiieieerie e steesie e et e et sra s
1.4.2 PErkujdesja iNtraOPeratore ..........cccvevueeieeiierieere et
1.4.3 PErkujdesja POSIOPEIALOIe .........ccveieieierierie e
1.5 RENABSIA € STUAIMIT ..o e
1.6 Qéllimi i punimit dhe detyrat e studimit ...........cccceviveieiicieee e
1.7 Struktura @ STUAIMIT .....ooveiiiceee e

KAPITULLI 2: SFONDI TEORIK DHE RISHIKIMI | LITERATURES

2.1 Pércaktimi i incidencés sé infeksioneve te plagéve kirugjikale

dhe faktoréve té riskut (Detyra l).......ccccooveveiieeieiieiiece e
2.1.1 Raportimet e incidencés nga vendet e zhvilluara dhe ato né zhvillim

dhe barra e kétyre infeKSIONBVE ..........covviiiiiiee
2.1.2 FaKtorét @ risKUt t& IPK .........ooiiee s
2.1.3 Survejimi 1 IPK dhe rendesia € tij .......ceecvveiieiiiciiie e
2.1.3.1  NdErtimi i Procesit t& SUNVEJANCES.........cccvveiieiiiecie e ere e
2.1.3.2  Survejimi pas daljes nga SPitali.........ccccoereiiiiniiiiiieeee
2.1.3.3  Raportimi i t& dnEnave t& SUNVEJANCES .........ccovreererieieie s

2.1.4 Réndésia e higjenés dhe pastrimi i instrumetave dhe pajisjeve

KITUPQJIKAIE ..o

Vi



2141
2.14.72
2.2

221
2211
2212
2213
2.3

23.1
2.3.2
2.3.3
234

PaStrimi I MJEAISIT ...vveveeieiiee e 37
Dekontaminimi i Pajisjeve Mjekésore dhe Instrumenteve Kirurgjikale ........... 38

Analizimi i nivelit t&¢ njohurive dhe aplikimit t¢ masave dhe strategjive

parandaluese pér IPK nga profesionistét e shéndetsisé (Detyra2) .........cco........ 41
Rekomandimet e Masave Parandaluese t& IPK ..........c.ccocvivniinnnene e, 43
Rekomandimet e Periudhés Preoperatore ...........ccocvevvevvevesiiesieene e eie e, 44
Rekomandimet e Periudhés INtraoperatore ...........cocceveeereneninienieicieie s 49
Rekomandimet e Periudhés POStOPEratore ...........ccoeverineeieiene e, 51

Pércaktimi i faktoréve etiologjiké mikrobialé dhe i nivelit té

NdjeShmErisé S€ tyre (DEtYra3) ......cccveieeiiiiieiieie e 54
FaKLOr&t PrediSPOZUES ......coveviieiiieiiieiee et 54
Shkaktarét etiologjiké mikrobiale .............ccooeiiiiiiiin 55
GjendjanE vendiN tONE ..........c.ooiiiieie et 57
ANLIDIOtIKOIEZISIENCA ... e 58

KAPITULLI 3: QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E STUDIMIT

3.1
3.2
3.3
331

3.3.2
3.3.3
3.4
3.5

QEHIMI T SEUAIMIT ... 62
Objektivi i PEFgJItNSNEM .....ocviiiiee s 62
Objektivat SPECITIKE .........ccveieiieic e e 62
Obijektivat e lidhura me studimin e realizuar midis

PACIENTBVE T8 OPEIUA ......eveieeieeeete ettt sttt 62
Obijektivat e lidhura me anketén e stafit mjekésor dhe infermieror .................. 63
Obijektivat e lidhura me analizat mikrobiologjiKe ............ccccoevveveiieiecie e, 63
HIpOtezat KErKIMOIE ..o 63
PYEJet KEIKIMOTE ..o 64

KAPITULLI | KATERT - METODOLOGJIA

4.1
4.2
421
4.2.2
4.2.3

Lloji dhe dizajni i StUAIMIT ......ccooiiiiiiie e 65
Komponenti i pacientdve Kirurgjikalé ...............ccooiiiiiiiiiiineeeee, 65
Pércaktimi i popullatés S& StUdIMIt ..........ccoveriiiiiii e 65
KIIteret € PEITSNITIES ....oei e 66
Mijetet dhe instrumentet e mbledhjes sé té dhénave ..........cccccceviveieiiiccie e, 66

Vii



4.2.4
4.3
43.1
4.3.2
4.4

44.1
4.4.2
443
444
445
4.4.6

Kriteret € identifiKiMITt8 IPK ... 66

Komponenti i personelit ShENAELESON .........ccveveeieeiiieceeceee e 67
Pércaktimi i popullatés dhe paIfShIrJes .........ccvviiiiiieieees 67
INSErUMENTE T PEITOTUL .. 67

Komponenti laboratorik: analiza mikrobiologjike dhe

rezistenca antimikrobDIKe ..o 67
Popullata € STUAIMIT .....c.oiieieee s 67
Grumbullimi | KEMPIONEVE .........oviiiiiiiire s 68
Teknika e hetimit laboratorik dhe kontrolli i CIESISE ............cccoveveiiieiiiiene 69
Klasifikimi i mikrobeve dhe interpretimi i reziStencés ...........cccoocevveveiiieieennne 69
Aspektet etike t& KBrKimit SNKENCOX .........cccoiiiiiiii 70
ANAliZa STALISTIKOTE ..o 70

KAPITULLI5-REZULTATET

5.1
511
512
5.1.3
5.14
5.15
5.16
5.1.7
5.1.8
5.19
5.1.10
5.1.11

5.2

521

5.2.2

523

TE dhénat PEI PACIENTEL ........ccvveiieeie e 71
T8 dhé&na té PArgJIthSNME ......ovii s 71
Té dhéna lidhur me Indeksin @ Masés TrUPOIe .........ccceverererininieeeee e 72
Té dhénat lidhur me Stilin € JELESES ......vevviiie i 73
TE dhENAt MJEKESOIE ...eevieiecie ettt e ere s 74
Té dhénat lidhur me MJekimet ..........cooiiii e 76
Té dhénat lidhur me praniné e vatrave té infeksionit .............ccocceveevienieieennnn 78
Té dhénat lidhur me ndérhyrjen Kirurgjikale ...........c.cocoovveeieiiieireeecece, 78
Té dhénat lidhur me pérgatitjen para operacionit .............ccccccevvveveeviesieseesnenn 80
Té dhénat lidhur me ndjekjen pas Operacionit ............ccocvvvvieieieienc s 82
Infeksioni i plagés pas operacionit sipas variableve té pavarur né studim.......... 86

Vlerésimi i lidhjes midis infeksionit té plagés pas operacionit

me faktorét e pavarur NE StUAIM ..........ccvviiiiie e 97
TE dhénat mbi Stafin ..........cooveeii e 106
Informacion i PErgjithSNEM ..........coiiiiiiii 106

Vlerésimi i géndrimeve dhe njohurive mbi strategjité e
parandalimit té IPK-ve té bazuara né fakte, para ndérhyrjes ..........ccccocvvevnnenne. 107
Vlerésimi i géndrimeve dhe njohurive mbi strategjité e

viii



5.24

5.3

5.3.1
5.3.2
5.3.3

5.34

parandalimit té IPK-ve té bazuara né fakte, gjaté ndérhyrjes ............ccceeveneee. 109

Vlerésimi i géndrimeve dhe njohurive mbi strategjité e

parandalimit té IPK-ve té bazuara né fakte, pas Ndérhyrjes ..........cccocevercnnns 112
Té dhénat lidhur me rezistencén mikrobike ..........cccccoovveiiiiiiene e, 113
Informacion i PErgJitnSNEM .........ccoveiieii e 113
Té dhéna lidhur me infeksionin e plagéve operatore ............cccocevveveiiesvennenn 115

Rezistenca ndaj medikamenteve sipas departamentit
KU U KIYE NABINYIJA ... e 118
Rezistenca ndaj medikamenteve sipas karakteristikave

8 PJESEMAITESVE ..o cie ettt ettt e st e st e eane seestesseesaeeeeenee e 118

KAPITULLI 6 - DISKUTIMI

6.1
6.2
6.3
6.4
6.4.1
6.5

6.5.1
6.5.2
6.5.3
6.6

6.6.1
6.6.2
6.6.3
6.6.4
6.7
6.8

6.9

Incidenca e IPK dhe faktorét SNOGEIUES ..........cccoveiiiiiiiiiiiiieeeeee e 120
Zbatimi i praktikave parandaluese peri-Operatore .............cccooveveeveeseerersnesnnn 121
Analiza mikrobiologjike dhe ndjeshméria ndaj antibiotikéve ..............c.......... 122
Diskutimi i gjetjeve lidhur me incidence e IPK-Ve ... 122
Faktorét pérgjegjés pér incidencén e larté té IPK-ve né nivel global .............. 129

Diskutim mbi ndikimin e mjekimeve preoperative né rrezikun pér

infeksion té plagés Kirurgjikale ............c.cooveveieii e 132
Pérdorimi i mjekimit té vazhduar (Kronik) ..........ccccooviiiiiiinnennecesee, 132
Pérdorimi i antibiotikéve para Operacionit ............cocoverireninieeienese e, 132
Pérdorimi i steroideve apo barnave qé prekin sistemin imunitar ..................... 133

Diskutim mbi vatrat e vjetra té infeksionit dhe rrezikut pér

ZRVITIIMIN € TPKVE L.t cetee sttt sne e 134
Mekanizmat @ MUNASNBM .........c.ooiiiieice s 135
Krahasimi me udhézimet dhe evidencén ndérkombeétare ...........ccccooevvvrvennnne. 135
Krahasimi me té dhénat evropiane dhe rajonale .............ccccceveviiiii e, 137
Krahasimi me té dhé&nat KOmDELAre ..........cccccvevieiieiieiecc e 137
Diskutim lidhur me shpjegimin e diferencave midis studimeve ...................... 138

Diskutim mbi faktorét e ndérhyrjes kirurgjikale dhe kushtet
e hospitalizimit si determinanté t& IPK-Ve ...........cccecvieviiiiie i 139
Diskutim lidhur me praktikat peri-operatore dhe njohurité

iX



6.9.1
6.9.1.1

6.9.1.2
6.9.1.3
6.9.14
6.9.1.5
6.9.1.6

6.9.1.7
6.9.2

6.9.2.1
6.9.2.2
6.9.2.3
6.9.2.4
6.9.2.5
6.9.2.6
6.9.2.7
6.9.3

6.9.3.1
6.9.3.2
6.9.4

6.9.5

6.10

6.10.1
6.10.2
6.10.3
6.10.4

€ STATIE SNBNUBTESON ... et e e e e eeees 143

Praktikat para ndérhyrjes Kirurgjikale ............ccccoovveviiieiieic i 143
Edukimi i pacientit dhe pérfshirja e tij né kujdesin para dhe

PAS OPEIACIONIT ...ttt bbb 144
Banja preoperatore dhe antiseptikét (klorheksiding) ..........c.ccccevvviveiieiiennnnn, 145
Heqgja e gimeve né vendin € OPeraCionit ..........cccvevuverieiieeneeie e 146
Mbéshtetja ushgyese Preoperatore............covvvrieierininesieeee e 147
KoNtrolli i gIICEMISE. ... e 147

Profilaksia me antibiotiké: koha e aplikimit dhe aplikimi

O L= W] 1= - o[ | SRS 148
Kohézgjatja e pérgatitjes Kirurgjikale té duarve...........ccocvvvevveieiinienieseeen 149
Praktikat gjaté ndérhyrjes Kirurgjikale ...........ccoovoiiiiniiiniic e, 149
Cilésia e antisepsisé sé duarve dhe pérgatitjes sé fushés operative ................ 149
NdErrimi i ShPEShLE | AOFEZAVE..........ccvvevecieie e 149
Ngrohja intraoperative (NOrMOTEIMIA) .......cvvvrieiirieiesereeee e 150
Pérdorimi i mbulesave transparente incizionale (drape) .........ccccocevenireninnne. 150
Shpélarja e plagés me tretésira antiseptike para mbylljes ............cccocevvennnneen, 151
Trajtimi atraumatik i INGEVE ........covveieiieie e 151
Oksigjenimi me O: té lart€ (80%) gjat€ operacionit ..........ecceeeeevveercreeerineennnn 152
Praktikat pas ndérhyrjes Kirurgjikale ............cccooooiiiiiniinineec 152
Vazhdimi i profilaksisé me antibiotiké pas operacionit ............cccccccevevvevirenns 152
Drenat kirurgjikale dhe vendimmarrja rreth antibiotikéve ................cc.ccoe.i. 153
Krahasime ndérkombétare, rajonale dhe kombeétare............cccoeoeiiiiiinnnnns 154

Diskutim lidhur me variacionin ndér-departamental dhe sipas

profilit profesional ... 155
Diskutim lidhur me izolimin e mikroorganizmave dhe

Ndjeshméria antiDiOtiKe ...........cocooiiiiiii 156
Pérmbledhje e kampionit dhe kontekstit KIINiK ...........ccccoonniniiiinie, 156
Prevalenca e infeksionit dhe spektri i izolimeve bakteriale ...............ccoce..e. 157
Diskutim mbi dominimin e Acinetobacter baumannii ...........c.ccoceeveiiennnnne 158
Balanca Gram-pozitiv/Gram-negativ ..........ccceeecueeeriureeeiieesieeeeeieeeeieeesveee e 158



6.10.5  Ndjeshméria dhe rezistenca antimikrobike: gjetjet tona ............ccccccevvevieenenn. 160
6.10.6  Rezistenca antimikrobike sipas departamenteve: mungesé

diferencash statistikisht domethénése, por sinjale paraprake alarmi ............... 161
6.10.7  Rezistenca antimikrobike sipas karakteristikave demografike

T8 PACIENTEVE ...t be e re e e e nre s 162
6.10.8  Lidhja midis praktikave profilaktike dhe modeleve té

rezistencés Né StUdIMIN TONE ..........ooveiiiiiieeee e s 162
6.10.9  Krahasime rajonale: Ballkani Peréndimor dhe rezistenca

Ndaj KarbapenNEMEVE ..........c.coviiiie e e 163

6.10.10 Lidhja ndérmjet praktikave té kontrollit té infeksioneve dhe

ekologjisé MIKIODIKE ........ccoiiiiiie s 163
6.11 Pikat e dobéta dhe té forta té Studimit ............coooeviriiiieiiee e 165
6.11.1 Pikat e dobéta t8 STUTIMIt .......cocoiiiiiiiiieee e 165
6.11.2 Pikat e forta té StUdIMIT .......cooiiiiiieiie e 166
KAPITULLI 7= KONKLUZIONE ......ooiiiiiie e 168
KAPITULLI 8 —REKOMANDIME ......ccoii e 171
REFERENGCA ..ottt nne s 174

Xi



LISTA E TABELAVE

Tabela 1. Pérkufizimet e infeksioneve té plagéve kirurgjikale sipas CDC. ............cc.ce...... 4
Tabela 2. Klasifikimi i plagéve kirugjikale sipas nivelit t¢ kontaminimit sipas CDC

Tabela 3. Kérkesat pér pastrimin e llojeve té ndryshme té sipérfageve né sallat
OPBIALIVE. ...ttt ettt bbb bbb R Rt h et b e bt b 13
Tabela 4. Pérmbledhje e rekomandimeve pér pérgatitjen kirurgjikale té duarve sipas

udhézimeve t€ diSPONUESNIME .......c.eciiiiiiiee e 14
Tabela 5. Normat € IPK-VE Sipas VENUEVE ........ccccevveieiieeiiese et 24
Tabela 6. Indeksi i NNIS pér llogaritjen e riskut per IPK ... 27
Tabela 7. Sistemi i KIaSITIKIMITTE ASA ....cooiieececeee e 27
Tabela 8. PErKUFIZIMI T IPK ......cccoiiiiiieee e 29
Table 9. Terminologjia e Higjenés dhe Patrimit té Pajisjeve Kirugjikale ........................ 36
Tabela 10. Parimet e pérgjithshme pér pastrimin e mjedisit ............ccoovvrivinniniieieeenn 37
Tabela 11. Klasifikimi Spaulding i Instrumentave Kirurgjikale ............ccccooviiiininnnn 39
Tabela 12. Klasifikimi i nivelit té cilésisé té provave shkencore mbéshtetése té udhézimeve
.......................................................................................................................................... 43
Tabela 13. Rekomandimet e Masave Parandaluese te IPK té grupuara sipas periudhave
........................................................................................................................................... 44
Tabela 14. Ndryshimet né pérgindjet e rezistencés né té dy periudhat sipas té dhénave té
marra nga NHNS té publikuara nga Sievert dhe kolegét ne 2013. ............cccevveeveieiienen. 59
Tabela 15. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas departamenteve ...........c..ccccuveenneen. 71

Tabela 16. Shpérndarja e pacientéve né€ studim sipas karakteristikave socio-demografike

Tabela 17. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas Indeksit t€ Masés Trupore ............ 73

Tabela 18. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas statusit t€ konsumit t€ duhanit dhe

ALKOOIIE ...ttt et ettt et ettt saeeeas 74
Tabela 19. Prania e diabetit dhe s€émundjeve té tjera tek pacientét né€ studim .................. 75
Tabela 20. T¢ dhéna lidhur me mjekimet tek pacientét né studim ...........ccceververenneennene 77

Tabela 21. T¢ dhéna lidhur me pranin€ e vatrave té infeksionit tek pacientét né studim

xii



Tabela 22. Té dhéna lidhur me ndérhyrjen kirurgjikale tek pacientét né studim .............. 80

Tabela 23. T¢€ dhéna lidhur me pérgatitjet para operacionit ..........ccceeeeeveeecvveeeeveescneeennnnen. 81
Tabela 24. T¢€ dhéna lidhur me ndjekjen pas operacionit ............ccceeeeveevieerieerieenveecneennnen. 83
Tabela 25. T¢ dhéna lidhur me ndjekjen pas operacionit (vazhdim) ............ccccccveeveennnnnns 84
Tabela 26. T¢ dhéna lidhur me shpeshtésiné e infeksionit té€ plagés pas operacionit......... 85
Tabela 27. T¢ dhéna lidhur me menaxhimin e plagés pas operacionit .............cccecuveenneee.. 86
Tabela 28. Prania e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas departamenteve ............... 87

Tabela 29. Prania e infeksionit t€ plag€s post-operatore sipas karakteristikave socio-
demografike t€ pacient€ve N StUAIM ......eeevviiiiiieeiie e 88
Tabela 30. Prania e infeksionit té€ plagés post-operatore sipas BMI-sé s€ pacientéve né
SEUAIIN 1.ttt ettt ettt e ettt et sat e bt et e at e bt et et e et e beenees 89
Tabela 31. Prania e infeksionit t€ plag€s post-operatore sipas statusit t€ konsumit t€ duhanit
dhe alkoolit t€ pacientéve NE STUAIM ......cc.eeeiiieiiiieeiieecee e e 89
Tabela 32. Prania e infeksionit t& plagés post-operatore sipas statusit t€ diabetit dhe
s€émundjeve té tjera tek pacientét N€ StUAIM .........cccveeviieiiieiiieieeeeee e 91
Tabela 33. Prania e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas té€ dhénave lidhur me
mjekimet tek pacient&t N€ STUAIM .......ooieiiiiiiiiiii e 92
Tabela 34. Prania e infeksionit té€ plagés post-operatore sipas pranis€ s€ vatrave té
infeksionit tek pacientét N€ STUAIM ......c.eeeeiiiieiiiiiiiieceee e 93
Tabela 35. Prania e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas faktoréve lidhur me
ndérhyrjen kirurgjikale tek pacient€t n€ studim .........ccceoeevieriiiiiniiniinncecee 95
Tabela 36. Prania e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas faktoréve lidhur me
pérgatitjet para operacionit tek pacientét n€ studim tek pacientét né studim .................... 97
Tabela 37. Lidhja midis infeksionit t€ plagé€s pas operacionit me karakteristikat socio-

demografike té pacientéve né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 38. Lidhja midis infeksionit t€ plagés pas operacionit me BMI-né€ e pacientéve né
studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar. ..........ccccceeeieeicieenciieenienns 100
Tabela 39. Lidhja midis infeksionit t& plagés pas operacionit me konsumin e duhanit dhe

alkoolit. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar. ..........cccccoceeveniiiniincnnenens 100

Xiii



Tabela 40. Lidhja midis infeksionit t€ plagé€s pas operacionit me pranin€ e diabetit dhe
sémundjeve té tjera. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.......................... 101
Tabela 41. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me faktorét e lidhur me
mjekimet tek pacientét né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik
BINAT ..t ettt ettt e b et et eaeas 102
Tabela 42. Lidhja midis infeksionit t€ plagés pas operacionit me praniné€ e vatrave té

infeksionit tek pacientét né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 43. Lidhja midis infeksionit t€ plagé€s pas operacionit me faktorét e lidhur me
ndérhyrjen kirurgjikale tek pacientét né€ studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit
LOGJISTIK BINAT. ...viiiiiiiiieiiecie ettt ettt ettt eessaeenbaesaaeenaeesseessnesnsees 104
Tabela 44. Lidhja midis infeksionit t€ plagés pas operacionit me faktorét e lidhur me
pérgatitjet para operacionit tek pacientét né studim. Raporti 1 gjasave sipas Regresionit
LOGJIStIK BINAT ..c.tiiiiiiiieiieee ettt ettt sttt et eaeeas 106
Tabela 45. Shpérndarja e pjesémarré€sve sipas departamentit dhe specialitetit ................ 107
Tabela 46. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit né lidhje me strategjit€¢ e ndryshme t&
parandalimit t€ [PK-s€ para nde€rhy1jes ..........cooveriiiniiiiieiiieiiee e 108
Tabela 47. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit né lidhje me strategjit€¢ e ndryshme té
parandalimit t& [PK-ve para nd€rhyrjes .........ooceviviiiieiiiieiiecieeceeee e 109
Tabela 48. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit n€ lidhje me strategjit€ e ndryshme té
parandalimit t&€ IPK-ve gjaté nderhyrjes ........cccoveriiniiniiiiiiceeeccce e 110
Tabela 49. Mospérputhjet midis departamenteve né lidhje me qéndrimet dhe sjelljet e stafit
pérsa i pérket strategjive t€ parandalimit t& [PK-s€ gjaté ndérhyrjes ........cceevvvveennennnnne. 111
Tabela 50. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit n€ lidhje me strategjit€ e ndryshme té
parandalimit t&€ IPK-s€ pas ndErhyrjes .......c.ccoeeeviriiiniiniiiiniccteeececece e 112
Tabela 51. Shpérndarja sipas departamentit, specializimit dhe pérvojés s€ punés e

géndrimeve dhe sjelljeve né lidhje me strategjité e parandalimit t& SSI-ve pas operacionit

Tabela 52. Shpérndarja e pacientéve ku u morén kampione nga plagét operatore, sipas

AEPATTAMEINLIEVE ......eeiiieiiieiieeiie ettt ettt ettt et eeabe e seesabeeseessbeenseesnbeenseesnseenseennne 114

Xiv



Tabela 53. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas karakteristikave socio-demografike

Tabela 54. Statusi i infeksionit t€ plagéve operatore dhe mikroorganizmat e izoluar né
TASEEE POZITIVE ..eeevieiieeiiiesiieetteeite et e ette et eetteeteeeabeesseeesbeeseeesseenseessseenseesnsaensaeanseenssesnsens 116
Tabela 55. Ndjeshméria e mikroorganizmave t€ identifikuar dhe numri i medikamenteve
ndaj t€ cilave jané t€ ndjesh€m ata ...........cccccveeeiiieiiiicce e 117
Tabela 56. Shpérndarja e rezistencés ndaj medikamenteve sipas departamentit ku u krye
116 (11} o £ AP RSTPSRRPRRPR 118
Tabela 57. Shpérndarja e rezistencés ndaj medikamenteve sipas karakteristikave té

PACIENLEVE € STUATUAL ......eiiiiieiiiie ettt et e e e sere e e areeeareeenseeenns 119

LISTA E FIGURAVE

Figura 1. Klasifikimi i IPK sipas CDC né prerjen térthore té€ murit abdominal ................ 5

XV



LISTA E SHKURTIMEVE

ABHR

ACS

AHA

ASA

ASP

AwaRe

BE

BMI

CAESAR

CI -

CDC

CME

CoNS

CRE

EARS-Net

ECDC

GLASS

HIC

HICPAC

IDSA

IPK

Dezinfektues me bazé alkoli

Kolegji Amerikan i Kirugéve

Shogata Amerikane e Zemrés

Shogata Amerikane e Anesteziologjisé

Programi 1 menaxhimit te antibiotikéve

Programi i OBSH “akseso-vrojto-rezervo” i pérdorimit té antibiotikéve
Bashkimi Europian

Indeksi 1 Masés s€ Trupit

Survejanca Europiane dhe e Azisé Qéndrore pér Rezistencés

Antimikrobiale

Intervali 1 konfidencés

Qendra pér Kontrollin dhe Parandalimin e Sémundjeve

Edukimi Mjekésor né Vazhdim

Stafilokoku koagulazé-negativé

Enterobacteret rezistence ndaj carbapenemit

Rrjeti Europian 1 Survejancés té Rezistencés Antimikrobiale
Qendra Europiane pér Kontrollin dhe Parandalimin e Sémundjeve
Sistemi Global 1 Survejimit t& Rezistencés Antimikrobiale

Vendet me té€ ardhura té€ larta

Komiteti Késhillues 1 Praktikave té Kontrollit té Infeksionit t€ Shérbimit

Shéndetsor
Shogata Amerikane e Sémundjeve Infektive

Infeksionet e Plagéve Kirugjikale

XVi



IKSH

HAI-Net

LMIC

MRSA

NCZID

NICE

NHSN

NNIS

OBSH

OR

SA

SB

SIS

SHEA

SHBA

Infeksionet e Kujdesit Shéndetsor

Rrjeti 1 Survejancés s€ Infeksioneve t€ Kujdesit Shéndetsor

Vendet me té ardhura té uléta dhe t€ mesme

Stafilokoku aureus rezistent ndaj meticilin€s

Qendra Kombétare pér Sémundjet Infektive né Zhvillim dhe Zoonotike
Instituti Kombétar pér Ekselencé né Shéndetési dhe Kujdesin Shéndetésor
Rrjeti Kombétar i Siguris€ s¢ Shérbimit shéndetsor

Survejanca Kombétare e Infeksioneve Nazokomiale

Organizata Botérore e Shéndetsise

Raporti 1 gjasave

Stafilokoku Aureus

Sémundjet e Brendshme

Shogata e Infeksioneve Kirugjikale

Shogata Amerikane e Epidemiologjise se Sherbimit Shendetsor

Shtetet e Bashkuara te Amerikés

XVii



KAPITULLI 1
HYRJE
1.1 Historiku

Para shekullit te 20 kirurgjia ka géné shkaktare e shumé vdekjeve dhe mortaliteti gjaté apo
pas saj arrinte deri ne 70-80% (Altemeier, 1982). Kéto vdekje ndodhnin kryesisht nga
infeksionet dhe sepsis.

Infeksionet kirurgjikale té plagés kané gené fenomene té njohura gé né lashtési. Pllakat
sumeriane te baltés pérvec karakteristikave té tjera té saj pérmendin edhe pérdorimin e
verés si antiseptik. Hipokrati ne shekullin e 4 para Krishtit pérshkroi gangrenén gazeoze
dhe rekomandoi pérdorimin e verés pér mjekimin e plagéve. (Christopoulou-Aletra, Helen
et al. 2009). Né 1395 Spitali Civil i Strasburgut, njé spital 300 vjecar né até kohé ndértoi
njé qilar té vetin posacérisht pér té ruajtur veré té cilén e pérdorte edhe pér mjekimin e
plagéve. (Grens K, 2019).

Francastoro ne 1555 fajésoi disa “mikroorganizmave té padukshme’’ pér zhvillimin e
infeksionit. (Fracastoro G, 1555), por hapi i paré drejt parandalimit té kétyre infeksioneve
I takon mesit té shekullit té 19 kur pér heré té paré amerikani Wendell Holmes hodhi idené
se infeksionet tek graté pas lindjeve té asistuara ishin mé té shumta se tek lindjet e
paasistuara pér shkak té kontaminimit nga duart e personelit. Gjithashtu ai besonte se duart
transmetonin infeksionin nga njé pacient né tjetrin. (Small, Miriam Rossiter, 1962)
Hungarezi Semmeléeis cilésohet si njé nga pionierét e antisepsisé, ngjashmérisht me
amerikanin Wendel Holmes ai vuri re se infeksionet tek fémijét e porsalindur ishin disa
heré mé té larta tek lindjet e asistuara sesa tek lindjet e paasistuara. Ai ishte i pari gé
sugjeroi né spitalin e pérgjithshém té Vienés, dizinfektimin e duarve me solucion klori para
procedurave. (Hanninen et al., 1983) Pér té njéjtén arsye té parandalimit té infeksioneve té
plagéve kirurgjikale, “Babai i kirurgjis€ antiseptike” britaniku Jozef Listeri pérdorte spraj
me solucion acidi karbolik.

Njé nga themeluesit e spitalit Johns Hopkins ne SHBA, William Steéard Halsted ishte i
pari gé rekomandoi pérdorimin e dorezave kirurgjikale né 1889, kjo praktiké edhe sot
emértohet si njé nga principet e Halsted té botuara né SHBA po né té njéjtin vit. (Hunt,
Geraldine B. 2012)



Shekulli i njézet nga ana tjetér bashké me luftérat dhe ndryshimet e médha industriale,
ekonomike, e politike i dhuroi mjekésise antibiotikét. Pérdorimi i antibiotikéve
revolucionarizoi trajtimin dhe gasjen e pérgjithshme ndaj infeksioneve. Pavarésisht se,
myku ka gené i njohur dhe pérdorur gé nga kohét antike, dhe ka shumé referenca té
pérdorimit topikal-lokal té bukés sé mykur né Kiné, Greqi dhe Romén antike, ai gé
dokumetoi i pari pérdorimin e mykut né trajtimin e plagéve ishte botanisti i njohut anglez
i shekullit té shtatémbédhjeté, John Parkinson. (Gould K.,2016).

Por sidoqofté, né konceptin modern gé e njohim sot éshté e drejté té pohohet se
antibiotikoterapia u popullarizuar dhe u pranua botérisht pas zbulimit té penicilinés nga
Fleming né 1928.

Zbulimi i penicilinés u ndoq nga zbulimi i sulfonamideve dhe né vijim nga zbulimi i shumé
pérbérjeve e shumé molekulave te tjera pér té luftuar shumicén e kétyre komplikacioneve.
Menjéheré u bé e garté se administrimi paraprak i kétyre molekulave do té sillte ulje té
shkallés se infeksioneve pas procedurave Kirurgjikale dhe veté penicillina u tregua té ulte
deri ne 25% infeksionet postkirurgjikale (Hughes et al., 1970). Né fillimet e saj nuk Kishte
kritere pér administrimin e profilaksisé me antibiotiké, por rrjedhimisht dalja né pah e
komplikacioneve madhore si koliti pseudomembranoz apo infeksionet me Candida
invazive, e pérgéndroi vémendjen tek antibiotikorezistenca. (Westerman et al., 1984).

Né vitin 1977 né SHBA Komisioni Ndérspitalor i Akreditimit detyroi té gjithé spitalet
anétare gé té analizonin dhe provonin efektshmériné e administrimit té profilaksive me
antibiotiké duke investiguar barin e pérdorur, dozimin, ményrén e administrimit, fillimin
dhe kohézgjatjen e aplikimit, vendime té cilat mé paré i liheshin né doré preferencave té
veté kirurgut. Dhe gé né até kohé debati vazhdon.

Sigurisht gé me njohjen mé té miré dhe ndryshimin e botékuptimit mbi shkaktarét
mikrobiale si kolonizimi, kontaminimi etj, & domosdoshmeérisht sollén hapat e médhenj
drejt pérmirésimit té higjenés sé pérgjithshme institucionale dhe gjithashtu me zhvillimin
e teknologjisé drejt zbulimit té shumé medikamenteve té reja pér té luftuar kéto infeksione,
tashmé shumica e kétyre komplikacioneve mund té kosiderohet jo vetém e
parandalueshme, por edhe e kurueshme.

Megjithaté, pavarésisht té gjitha arritjeve té médha né fushén e kirurgjisé, edhe gjithé

zhvillimeve gallopante né rafinimin e metodave kirurgjikale, pérmirésimit domethénes té



ambienteve operatore dhe marrjen e gjithé masave paraprake pér shmangien e
infeksioneve, pérséri infeksionet e plagéve kirurgjikale mbeten akoma njé sfidé pér tu
parandaluar dhe trajtuar, dhe studimi, vézhgimi dhe investigimi i tyre njé nevojé e
vazhduar.

Né njé meta-analizé té vitit 2021 ku u pérfshiné 2091 studime rreth infeksioneve té plagéve
kirurgjikale, u vu re se 11 nga 100 pacienté gé kishin kryer njé intervent kirugjikal Kishin

mundési té zhvillonin infeksione dhe kjo éshté njé shifér kolosale. (Gillespie et al., 2021)

1.2 Pérkufizime

Infeksioni nénkupton depértimin e baktereve né organizém dhe shumimin e tyre, dhe mund
té shfaget me shenja lokale apo té pérgjithshme té organizmit. Parimisht cdo plagé
kirurgjikale éshté e ndotur me bakterie, por vetém njé pjesé e tyre shfaq shenjat e njé
infeksioni klinik. Bakteret nga plaga mund té depértojné edhe né gjak, por né shumicén e
pacientéve infeksioni nuk zhvillohet pér shkak se aftésité e lindura té veté subjektit jané
shumé efikase pér eliminimin e kontaminantéve né zonén e operacionit (Burke, 1963).
Porta hyrése e infektimit né organizém tek kéto infeksione éshté plaga e operacionit. Veté
Iékura e pacientit éshté njé barrieré natyrale ndaj infeksioneve, dhe gjaté kirurgjisé kjo
barrieré shkatérrohet. Me shkatérrimin e késaj barriere prirja pér té zhvilluar infeksion
shtohet disa heré.

Infektimet mund té shkaktohen nga bakteret aerobe dhe anaerobe, gram pozitive apo
negative dhe pérfshihen né kategoriné e infeksioneve nozokomiale apo infeksioneve té
kujdesit shéndetsor.

Kéto infeksione zhvillohen brenda spitalit dhe shkaktohen nga patogjene gé pérftohen gjaté
hospitalizimit.

Infeksionet e kujdesit shéndetsor (IKSH) si term pérfshin té gjithé infeksionet e pérftuara
gjaté gjithé fazave té procesit té marrjes sé shérbimit shéndetsor (WHO, 2018).
Infeksionet e plagéve kirurgjikale (IPK) si njé nénkategori e tyre pérfshijné té gjitha
infeksionet e plagés kirurgjikale gé ndodhin né pjesén sipérfagésore, né thellési apo né
organin apo hapésirén e manipuluar gjaté interventit. Kéto infeksione mund té ndodhin deri
né 30 dité pas operacionit apo 90 dité né rastet kur éshté vendosur njé implant né trup
(Horan et al., 2008).



Né ményré mé té detajuar Qendra pér Kontrollin e Sémundjeve (CDC) me gendér né
Xhorxhia, SHBA e pérkufizon infeksionin e plagéve kirurgjikale si njé gjéndje lokale apo
sistemike qé rezulton nga njé reaksion i démshém ndaj pranisé sé njé ose disa agjentéve
infektivé dhe/apo toksinave té tyre qé nuk ishin té pranishme para paragitjes né
institucionin shéndetsor (CDC, 2013)

Po sipas kétij pérkufizimi, né thelb njé infeksion quhet i tillé né prezencén e kritereve
madhore si njé fistul me sekrecione purulente, dhe identifikiminin e mikroorganizmave né
njé specimen té marré nga plaga né ményré aseptike; kéto kritere shogéruar me njé nga
kriteret minore té simptomave inflamatore si: temperaturé mbi 38°C, dhimbje apo ngrohtési
lokale, enjtje apo eritemé (skugje). Tabela 1 tregon pérkufizimin e infeksioneve

nazokomiale sipas CDC (Ranji et al., 2007).

Tabela 1. Pérkufizimet e infeksioneve té plagéve Kirurgjikale sipas CDC.

Kategoria e IPK

Kriteret

Infeksioni i prerjes sipérfagésore

Infeksioni ndodh brenda 30 ditéve pas
ndérhyrjes kirurgjikale dhe pérfshin vetém
Iékurén dhe indin nénlékuror té prerjes.
Pacienti ka té paktén njé nga kéto:

a. Rrjedhje purulente nga prerja sipérfagésore

b. 1zolim i mikroorganizmave nga kulturé e marré
aseptikisht nga Iéngu ose indi i prerjes

c. Té paktén njé nga kéto shenja ose simptoma:
dhimbje, ndjeshméri, énjtje lokale, skugje ose
nxehtési, dhe prerja hapet géllimisht nga kirurgu,
pérve¢ nése kultura éshté negative

d. Diagnozé nga kirurgu ose mjeku pérgjegjés

Infeksioni i prerjes sé thellé

Infeksioni ndodh brenda 30 ditéve nése nuk
éshté 1éné implant ose brenda 1 viti nése éshté
I1éné implant, dhe lidhet me ndérhyrjen
kirurgjikale duke pérfshiré indet e buta té thella
(p.sh. fascia dhe muskuj). Pacienti ka té paktén
njé nga kéto:

a. Rrjedhje purulente nga prerja e thellé por jo nga
pjesa e organit/hapésirés

b. Prerja hapet spontanisht ose nga kirurgu kur
pacienti ka temperaturé >38°C ose
dhimbje/ndjeshméri lokale, pérvec nése kultura éshté
negative

c. Absces ose shenja infeksioni né ekzaminim direkt,
rioperacion, ekzaminim histopatologjik ose
radiologjik

d. Diagnozé nga kirurgu ose mjeku pérgjegjés

Infeksioni i organit/hapésirés

Infeksioni ndodh brenda 30 ditéve nése nuk ka
implant, ose brenda 1 viti nése ka implant, dhe
pérfshin ndonjé pjesé té trupit té hapur ose
manipuluar gjaté operacionit (pérjashto
I8kurén, fascien dhe muskujt). Pacienti ka té
paktén njé nga kéto:

a. Rrjedhje purulente nga drenazh pérmes njé prerjeje
né organ/hapésiré

b. 1zolim mikroorganizmash nga kulturé aseptike e
marré nga léngu/indi né organ/hapésiré

c. Absces ose shenja té tjera té infeksionit né
ekzaminim direkt, rioperacion, ekzaminim
histopatologjik apo radiologjik

d. Diagnozé nga kirurgu ose mjeku pérgjegjés

Sic éshté pércaktuar edhe né tabelén 1 dhe po sipas pérkufizimit t&¢ mésipérm infeksionet e

plagéve Kkirugjikale sipas

nivelit té aksesuar jané ndaré né infeksionet e plagéve




kirurgjikale té prerjeve sipérfagésore, infeksionet e plagéve kirurgjike té prerjeve té thella,
dhe infeksionet e plagéve Kirurgjike té organeve dhe hapésirave (Figura 1) (CDC, 2024).
Sic mund té kuptohet edhe nga emértimi infeksionet e prerjeve sipérfagésore prekin vetém
Iékurén dhe indin subkutan, infeksionet e prerjeve té thella fasciet dhe muskujt dhe skenari
béhet akoma mé kritik né rastet e pérfshirjes sé organeve, dhe sigurisht kriteret madhore
diagnostifikuese té sipérpérmendura bashké me pérshtatjen e kritereve minore sipas nivelit

jané té aplikueshme pér té gjithé nivelet e prerjeve.

Lékura

Indi subkutan Infeksion i prerjeve siperfagésore

Indi i buté i thellé

(fascia dhe muskuj) Infeksion i prerjeve té thella

' | Infeksion i organit / hapésirés

Figura 1. Klasifikimi i IPK sipas CDC né prerjen térthore té murit abdominal
(Mangram et al., 1999)

Organ / Hapésiré

Nga ana tjetér, nga kéndvéshtrimi i pranisé bakteriale Organizata Botérore e Shéndetsisé
né Udhézuesin e Parandalimit té Infeksioneve té Plagéve Kirurgjikale, i géndron
klasifikimit té plagéve kirurgjikale né 4 kategori: té pastra, té pastra - t¢ kontaminuara, té
kontaminuara dhe té infektuara (Onyekwelu et al, 2017; WHO, 2018).(Tabela 2)

Plagét e pastra pérfshijné plagét operative té painfektuara, pa penetrim né sisteme dhe gé
mbyllen né ményré primare, plagét quhen té pastra - té kontaminuara kur ka ndodhur
penetrimi i géllimshém dhe i kontrolluar i sistemeve por pa kontaminime té pazakonta.
Plagét aksidentale, té hapura, plagét gjaté té cilave éshté véné re prezenca e inflamacionit
apo indeve nekrotike por pa prezencén e purulencés quhen plagé té kontaminuara, dhe sé

fundmi plagét e ndotura té infektuara sugjerojné gé cdo mikroorganizém gé potencialisht
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ka shkaktuar infeksionin e fushés operative ka géné prezent gé mé paré aty, duke pérfshiré
té gjithé plagét e ndotura, traumatike té vjetra me inde té devitalizuara apo organe té

pérforuara.

Tabela 2. Klasifikimi i plagéve kirugjikale sipas nivelit té¢ kontaminimit sipas CDC
(Onyekwelu et al., 2017)

Klasa Pérshkrimi
Klasa I Plagé operative té pa infektuara né té cilat nuk haset inflamacion dhe
) traktet respiratore, tretése, gjenitale ose urinare té pa infektuara nuk jané
(E pastér) t& pérfshira.
Klasa Il Plagé operative né té cilat trakti respirator, tretés, gjenital ose urinar jané

) i pérfshiré né kushte té kontrolluara dhe pa ndotje té pazakonté.
(E pastér/E kontaminuar)

Klasa Il Plagé aksidentale té hapura dhe té freskéta. Po ashtu, operacione me
) thyerje t& médha té teknikés sterile ose me derdhje masive nga trakti
(E kontaminuar) gastrointestinal, si dhe incizione ku haset inflamacion akut, jo purulent.
Klasa IV Plagé traumatike té vjetra me inde té devitalizuara ose ato qé pérfshijné
. infeksione klinike ekzistuese ose organe té perforuara. Kjo kategori
(E ndotur/E infektuar) tregon se organizmat qé shkaktojné infeksionin pas operacionit kané gené

té pranishém né fushén operative para ndérhyrjes.

Pérgjaté udhétimit té pacientit népér té gjitha shkallét e trajtimit jané identifikuar shumé
faktoré kontribues né infeksionet e plagéve kirugjikale dhe rrjedhimisht parandalimi i
kétyre infeksioneve éshté shumé kompleks dhe kérkon ndérveprimin e shumé masave

parandaluese para, gjaté dhe pas kirurgjisé.

1.3 Terreni i studimit

Incidenca e infeksioneve té plagéve kirugjikale varion né ményré domethénése nga nje
rajon gjeografik né tjetrin, nga njé vend né tjetrin, varion midis kulturave, karakteristikave
té popullatés por edhe nga njé géndér né tjetrén si rrjedhojé e protokolleve dhe politikave
brenda institucionit dhe sigurisht nivelit té adherencés ndaj tyre. Ne hasim luhatje té tilla,
nga 1.2% né gendrat e specializuara té vendeve té zhvilluara, dhe deri né 30% sic éshté
raportuar nga disa vende né Indiné géndrore (Suchitra et al, 2009).

Eshté pér tu theksuar fakti &, infeksionet e plagéve kirugjikale jané mé sé shumti raportuar
té jené, infeksionet mé té shpeshta ndér infeksionet e kujdesit shéndetsor apo sic quhen

ndryshe infeksionet nazokomiale (Elbur et al, 2013; Warren et al, 2017).



Infektimi né té gjithé rastet e sipérpérmendur ndodh gjaté kohés sé hospitalizimit, dhe
rrjedhimisht periudhat e tejzgjatura pre- dhe postoperatore ndikojné drejt pér drejt
negativisht né incidence, gartésisht pér shkak té zgjatjes sé kohés sé ekspozimit ndaj
patogjenéve brenda institucionit.

Fillimisht éshté rekomanduar fokusimi tek karakteristikat intrinsike té pacientit apo
parametra té tjeré gé ndikojné né riskun e IPK dhe gé jané lehtésisht té aksesueshém, sic
do té ishte survejimi i BMI, niveli i edukimit té pacientit, pérdorimi i alkolit, duhanit apo
substancave té tjera kércénuese pér shéndetin apo modulatoré té sistemit imunitar.
Pérgjithésisht nuk éshté véné re ndryshim né incidence sipas sekseve. Incidenca e IPK
shtohet né ményré domethénése sipas moshés sidomos né grupin geriatrik (Bischoff et al,
2023), dhe sigurisht incidenca ulet né ményre domethénese né moshat nén 18 vjec, pér
shkak té organizmit té ri té forté dhe aftésisé se lindur pér tu rezistuar infeksioneve, por
edhe pér ti mposhtur ato.

Sémundjet kronike shogéruese nga ana tjetér, gjithnjé jané konsideruar si njé faktor risku
serioz pér zhvillimin e IPK, rrjedhimisht sistemi i Shoqgatés Amerikane t& Anestezistéve i
quajtur “ASA score” i pérdorur nga ekipi i anestezisé, pér vlerésimin e riskut operator,
éshté gjithashtu njé tregues efikas sekondar né lidhje me zhvillimin e mundshém té IPK,
pra pacienté me njé ASA skore té larté 3-4 jané konsideruar vetvetiu si njé grup me
rrezikshméri té larté edhe ndaj infeksioneve té plagéve kirurgjikale (ASA, 2024).
Hipotermia e pacientit, pakésimi apo rénia e perfuzionit né inde, dhe hipoksia jané
gjithashtu faktoré té njohur prej njé kohe té gjaté me efekte tejet negative né riskun
postoperator pér IPK. (Wong et al, 2007; Rodriguez et al, 2008; WHO, 2016)

Pérdorimi i sapunéve apo solucioneve antiseptike pér pastrimin e mikroflorés sé lékurés
éshté njé proceduré e njohur dhe e rekomanduar prej disa dekadash, dhe rrjedhimisht
neglizhimi i banjés preoperatore éshté njé tjetér faktor i konfirmuar risku pér IPK
(Garibaldi et al, 1988; Kaiser et al, 1988; Seal et al, 2004).

Njé nga géllimet e klasifikimit té CDC pér plagét operatore i shpjeguar mé lart (si te pastra,
té pastra - té kontaminuara, té kontaminuara, té papastra) ka géné edhe vlerésimi i riskut té
IPK dhe ky klasifikim éshté vértetuar nga shumé autoré té jeté faktor parapércaktues pér

predispozitén e krijimit té kétyre infeksioneve (Gibbons et al, 2011).



Koha operative gjithmoné ka qéné thelbésore brenda faktoréve té riskut t¢ SSID (Marchi
et al, 2014), si njé tregues indirekt i démtimit primar né rastet e traumés, por edhe i
kompleksitetit t¢ ndérhyrjes né térési. Té dy kéta faktoré, gé kané ndikim masiv né
rezultatet dhe rekuperimin pas operacionit. Njésoj si né rastin e hospitalizimeve aftagjata
edhe kohézgjatja e interventit, do té thoté kohézgjatje e ekspozimit te indeve ndaj
kontaminimit. Si rrjedhojé interventet afatshkurtér, pa hyrje té thella né inde, kryesisht né
ekstremitete jané konsideruar jodomethénése pérgjaté studimit té IPK.

Dakortésia ndérinstitucionale e profilaksisé preoperative me antibiotiké, né lidhje me
zgjedhjen e agjentit mé efikas, né lidhje me fillimin, apo kohézgjatjen e saj duket akoma
té jeté e largét, por né koncept aplikimi preoperator i antibiotikéve me géllim té uljes sé
incidencés sé IPK éshté tashmé njé gur themeli né parandalimin e morbiditetit dhe
mortalitetit qé i shogérojné kéto komplikacione. (Burke, 1961; Classen et al, 1992;
Dellinger et al, 1994; Bratzler et al, 2013)

Megénése shumé heré kjo profilaksi éshté aplikuar dhe konsideruar si kompensuese apo
zBvendésuese pér defektet, pasigurité apo pagartésité e mundéshme né lidhje me kushtet e
pérgjithéshme té sterilizimit té instrumentave apo ambientet operatore, éshté pér tu
pérmendur fakti gé tek pacientét e ekspozuar ndaj profilaksisé me antibiotiké té
konsideruar té papérshtatshme né kéndvéshtrim té agjentit té pérdorur, fillimit, ményrés sé
administrimit apo kohézgjatjes sé terapisé, éshté raportuar njé shtim i incidencés sé IPK.
(Habtewelt et al, 2023). Megjithése profilaksia me antibiotiké éshté e rekomanduar nga
pjesa dérrmuese e protokolleve té pérditésuar, skepticizmi do té vazhdoje pér sa kohé gé
profilaksia dhe terapia e IPK éshté pothuajse e njéjté né shumé gendra.

Konfidenca e kirurgéve dhe e stafit né pérgjithési né garantimin e njé mjedisi operator té
sigurt éshté akoma e largét, rrjedhimisht racionalizimi i profilaksisé preoperatore me
antibiotiké shihet si nje target aktualisht shumé i paarritshém.

Organizata Botérore e Shéndetsisé nuk ka dalé me njé rekomandim té garté né lidhje me
vendosjen e sistemeve té drenimit apo kohézgjatjen e tyre, por dhe shumé heré autore nga
vendet né zhvillim dekurajojné pérdorimin e drenit dhe rekomandojné vendosjen e tij
vetém né rastet kur gjykohet té jeté shumé e nevojshme dhe gjithashtu hegjen e tij brenda
4 diteve (Aiken et al, 2012; Pathak et al, 2013)



Pavarésisht nga té mésipérmet sfida e miréfillté, gé tejkalon mundésite dhe kapacitetet e
kétij studimi eshte e lidhur me analizimin e faktoréve té riskut dhe gérshetimin e té gjithé
komponentéve té pérkujdesjes perioperatore té marré né pérgjithési. Vetém kombinimi dhe
analizimi né térési i faktoréve té njohur té riskut dhe karakteristikave predispozuese té
popullatés, praktikat e higjenés sé shéndetshme dhe gjithashtu pérkujdesjen intraoperatore
duke ndjekur té gjithé politikat dhe praktikat parandaluese té rekomanduara dhe ato té
kirugjisé sé miré, do té krijonte kushtet ideale pér dominimin e kétij fenomeni, gé sé fundmi
do té krijonte edhe kushtet optimale té ndjekjes postoperatore né gendrén e ofrimit té
shérbimit apo né mjedisin shtépiak sipas pérkufizimit deri né 30 apo 90 dité pas ndérhyrjes

kirugjikale.

1.4 Pérkujdesja perioperatore

Pérkujdesja perioperatore ndahet né tre nénkategori preoperatore, intraoperatore dhe
postoperatore.

Pérkujdesja perioperative mbulon periudhén para ndérhyrjes, kur pacientét pérgatiten pér
fillimin e ndérhyrjes. Né kété fazé pacientét informohen, sensibilizohen dhe né fund
edukohen né lidhje me rreziget, kontrollin dhe shmangien e tyre dhe gjithashtu vendosen
hapat e paré té pérkujdesjes preoperative. Né kété fazé béhet gjithashtu identifikimi i
faktoréve prognostiké negativé tek pacientét, pra zbulohen rastet me risk té shtuar, dhe kjo
ndihmon stafin mjekésor té fokusohet me shumé né kéto raste (Jaensson et al.,2019).
Periudha e dyte intraoperatore pérfshin procedurén kirurgjikale brenda dhomés operatore,
gé nga pérgatitja dhe pozicionimi i pacientit, anestezia, dhe veté kirurgjia. Kohézgjatja e
operacionit né vetvete pérbén njé faktor risku, pér shkak té ekspozimit mé té zgjatur ndaj
infeksioneve. E gjithé periudha gé fillon me incizionin dhe deri né mbylljen e tij
konsiderohet periudha me rrezikshmériné mé té larté, pér shkak té ndérprerjes sé barrierave
mbrojtése dhe ekspozimit té indeve. Periudha postoperatore fillon menjéhere pas
operacionit dhe mbaron me rekuperimin e ploté té pacientit dhe kthimin e tij né aktivitetin
normal ditor. Rezultatet kané qéné té pérkryera sidomos né rastet kur i éshté kushtuar
vémendje e vecanté, komunikimit dhe fitimit té besimit té pacientit, dhe pérfshirjes aktivé

té tij né procesin e trajtimit, kurimit dhe shérimit. Celsi i pérjetimit té njé pérkujdesjeje té



miré nga ana e pacientit géndron né faktin se ata fillimisht duhet té ndihen té sigurté dhe
konfident ndaj stafit dhe trajtimit. (Pulkkinen et al., 2016)

1.4.1 Pérkujdesja preoperatore

Fillon me marrjen e vendimit pér tu operuar deri né momentin e hyrjes né sallén
kirurgjikale pér kryerjen e ndérhyrjes. Né kété periudhé informimi dhe bashképunimi i
pacientit z& njé rol té vecanté. Parimisht ne synojmé té realizojmé njé informim sa mé té
optimizuar dhe né parim té individualizuar specifikisht sipas, nivelit kulturor, social,
psikologjik, racial té pacientit, né kété ményré mendojmé té arrihen rezultate maksimalisht
efikase né drejtim té parandalimit té€ IPK. Pér té realizuar kété géllim pérmenden njé séré
hapash té rekomanduar.

Banja preoperatore apo larja preoperatore me paré konsiderohej dhe ishte gjithnjé njé nga
komponentét e rregullt té praktikave té mira klinike, por tashmé bén pjesé né rekomandimet
parandaluese me konfidence té larté té infeksioneve té plagéve kirugjikale dhe infeksioneve
nazokomiale né pérgjithési. (Oéens et al, 2015; WHO, 2018). Ményra e realizimi té saj
duke filluar gé nga sapuni i thjeshté, tek ai antibakterial dhe tek pérdorimi i solucioneve
antiseptiké si klorheksidina, vazhdon té jeté temé diskutimi, duke kulmuar deri né
rekomandime té tilla si kryerja e banjave té klorheksidinés cdo dité pér té paktén tre dité
para realizmit té procedurés kirurgjikale (IHI, 2016).

Pérdorimi i klorheksidinés né kryerjen e banjés preoperatore éshté rekomanduar nga shume
autore gé prej shumé dekadash (Garibaldi RA, 1988; Krautheim et al, 2004; Derde et al,
2012).

Ne dimé gé larjet e pérséritura me klorheksidine ulin numrin e mikroorganizmave né
mikroflorén e I8kurés, dhe rrjedhimisht ulin dozén kontaminuese né vendin e incizionit,
pavarésisht késaj, efekti i uljes sé dozés kontaminuese né zhvillimin e njé infeksioni né
plagén operatore nuk éshté akoma i studiuar thellésisht, dhe né kushtet kur provat pér
efektshmériné e késaj procedure mungojné, shumé heré ajo vazhdon té mbetet e
debatueshme. (Leaper et al, 2008; Anderson et al, 2014; NICE, 2016)

Pér mé tepér pér té maksimizuar efektin e larjes periudha e kontaktit te klorheksidinés me
I6kurén éshté shumé e réndésishme. Sipas Edmiston nése i jepet koha e mjaftueshme cdo

larjeje me klorheksidiné ngarkesa mikrobiologjike e 1ékures mbetet e ulét deri né 5 dité pas
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saj. (Edmiston et al, 2016) Pra, edhe nése do té rekomandohej dhe aplikohej gjérésisht,
kohézgjatjes procedurés sé larjes nuk do ti jepej vémendja e duhur.

Sic do ta shohim mé voné né studimin toné, pavarésisht se si dhe ku béhet larja me
klorheksiding, rekomandimet e profesionistéve té shéndetit, por edhe komplianca e
pacientéve ndaj késaj progedure mbetet e ulét.

Hegja e gimeve nga zona e kirugjisé pérmendet si njé politiké tjetér parandaluese e IPK e
periudhés preoperatore. Sipas njé shqyrtimi té literaturés sé ¢éshtjes né fjalé né databazén
e té dhénave té librarisé britanike Cochrane té publikuar né 2011, nuk éshté véné re
ndryshim statistikisht domethénés né incidencén e infeksioneve té plagéve kirugjikale né
kirugjité ku éshté béré hegja e gimeve dhe kur nuk éshté béré (Tanner et al, 2011).
Pavarésisht késaj hegja e gimeve pranohet té lehtésojé ekspozimin e duhur, pér njé orientim
anatomik mé té miré. Mungesa e pastértisé né zonén e kirurgjisé né prezencé té gimeve
logjikisht con né rritjen e risgeve pér IPK, gjithashtu suturimi dhe bandazhimi né
pérfundim té interventit béhét mé i komplikuar. Por gjithashtu hegja e gimeve fajésohet té
krijojé mikrotrauma né lékuré gé do té rezultonin né rritj¢ té incidencés sé IPK.
Pérfundimisht Organizata Botérore e Shéndetsisé rekomandon hegjen e gimeve kur
konsiderohet e nevojshme dhe pérdorimin e makinés dhe jo té briskut né hegjen e tyre
(WHO, 2018).

Pérkujdesja preoperatore duhet gjithashtu té pérfshijé edhe politika gé synojné kontrollin e
faktoréve té modifikueshém té veté pacientit gé kané ndikim né riskun pér IPK, té tilla si
informimi i pacientit né lidhje me Iénien apo pakésimin e konsumimit té duhanin apo
alkolit

Sipas Sorensen, lénia e duhanit ndihmon né rigjenerimin dhe restaurimin e indeve.
dhe konsumimi i duhani dukshém shogérohet me shtim té rrezikut pér zhvillim té
infeksioneve te plagéve operatore (Sgrensen et al, 2012; Nolan et al, 2017)

Pavarésisht nga shembujt e politikave parandaluese té pérmendura mé sipér dhe shumé té
tjerave gé do té pérmenden né vijim, pér té pérfunduar me sukses pérgatitjen e pacientit
dhe pér té minimizuar risget infektive té kirurgjisé né fjalé éshté e nevojshme té pérpilohen
strategji gé mund té mos jené té aplikueshme né ruting, por vetém specifike sipas rasteve

dhe kritereve té caktuara, dhe sigurisht té merren masa pér plotésimin e tyre, pér pacienté
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té ndryshém apo procgedura Kirurgjikale té ndryshme (psh. nevoja specifike dietetike,

rehabilituese etj).

1.4.2 Pérkujdesja intraoperatore

Pérfshin té gjithé procedurén brenda sallés operatore, gé fillon me shtrirjen dhe
pozicionimin e pacientit né shtratin Kirurgjikal, deri né mbylljen e plagés, fashimin dhe
mbarimin e ploté té progedurés kirugjikale té planifikuar. (Liu et al, 2018)
Pér shkak se kjo éshté periudha gjaté sé cilés prishet apo penetrohet shtresa mbrojtése e
Iékurés dhe ndodh ekspozimi i indeve, ajo konsiderohet si faza kohore me rrezikshmériné
mé té larté pér zhvillimin e kétyre infeksioneve.
Pérvec prishjes sé barrierés sé lékurés veté hemorragjia qé ndodh gjaté késaj periudhe
njihet prej kohésh té jeté njé faktor bazé predispozues pér komplikacionet e plagéve
kirugjikale (McGinn FP, 1976).
Pérkujdesjet fillojné me pozicionimin optimal té pacientit, né ményreé té tillé qé ekspozimi
sa mé i miré i zonés kirugjikale ti garantojé kirurgut kushtet pér maksimumin e
efektshmérisé por nga ana tjetér duke shmangur efektet negative mbi inde té géndrimit té
zgjatur né kété pozicion té paracaktuar nén efektin e anestezis€ dhe gjithashtu pa
komprometuar parametrat e pérgjithshém jetésoré té pacientit. Oksigjenimi apo
hiperoksigjenimi (mbajtja e pacientit me 80% oksigjen gjaté gjithé kohézgjatjes sé
operacionit) qé do té pérmendet né vijim dhe garantimi i normotermisé sé tij (mbajtjen
ngrohté té pacientit né temperaturé trupi fiziologjike) pérbéjné masa té tjera parandaluese
te IPK (WHO, 2018).
Pavarésisht kétyre, fatkegésisht ne akoma nuk kemi njé standartizim té kétyre masave dhe
asnjé nga udhézuesit e masave apo politikave parandaluese nuk éshté botérisht i pranuar
dhe shumé heré vérehet mungesé unifikimi dhe pagéndrueshméri né rekomandimet
kombétare dhe interpretimet e té dhénave. Sidoqofté, parimet e pastértisé dhe higjenés sé
pérgjithshme né sallén operatore duhet té kontrollohen dhe zbatohen né ményré rigoroze.
Raportimet e kohéve té fundit tregojné me konfidencé té larté se niveli i kontaminimit né
mjediset e institucioneve té pérkujdesjes shéndetsore luan njé rol t¢ madh né transmetimin
e mikroorganizmave dhe rrjedhimisht né rritjen e frekuencés sé infeksioneve nazokomiale
(Dancer SJ, 2014; CDC, 2016).
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Tashmé ekzistojné protokollet e posagme té rekomanduara té pastrimit dhe dekontaminimit
té té gjithé komponentéve sipérfageve, instrumentave dhe sallés kirurgjikale (OPIDAC,
2012), dhe jané ndértuar skema dhe plan veprime té tilla pér té garantuar edhe
standartizimin dhe monitorimin e vazhdueshém té veté procesit té pastrimit (Woodhead et
al, 2002) (Tabela 3).

Tabela 3. Kérkesat pér pastrimin e llojeve té ndryshme té sipérfageve né sallat
operative (WHO, 2018)

Lloji i Sipérfages Metoda e Pastrimit | Frekueca Vérejtje
Sipérfage té sheshta | Fshij me njé lecké té | Ndérmjet ¢cdo pacienti | Pérfshin tavolinat
dhe té  prekshme | lagur me dezinfektues | dhe né fund té dités operative, shinat anésore,
shpesh té miratuar dhe pajisjet mjekésore
Dyshemeté Fshij me mop té lagur | Pas ¢do procedure dhe | Kushtoj vémendje zonave
duke pérdorur | né fund té dités me ndotje té dukshme
solucion pastrimi té
pérshtatshém
Muret dhe sipérfaqget | Pastroni me njé lecké | Javore  ose  sipas | Vecanérisht nése ka
vertikale té lagur me solucion | nevojés spérkatje ose ndotje
pastrimi
Dritaret dhe | Pastroni me solucion | Javore  ose  sipas | Sigurohuni @& té mos
sipérfaget e gelqit specifik pér gelg nevojés mbeten njolla ose shenja
Pajisjet e ndricimit | Fshij me njé lecké t& | Mujore Kujdes mos démtoni
dhe ventilimit thaté ose té lagur lehté komponentét elektriké

Standartet tashmé jané té vendosura dhe administruara né nivele kombétare dhe
ndérkombétare, pér té garantuar siguriné e pacientit (ISO, 2006; ISO/TS, 2009-2013).
Ndérrimi i instrumentave Kirurgjikalé gjaté procedurés, sidomos né Kirurgjité e
kontaminuara si ajo kolonorektale ka géné njé subjekt i gjaté diskutimi. Né kéto kirurgji,
duke marré parasysh faktin gé mikroorganizmat qofté nga flora e veté pacientit apo nga
mjedisi i sallés kané aftésiné té ngjiten pas, dhe té kontaminojné instrumentat kirugjikalg,
ndérrimi i instrumentave para mbylljes sé plagés éshté konsideruar njé praktiké e
shéndetshme kirugjikale. Pavarésisht késaj, né studime nuk jané véné re benefite té
provuara né parandalimin e IPK né rastet kur éshté praktikuar ndryshimi i instrumentave,
ndryshimi i fushés operatore, ndryshimi i dorezave apo veshjeve té personelit né sallé, té
gjitha kéto para mbylljes sé plagés (Ghuman et al, 2012; Ortiz et al, 2015).

Né emér té paradalimit apo uljes sé incidencés se IPK, pérvec pérkujdesjeve kundrejt
optimizimit té pacientit dhe ambienteve dhe instrumenteve té sallés operatore, njé séré
studimesh jané drejtuar edhe ndaj sjelljes dhe praktikave rutiné té ekipit kirurgjikal por

edhe ndaj anétaréve té tjeré té stafit 1évizés té sallés sé operacionit.
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Larja e duarve para interventit apo pérgatitja kirurgjikale e duarve éshté specifikisht e
detajuar né rekomandimet e OBSH gé né vitin 2009 dhe rishikuar pérséri né 2016 (WHO,
2009), por pavarésisht késaj ka akoma rekomandime divergjente né lidhje me kohézgjatjen
e procedurés dhe/apo preparatet gé duhen pérdorur (Tabela 4).

Kirurgjité invazive paragesin rrezikshméri té larté té transmetimit té bakterieve si né
drejtim té pacientit por edhe né drejtim té ekipit Kirurgjikal. Té gjitha masat mbrojtése si
veshjet, maskat, képucét dhe sé fundmi dorezat synojné té minimizojné kéto risge né té dy
drejtimet.

Ndérrimi i shpeshté i dorezave kirugjikale gjate ndérhyrjes éshté konsideruar praktiké e
shéndetshme shéndetsore prej njé kohe té gjaté, disa autoré sugjeronin se pas njé periudhe
prej njé ore e gjysém pérdorimi, mundésia e perforimit té dorézave shtohej disa fish
(Thanni et al 2003; Partecke et al, 2009).

Tabela 4. Pérmbledhje e rekomandimeve pér pérgatitjen kirurgjikale té duarve sipas
udhézimeve té disponueshme (WHO, 2018)

Udhézimet Rekomandime pér pérgatitjen kirurgjikale té duarve
OBSH - Udhézimet - Antisepsia kirurgjikale e duarve duhet t€ kryhet me sapun
pér Higjienén e antimikrobial ose dezinfektues me bazé alkooli (ABHR), mundésisht
Duarve né Kujdesin njé produkt me aktivitet té zgjatur, pérpara vendosjes s¢ dorezave
Shéndetésor (2009) sterile.

- Nése cilésia e ujit nuk éshté e garantuar né€ sallén kirurgjikale,
rekomandohet antisepsia kirurgjikale me ABHR para vendosjes sé
dorezave sterile.

- Kur kryhet antisepsia kirurgjikale me sapun antimikrobial, duart dhe
parakrahét duhet té férkohen pér 2—5 minuta sipas rekomandimeve té
produktit.

- Kur pérdoret njé dezinfektues kirurgjikal me bazé alkooli, duhet
ndjekur koha e aplikimit sipas produktit. Produkti duhet aplikuar vetém
né€ duar té thata.

- Pas aplikimit t¢ ABHR, duart dhe parakrahét duhet t€ thahen plotésisht
pérpara vendosjes sé dorezave sterile.

SHEA/IDSA (2014) - Duhet pérdorur njé agjent antiseptik pér t€ kryer pastrimin kirurgjikal
para operacionit, duke férkuar duart dhe parakrahét pér 2—5 minuta.
NICE (2008 & 2013) |  Ekipi kirurgjikal duhet té 1ajé duart para operacionit t&€ paré me njé

solucion antiseptik me bazg€ ujé dhe t€ sigurohet q€ duart dhe thonjté t&
jené dukshém té pastér, duke pérdorur njé furcé ose mjet pér pastrimin
e thonjve.

- Para operacioneve pasuese, duart duhet té pastrohen me ABHR ose
me solucion kirurgjikal antiseptik.

- Nése duart jan€ t€ ndotura, duhet t& pastrohen sérish me nj€ solucion
antiseptik.

- Versioni i rishikuar i udhézimeve (2013) kérkon gjithashtu hegjen e
bizhuterive, thonjve artificialé dhe manikyrit pérpara dekontaminimit
kirurgjikal t& duarve.

14



1.4.3 Pérkujdesja postoperatore

Né fazén postoperatore, qé pérfshin té gjithé periudhén gé fillon gé pas mbarimit té
progedurés kirurgjikale deri né periudhén e paraspecifikuar té ndjekjes se pacientit,
pérkujdesjet ndaj parandalimit té IPK jané mé té kufizuara krahasimisht me dy periudhat e
tjera pararendése.

Vazhdimi i profilaksisé me antibiotiké né kété fazé edhe tek ne, vazhdon té jeté njé
fushébetejé e hapur midis pérvojés profesionale individuale té veté kirurgut, dhe
rekomandimeve té bazuara né rezultate statistikisht domethénése jo pak heré kontroverse.
Ato variojné, nga ndérprerja pérfundimtare e profilaksisé gjaté periudhés intraoperatore
pas gepjes se plagés, deri né opinione qé sic do té shihen mé voné sugjerojné vazhdimin e
késaj profilaksie né formé orale deri né pesé dité pas daljes nga spitali. (Bratzler et al, 2013;
Anderson et al, 2014).

Fashimi apo izolimi i plagés kirurgjikale ka zéné gjithnjé njé rol primar né pérkujdesjet pas
intervenimit. Fashimi mendohet té krijojé njé barrieré fizike ndaj mikroorganizmave derisa
plaga kirurgjikale né vetvete té konsiderohet e papérshkueshme nga mikroorganizmat.
Njékohésisht njé nga funksionet e tjera té saj é&shté pérthithja e sekrecioneve apo
hemorragjisé sé plagés operatore. Fashimi standart konsiderohet ai me garza sterile té thata
me veti absorbuese mbi plagé. Autoré té ndryshém kané sugjeruar bandazhimin e avancuar
gé nénkupton garzat me substanca dhe me karakteristika té ndryshme si me hidrokolloid,
poliuretan, apo argjénd. Pavarésisht késaj njé rishikim i databazés Cochrane, té pérmendur
mé paré bashké me pérditésimet e saj nuk gjeti prova té mjaftueshme pér té sugjeruar apo
rekomanduar pérdorimin e njé tipi specifik bandazhimi kundrejt té tjeréve (Dumville et al,
2011-2014)

Pérdorimi i sistemit té drenimit té plagés dhe kohézgjatja e géndrimit té tij éshté njé céshtje
gé i éshté 1éné ekperiencés dhe gjykimit té shéndoshé té profesionistéve, né té njéjtén
ményré si profilaksia postoperatore me antibiotiké. Studimi i pérdorimit té drenit ka filluar
mé shumeé se gjysém shekulli mé paré dhe orientimi ndaj pérdorimit té drenit ndodh gjithnjé
né rastét kur hemorragjia apo koleksioni pritet t&¢ ndodhé né zonén e kirurgjisé apo né
hapésirén e aksesuar gjaté intervenimit dhe konsiderohej njé praktiké e llogjikshme dhe e
shéndetshme kirugjikale (Berliner et al, 1964; Smith et al, 1982). Analizimi i praktikave
apo preferencave individuale té pérdorimit té drenit shkojné pértej géllimeve té kétij
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studimi, por zgjatja e profilaksisé me antibiotiké né varési té pérdorimit ose jo té drenit
duke e konsideruar até si njé faktor risku pér IPK thekson edhe njé heré problemin e
antibiotikorezistencés gé konsiderohet shgehtésuese qé prej dekadash (Tenover and
Hughes, 1995).

Vitet e fundit pérdorimi i drenit éshté dekurajuar ndjeshém dhe autoré té ndryshém
mbéshtesin pérdorimin e tij vetém né rastet kur gjykohet thelbésisht i domosdoshém (Edin
et al, 2019; EuroSurg Collaborative, 2022).

1.5 Réndésia e studimit

Fatkeqgésisht, me gjithé masat e marra, gjaté gjithé dekadés sé fundit nuk éshté véné re ulje
né trendet e infeksioneve té plagéve kirurgjikale té cilat raportohen té pérbéjné deri né 20%
té gjithé infeksioneve té pérftuara nga shérbimet shéndetsore shtetérore (Awad SS, 2012).
Risku i mortalitetit prej prezencés sé IPK éshté raportuar té rritet deri né 11 heré mé shumé
krahasuar me pacientét e tjeré (Ban et al, 2016; CDC, 2024).

Kéto trende raportohen né shumé né vendet e zhvilluara (Seidelmann et al, 2022), dhe pa
dyshim qgé né vendet né zhvillim, me status socioekonomik t& ngjashém me tonin, ne
presim té shohim shifra mé pak entuziaste dhe mé shumé motivuese né drejtim té
pérpunimit, pérshtatjes té politikave dhe strategjive parandaluese té IPK dhe gjithashtu né
drejtim té aplikimit dhe aderimit ndaj tyre.

Ky studim synon té raportojé incidencén e IPK né kirurgjité elektive brenda njé viti
kalendarik, zbulimin e faktoréve mé té shpeshté mikrobialé t¢ 1KSH dhe té japé njé tablo
té garté té nivelit té informacionit tek profesionistét dhe pacientét né lidhje me masat
parandaluese té IPK, si edhe formés sé aplikimit dhe aderencés ndaj tyre.

Pérvec disa raportimeve té gendrave terciare té cituara né vijim, studimet e incidencés sé
kétyre infeksioneve né vendin toné rezultojné té jené mé té rrallé krahasuar me shumé
problematika té tjera. Ndérsa studimet e aderencés apo nivelit té aplikimit té masave
parandaluese nuk hasen lehtésisht dhe kéto faktoré pérforcojné nevojén pér studime té tjera
té ngjashme me tonin.

Studimi njékohésisht i incidencés dhe i politikave parandaluese do té ndihmojé fillimisht
né rritjen e ndjeshmérisé ndaj kétij problemi jo té ri dhe né vijim né vlerésimin e strategjive
aktuale, shqyrtimin e efektshmérisé sé tyre krahasuar me strategjité mé té reja té
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rekomanduara dhe njékohésisht do té garantojé edhe njé matés té nivelit té aplikimit dhe

aderencés ndaj tyre.

1.6 Qéllimi i punimit dhe detyrat e studimit

Zhvillimet teknologjike sigurisht kané sjellé pérmirésimin e diagnostikés dhe né rrjedhim
né shtimin e indikacioneve pér ndérhyrje Kirurgjikale. Né kété ményré progresivisht numri
I pacientéve gé i referohen kirurgjisé ka ardhur duke u rritur dhe éshté e kuptueshme gé do
té ballafagoheshim me njé rritje absolute né numrin e rasteve me komplikacione té tilla si
infeksionet e plagéve kirurgjikale.

Nga ana tjetér me pérmirésimin e njohurive mbi kété fenomen dhe réndésiné gé ka filluar
ti jepet kushteve higjenosanitare, me elaborimin e politikave parandaluese incidenca e
IPK éshté zvogéluar né ményré té konsiderueshme por pavarésisht késaj mbetet akoma njé
nga komplikacionet mé té shpeshté dhe me kostot mé té larta té trajtimit globalisht.

Eshté pér tu pérmendur fakti qé shumé gendra té specializuara né vendet e zhvilluara
raportojné njé shifér mé shumé se 15% té shpenzimeve té dedikuar pér trajtimin e kétyre
infeksioneve duke zgjatur né ményré domethénése kohén e hospitalizimit dhe rioperimet.
(Slawormirski et al., 2017)

Studimet e pércaktimit té incidencés té shtrira né njé hark kohor apo ndértimi i
mekanizmave té survejancés sic tashmé éshté béré njé praktiké rutiné e té gjitha géndrave
té specializuara né vendet e zhvilluara na ndihmon shumé né kuptimin, ecuriné dhe
kontrollin e fenomenit dhe né vijim né kuptimin e efektshmérisé té politikave aktuale
parandaluese, né zhvillimin progresiv apo pérmirésimin e métejshém té tyre apo né
ndértimin e politikave té reja.

Fatkeqgésisht studimet e késaj fushe né vendin toné nuk kané géné né frekuencén dhe
cilésiné e vendeve té zhvilluara apo dhe té rajonit dhe kjo i shton edhe mé shumé réndésiné
kétij studimi.

Népérmjet detyrave té kétij studimi ne synojmé fillimisht pércaktimin e incidencés sé IPK
né gendrén e studimit, né vijim investigimin e faktoréve té riskut gofshin kéta intrinsik (té
veté pacientit) apo té jashtém. Népérmjet politikave apo praktikave parandaluese né veté

sjelljen e pacientit, politikave institucionale apo edhe atyre té lidhura me preferencat e

17



rutinés kirurgjikale té profesionistéve, fokusi do té pérgéndrohet tek faktorét e
modifikueshém té riskut.

Sé fundmi synojmé té evidentojmé faktorét kryesoré té etiologjisé bakteriale té IPK, té
pércaktojmé nivelin e tyre té ndjeshmérisé sipas antibiogramés dhe lidhur me kété té fundit
nése do té gjykohet e nevojshme optimizimin e profilaksisé me antibiotiké konform kétyre

rezultateve.

Detyrat e studimit:

1. Pércaktimi i incidences se IPK pas ndérhyrjeve kirurgjikale té planifikuara né
Spitalin Universitar t€ Traumés gjaté njé periudhe 1 vjecare sipas raportimeve té
veté pacientéve sipas kritereve té mirépércaktuara té diagnozés sé IPK.

2. Vlerésimin e politikave dhe praktikave té pérkujdesjeve perioperatore aktualisht té
aplikuara konform rekomandimeve té protokolleve t¢ OBSH dhe CDC, pérshtatja,
niveli i aplikimit apo niveli i aderencés ndaj tyre.

3. ldentifikimi i faktoréve etiologjiké dhe ndjeshméria e kétyre mikroorganizmave sic
éshté evidentuar né antibiogramé, sipas té dhénave té shérbimit laboratorik dhe si
rrjedhim vlerésimi i regjimit té profilaksisé me antibiotiké aktualisht té aplikuar né

gendrén e studimit.

Parandalimi i infeksioneve kirurgjikalé gé éshté edhe qéllimi madhor i kétij studimi, kérkon
njé bashképunim né disa nivele dhe nése do te implementoheshin dhe zbatoheshin rregulla
dhe protokolle me efikacitet té provuar né uljen e faktoréve té riskut, atéheré do té ishte e
drejté té prisnim dhe gjithashtu mé shumé gjasa té pérftonim njé ulje té ndjeshme né
incidencén e kétyre infeksioneve. Ulja e késaj incidence do té rriste né ményré
domethénése cilésiné e jetesés sé kétyre pacientéve dhe gjithashtu do té ulte kostot e
konsiderueshme té trajtimit té pérmendura mé sipér, té dyja kéto prioritete té shérbimit
shéndetsor né té gjitha nivelet (Berrios-Torres et al, 2017; Schreiber et al, 2018). Idealisht
pér té arritur t€ mésipérmet do té ishte thelbésore krijimi i metodikés mjekésore té
survejanceés institucionale té incidencés, matjes sé prevalencés sé kétyre infeksioneve dhe
gjithashtu i monitorimit té vazhdueshém me géllim pérditésimin dhe aplikimin e masave

parandaluese pérfshiré profilaksiné me antibiotiké.
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1.7 Struktura e studimit

Ky punim éshté i organizuar né 5 kapituj

Kapitulli i paré, hyrja fillon me njé historik té shkurter té dokumentimit mé té hershém té
infeksioneve té plagéve kirurgjikale dhe vijon me njohjen e detajuar dhe pérkufizimet e
késaj patologjie qé i pérkasin shekullit té njézet. Prioriteti i parandalimit krahasuar me
trajtimin dhe pionierét e paré té ndértimit dhe aplikimit té politikave dhe masave klinike
parandaluese. Né vijim pér menaxhimin sa mé efikas té fenomenit ndahet studimi i kétyre
politikave sipas periudhave té aplikimit para, gjaté dhe pas operacionit .

Kapitulli i dyté, pérfshin rishikimin e literaturés sé ¢éshtjes né fjalé sipas detyrave té
studimit. Fillimisht analizohet progresi dhe statusi aktual i késaj patologjie né vendet e
zhvilluara dhe analizohen rekomandimet e pranuara ndérkombétarisht nga entitete dhe
organizma lider té shéndetit publik. Mé pas pérpigemi té pérftojmé njé tablo sa mé té qarté
té prioriteteve dhe situatés né vendin toné.

Kapitulli i treté paraget objektivat dhe géllimet e studimit.

Kapitulli i katért pérfshin njé pérshkrim té detajuar té¢ metodologjisé sé pérdorur né kété
punim shkencor dhe komponentéve té tij.

Pérgéndrohet mbi shqyrtimin e materialit t¢ mbledhur dhe géndrimin vetjak. Sipas detyrave
té studimit analiza fillon me pércaktimin e incidencés dhe faktoréve té riskut bazuar né
hetimin e pranisé dhe aplikimit té strategjive parandaluese té rekomanduara dhe né fund
me pércaktimin e shkaktaréve mé té shpeshté mikrobialé. Krahasimin e té dhénave
statistikore me studime té ngjashme né vend, rajon apo vendet e zhvilluara dhe pozicionimi
personal né interpretimin e tyre.

Kapitulli i pesté pérmbledh pérfundimet e studimit pas analizés statistikore dhe
interpretimin e té dhénave. Pérfundimet jané domethénése né rastet e evidentimit té
moskonformiteteve dhe adresimit té problematikés né fjalé duke pérfshiré edhe sugjerimet
subjektive.

Kapitulli i gjashté pérmban diskutimin e gjetjeve té studimit aktual, krahasimin e gjetjeve
tona me té dhénat e literaturés ndérkombétare dhe kombétare si dhe tentativén pér té
shpjeguar ngjashmeérité apo ndryshimet midis té dnénave tona me ato té studimeve té tjera.
Kapitulli i shtaté paraget konkluzionet e kétij punimi shkencor.
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Kapitulli i teté paraget rekomandimet tona bazuar né rezultatet, diskutimin dhe

konkluzionet e kétij punimi shkencor.
Kapitulli i nénté pérmbledh bazén teorike té studimit sipas referencave, bibliografiseé,

shtojcat, materialet suplementare, figurat dhe tabelat pérkatése.
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KAPITULLI 2
SHQYRTIMI I LITERATURES SE FUSHES DHE TE CESHTJES

2.1 Pércaktimi i incidencés sé infeksioneve té plagéve kirurgjikale dhe faktoréve té
riskut (Detyra 1)

Infeksionet e kujdesit shéndetsor pérfshijné té gjithé infeksionet qé merren nga pacienti
gjaté marrjes sé kujdesit shéndetsor dhe jané efektet anésore té padéshirueshme mé té
shpeshta gé prekin pacientét né té gjithé botén. Kéto infeksione té tilla pérgjithésisht kané
tendencén té jené infeksione rezistente ndaj antibiotikéve shpesh té pérdorur brenda
gendrave té kujdesit shéndetésor. Infeksionet gqé hasen mé shpesh jané ato té mushkeérive,
gjakut, urinés dhe gjithashtu té plagéve kirurgjikale. Pér shkak té véshtirésive né raportimin
dhe mbledhjen e té dhénave nuk ka njé shifér ekzakte, por sigurisht kemi té b&mé me
gindra milioné pacienté me IPK né boté, qé shogérohen me mortalitet tepér té larté dhe
shpenzime té pakonsiderueshme né shérbimet shéndetsore.

Vetém né Shtetet e Bashkuara t¢ Amerikés (SHBA) shifrat e interventeve kirugjikale né
total i kalonin 27 milioné gé 3 dekada me paré. Raportimi i Qendrés Kombétare té
Survejancés sé Infeksioneve Nazokomiale pér dekadén 1986 - 1996 raporton njé incidencé
kumulative prej 2.6 % dhe kjo do té thoté rreth 2000 rasté né dité né gjithé SHBA (Fry DE,
2008; NNIS, 1996).

Shifrat kulmojné sidomos né pacienté té neonatologjisé dhe kujdesit intensiv dhe shifrat
pérgjithésisht vérehen 2 deri 3 heré mé té larta né vendet me té ardhura té uléta krahasuar
me vendet e zhvilluara. Né parim né ¢do 100 pacienté té hospitalizuar, né vendet e
zhvilluara 7 prej tyre do té kené té paktén njé infeksion té plagés kirurgjikale, ndérsa né
vendet né zhvillim ky numér éshté 15 (WHO, 2018).

Sipas programit té vitit 2005 né Gjenevé té organizuar nga Organizata Botérore e
Shéndetsisé t€ quajtur “ Pérkujdesja e pastér €shté pérkujdesje mé e sigurté” né vendet me
té ardhura té uléta IPK zinin vend si infeksionet mé té shpeshta brenda IKSH dhe ky
komplikacion prek deri né njé té tretén e té gjithé pacientéve qé kané kryer njé ndérhyrje
kirurgjikale (WHO, 2005).

Sipas raportimeve té vitit 2011 incidenca e IPK né vendet né zhvillim varionte nga 1.2 deri

23.6, pra kjo shifér né zonat rurale té kétyre vendeve mund té shkonte deri né 1 né ¢do pesé
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pacienté té kirurgjisé (Allegranzi et al, 2011; WHO, 2011). Kéto shifra jané disa heré mé
té uléta né vendet e zhvilluara por gjithsesi IPK mbeten té dytat né listé pér nga frekuenca
brenda IKSH.

Né varési té klasifikimit té plagés dhe tipit té kirurgjisé sé planifikuar, ne presim té shohim
incidenca té ndryshme té IPK né ndérhyrje kirugjikale té ndryshme. E théné ndryshe
incidenca pritet té jeté mé e larté né kirurgjité gé aksesojné organet krahasuar me kirurgjité
sipérfagésore gé aksesojné vetém nivelin kutan dhe né té njéjtén llogjiké mund té mendohet
se né nivele té larta té kontaminimit té plagés apo né kirurgjité ku hapen organe apo kavitete
me floré té konsiderueshme bakteriale éshté e kuptueshme qgé edhe incidenca e IPK do té

jeté mé e larté.

2.1.1 Raportimet e incidencés nga vendet e zhvilluara dhe ato né zhvillim dhe barra

e kétyre infeksioneve

Sipas raportimeve né SHBA, gé prej mé shumé se njé dekade IPK rezultojné té jené
infeksionet qé zéné vendin e dyté pér nga frekuenca brenda IKSH (Magill et al, 2014).
Rrjeti Kombétar i Sigurisé né Sistemin Shéndetsor (NHSN) nga aférsisht tetégind e
pesédhjeté mijé proéedura kirurgjikale raportoi njé incidencé té IPK rreth 1.9% (Mu et al,
2011).

Né 2014 né njé studim té té dhénave nga 3654 spitale u raportua njé nivel i incidencés sé
IPK me i ulét se 1%, sipas Qendrés pér Kontrollin dhe Parandalimin e Sémundjeve dhe
Qendrés Kombétare pér Sémundjet Infektive né Zhvillim dhe Zoonotike (CDC/NCZID,
2016). Po sipas kétij studimi nga viti 2008 né 2014 né dhjeté procedurat Kirurgjikale
kryesore éshté raportuar njé ulje e incidencés sé IPK rreth 17%.

Kéto shifra jané shumé premtuese po té marrim parasysh kostot gjigantike gé duhet té
pérballojé shérbimi shéndetsor pér menaxhimin efikas té kétij komplikacioni. Po né SHBA
né 2005 duke u studiuar njé mostér gé pérfagésonte 1054 spitale nga 37 shtete u llogarit gé
mesatarja e kohézgjatjes sé hospitalizimit té pacientit si rezultat i IPK ishte 9.7 dité dhe kjo
kohézgjatje kishte njé faturé financiare mesatare prej aférsisht 21000 dollarésh pér cdo rast
té IPK. Kjo pa llogaritur rihospitalizimet e kétyre infeksioneve. Né total kostot pér
pérballimin e Kkétyre infekioneve duke pérfshiré zgjatjet e hospitalizimit dhe
rihospitalizimet u vlerésua té ishin mbi 1.6 miliard dollaré (de Lissovoy et al, 2009). Kjo
shifér e rivlerésuar né 2016 sipas rregullimeve té indeksimit t& gmimit té konsumatorit dhe
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duke marré né konisderaté inflacionin né ¢cmimet e burimeve spitalore, éshté rivlerésuar té
fillojé nga 3.2 miliard dollaré dhe té shkojé mbi 8 miliard dollaré cdo vit (Scott RD, 2016).
Gjithashtu né shtetet e Bashkimit Europian (BE) sipas survejimeve té prevanlencés sé
pikés, IPK kané rezultuar té jené té dytét pér nga frekuenca brenda IKSH (ECDC, 2016).
Nga 20 rrjete né 15 vende te BE, Qendra Europiane pér Parandalimin dhe Kontrollin e
Sémundjeve (ECDC) raportoi kirurgjiné rikonstruktive té kéllkut si Kirurgjiné mé té
shpeshté né 1 té tretén e rasteve, si edhe kirurgjiné e kolonés si kirurgjiné me risk mé té
madh pér IPK me incidencén kumulative gé arrinte deri né 9.5% té rasteve, kjo ndigej nga
kirurgjia e arterieve koronare dhe ndérhyrjet cezeriane pérkatésisht me 3.5% dhe 2.9%.
Kirurgjité ortopedike rikonstruktive té gjurit dhe laminektomia e kolonés vertebrale
llogariten té kené risget mé té uléta, 0.75% dhe 0.8%. Gjithashtu u raportua njé trend né
ulje pérsa i pérket IPK pér njé séré procedurash Kirurgjikale pérfshiré kirurgjiné e kéllkut,
ceserianét dhe laminektominé (ECDC, 2013). Studimet e dy dekadave mé paré né BE
pérshkruan se IPK e zgjatnin ditégéndrimin e pacientit né spital me mesatarisht 6.5 dité
dhe kostot gé nevojiteshin pér trajtimin e kétij komplikacioni rezultonin té& ishin 3 heré mé
té larta krahasuar me pacientét e tjeré (Leaper et al, 2004). Né Franca né 2013 u raportua
njé incidencé e IPK prej 3% mé shpenzime vjetore gé kalonin 58 milion euro. Koha e
hospitalizimit u raportua té ishte 3 heré mé e larté né pacientét e prekur nga ky
komplikacion me njé mortalitet té shtuar deri né 15 heré mé shumé (Lamarsalle et al, 2013).
Né té dhénat e programit zviceran té prevalencés sé infeksioneve nazokomiale té marra nga
50 spitale, prevalenca e IPK u kalkulua né vlerén 5.4% (Sax et al, 2011)

Sistemi kombétar i survejimit italian raportoi 1628 raste IPK nga 60 460 qé do té thoté 2.6
episode pér ¢do 100 progedura kirurgjikale. Pérkatésisht né kirurgjiné e kolonés dhe até
rektale shifrat arrinin né 9% té rasteve (Marchi et al, 2014).

Edhe né Britaniné e Madhe incidenca e IPK ka rezultuar té kulmojé né Kirurgjiné e kolonés
me 8.3 episode né 100 ndérsa progedura me rezultatet mé té uléta rezultoi té ishte protezimi
i gjurit me 0.4% té rasteve (UK HSA, 2013).

Né tabelén 5 éshté pérmbledhja e raportimeve té incidencés sé raportuar né kohé té
ndryshme nga studime retrospektive, apo programet e survejancés né vende té ndryshme
duke filluar nga SHBA, BE dhe té vendeve né zhvillim me té ardhura té uléta, sipas te
dhénave té OBSH (WHO, 2018).
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Tabela 5. Normat e IPK-ve sipas vendeve (WHO, 2018)

Vendi / Rajoni

Norma e SSI (Procedura / Intervali)

Vitet

SHBA

0.9% gjithsej; ulje prej 17% e SSI pér 10 procedura té
zgjedhura (2014 krahasuar me 2008)

2014

Bashkimi Evropian

* 9.5% — Kirurgjia e zorrés sé trashé (COLO)
* 3.5% — Bypass koronarian (CABG)

* 2.9% — Seksioni cezarian (CSEC)

* 1.4% — Kolecistektomia (CHOL)

* 1.0% — Proteza e ijes (HPRO)

* 0.8% — Laminektomia (LAM)

* 0.75% — Proteza e gjurit (KPRO)

2010-2011

Anglia (MB)

* Kirurgjia e zorrés sé trashé: 8.3% (95% CI: 7.9-8.7)
* Kirurgjia e zorrés sé hollé: 4.9% (4.3-5.7)

« Kirurgjia e kanaleve biliare/mélgisé/pankreasit: 4.9%
(4.1-5.9)

* Kolecistektomia: 4.6% (3.1-6.6)

* Proteza e gjurit: 0.4% (0.3-0.4)

2008-2013

Australia

2.8% (densiteti i incidencés pér 1,000 dité-pacienti)

2002-2013

Japonia

* Kirurgjia e zorrés sé trashé: 15.0% (6,691/44,751 raste)
* Kirurgjia rektale: 17.8% (3,230/18,187 raste)

2008-2010

Republika e
Koresé

Totali: 2.1%
* Gastrektomia: 3.1% (522/16,918)
* Artroplastika totale e ijes: 2.0% (157/7,656)

2010-2012

Uruguai

» Apendektomia: 3.2%

* Kirurgjia kardiake: 2.5%

* Kolecistektomia: 6.2%

* Kirurgjia e zorrés sé trashé: 15.4%

2014

Kili

* Bypass koronarian: 3.1%
» Z&vendésimi i ijes: 1.9%

2013

Vendet me té
Ardhura té
Uléta/Mesatare

5.9% (95% CI: 4.8-7.1) — incidencé e pérbashkét

1995-2015

Rajoni i Azisé
Juglindore

7.8% (95% CI: 6.3-9.3) — incidencé e pérbashkét

2000-2012

Ndryshe nga vendet e zhvilluara né té cilat pér nga frekuenca IPK zinin vendin e dyté
brenda IKSH, tek vendet me té ardhura té uléta kéto infeksione zéné vendin e paré dhe
niveli i rrezikut rezulton té jeté disa heré mé i larté sesa né vendet e zhvilluara. Incidenca
e IPK ka rezultuar té variojé nga 8.6 deri né 16, me njé incidencé té bashkuar té llogaritur
né vlerén 11.8 raste pér cdo 100 pacienté té kirurgjisé (Allegranzi et al, 2011; WHO, 2011).
Nuk u vuné re ndryshime né frekuencén e pérllogaritur té IPK né shtresézimet e popullatés
sipas gjeografisé, té ardhurave té vendit, vitit t& publikimit, apo cilésisé sé studimit dhe
diferencat e vetme midis studimeve kané géné né kategoriné apo klasifikimin e progedurés
kirurgjikale. Procedurat kirurgjikale né onkollogji rezultuan té jené mé té rrezikuarat me

17.2 raste pér cdo 100 progedura, té ndjekura nga kirurgjia e pérgjithéshme dhe kirurgjia
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pediatrike me pérkatésisht 15.1 dhe 12.7 raste per 100 progedura. Operacionet ¢ezeriane
nga ana tjetér pavarésisht se né shumé studime shogérohen nga shumé paqartési né lidhje
me pérkufizimin e rasteve me IPK, pérgjithésisht jané konsideruar ndér ndérhyrjet me risge
mé té larta pér infeksionet e plagéve operatore, shifrat e raportuara nga shumé vende
afrikane dhe té amerikeés latine afrohen por edhe i kalojné 20% té rasteve (Morhason-Bello
et al, 2009; Koigi-Kamau et al, 2005; Cardoso Del Monte et al, 2010). Pavarésisht se béjné
pjesé né té njéjtén kategori, vendet europiane me té ardhura té uléta raportojné shifra disa
heré mé té uléta (ECDC, 2012; ECDC, 2013).

Megjithé té dhénat e sakta né shumé nga kéto vende apo rajone, né lidhje me barrén,
ngarkesén apo dhe peshén ekonomike té IPK, OBSH apo organizata té tjera
ndérkombétare, akoma nuk i kané pérfshiré as kéto infeksione, por as infeksionet
nazokomiale né pérgjithési né listén e sémundjeve, ngarkesa globale vjetore e té cilave
monitorohet dhe vlerésohet rregullisht. Parashikimet e aspekteve ekonomike apo
krahasuese té rrezigeve té IPK mbeten pér tu realizuar né té ardhmen dhe nése do té
planifikonim té pérdornim normén apo prevalencén e IPK si njé standart cilésie apo njési
matjeje krahasuese midis institucioneve, vendeve apo rajoneve, do té ishte i nevojshém
pércaktimi i késaj frekuence né ményrén mé té besueshme té standartizuar pér té siguruar

krahasim té vlefshém.

2.1.2 Faktorét e riskut té IPK

Prej dekadash tashmé shumé faktoré jané identifikuar dhe shumé té tjeré vazhdojné té
investigohen gé ndikojné né ményré té drejtpérdrejté né predispozitén pér té zhvilluar IPK,
apo né gjithé progesin e shérimit dhe mbylljes sé plagés kirurgjikale (Buggy et al, 2000).
Kéta faktoré ndikues né rrezikun gé ka cdo pacient pér té zhvilluar IPK, mund ti
klasifikojme si faktoré té pacientit ose endogjené dhe ata qé i takojné procedurés apo
ekzogjené.

Faktorét endogjené té veté pacientit kuptueshém mund té ndahen né té modifikueshém ose
jo. Pra faktoré si mosha, seksi, sémundjet shogéruese gé nuk jané té modifikueshém mund
té studiohen pér llogari té prevalencés apo me qéllimin e ndértimit té strategjive
parandaluese sa mé efikase pér té shénjestruar kéto raste mé risk té shtuar té zhvillimit té
IPK. Dhe njékohésisht njohja me faktorét e modifikueshém té pacientit si gjendja
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nutricionale e pacientit, pérdorimi i alkolit apo duhanit, apo zakonet rutiné té higjenés, apo
edhe ekzogjené si teknika intraoperatore apo pérdorimi i drejté i antibiotikéve, do té bénte
té mundur uljen e rikut thjeshté me modifikimin, optimizimin apo trajtimin e tyre drejt
rezultateve kirurgjikale sa mé adekuate.

Né njé pérséritje té literaturés té vitit 2013, qé pérfshinte 57 studime nga vende té zhvilluara
gjithashtu me té ardhura té uléta u raportuan faktorét e riskut pér IPK si vijojné: njé vleré
e larté e indeksit t€ masés sé trupit (BMI), vlerésim “ i réndé” né vlerésimin e riskut sipas
Survejancés Kombétare té Infeksioneve Nazokomiale (NNIS) né SHBA, gradé e larté sipas
klasifikimit té plagéve, diabeti dhe zgjatja e kohés operatore (Korol et al, 2013). Prezenca
e diabetit gartésisht dhe tashmé shumé heré, éshté raportuar té jeté njé faktor determinues
né shtimin e rrezikut pér zhvillim t& IPK né périudhén postoperatore (Zhang et al, 2015).
Indeksi i NNIS pér llogaritjen e riskut pér IPK (Tabela 6) merr né konsideraté 3 faktoré
risku me nga njé piké secili: 1. plagé Kkirurgjikale e pisté, e kontaminuar apo infektuar, 2.
njé vleré mé e madhe se 2 né shkallén e Klasifikimit té Shogatés Amerikane té
Anesteziologjisé (ASA) (Tabela 7), 3. pérzgjatja e interventit kirugjikal mé gjaté se koha
T (ku T pérkufizohet si percentili i 75 i kohézgjatjes mesatare té procedurés kirurgjikale)
(Morales et al, 2011).

Sistemi i klasifikimit t&¢ ASA (Tabela 7) éshté krijuar né vitin 1941. Ai shérben si njé mjet
gé pérdoret nga anestezistét né ditén e operacionit pér vlerésimin e shéndetit té pacientit,
gé do té marré anestezi dhe shérben pér té identifikuar rreziget e progedurés kirurgjikale
pérfshiré rrezikun pér zhvillimin e IPK dhe njékohésisht ndihmon ekipin e Kkirurgjisé pér
tu pérgatitur sa mé miré pér procedurén. Ky sistem klasifikimi nuk éshté i vetmi dhe ka si
géllim té dokumentojé gjendjen shéndetésore para kirurgjisé, té ofrojé njé sistem té
unifikuar té vlerésimit pér tu pérdorur nga té gjithé anestezistét dhe té ndihmojé té
parashikojé rrezikun e komplikacioneve t¢ mundshme dhe té pritshme duke marré parasysh
tipin e kirurgjisé, moshén, shtrirjen e procedurés né hapésiré dhe kohé etj. Sistemi i
gradimit fillon nga 1(njé) deri né V(pesé), ku grada e paré identifikon njé pacient né shéndet
té ploté dhe té miré dhe grada e pesté njé pacient né gjéndje thellésisht té rénduar dhe
kushte kércénuese pér jetén. Grada e gjashté (V1) pérkufizon pacientét né vdekje klinike
dhurues organesh (ASA, 2023; ASA, 2024).
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Tabela 6. Indeksi i NNIS pér llogaritjen e riskut pér IPK (Singh et al, 2016)

Faktori i rrezikut Vlerésimi i dhéné

0 1
Gjendja fizike e pacientit sipas klasifikimit <3 >3
ASA
Klasa e kontaminimit t€ plagés kirurgjikale Plagé e pastér ose e Plagg e kontaminuar
sipas klasifikimit t€ Késhillit Kombétar t& kontaminuar pak (Klasa | ose e ndotur
Kérkimeve (NRC) 1 dhe 2) (Klasa 3 dhe 4)
Gjatésia e ndérhyrjes (né termat e percentilit | <75 >75
té 75-té té procedurés)

Tabela 7. Sistemi i klasifikimit te ASA (Doyle et al, 2023)
Kategoria Pérshkrimi

ASA
ASA 1 Njé pacient normal dhe i shéndetshém.

Shembull: Né formé té miré fizike, jo obez (IMT nén 30), jo duhanpirés, me
tolerancé té miré fizike.

ASA 2 Njé pacient me sémundje sistemike té lehté.

Shembull: Pa kufizime funksionale, me sémundje té mirékontrolluar (p.sh.
hipertension i trajtuar, obezitet me IMT nén 35, pérdorim i shpeshté i alkoolit ose
duhanpirés).

ASA 3 Njé pacient me sémundje sistemike té réndé gé nuk éshté kércénuese pér jetén.
Shembull: Me kufizime funksionale pér shkak té sémundjes (p.sh. hipertension ose
diabet i keqgtrajtua, obezitet morbid, pamjaftueshméri kronike renale, sémundje
bronkospastike me pérkegésime té herépashershme, anginé stabile, stimulues
kardiak i implantuar).

ASA 4 Njé pacient me sémundje sistemike té réndé qé pérbén kércénim té vazhdueshém
pér jetén.

Shembull: Me kufizime funksionale pér shkak té sémundjes sé réndé kércénuese pér
jetén (p.sh. anginé e pagéndrueshme, BPOC i pakontrolluar miré, insuficiencé
kongjestive e zemrés simptomatike, infarkt miokardi ose goditje né tru brenda 3
muajve té fundit).

ASA S5 Njé pacient né gjendje té réndé, qé nuk pritet t&é mbijetojé pa ndérhyrje kirurgjikale.
Shembull: Aneurizém i aortés abdominale i ¢aré, traumé masive, gjakderdhje
intracerebrale e gjeré me efekt masiv.

ASA 6 Njé pacient me vdekje té trurit, organet e té cilit po higen pér transplantim né njé
pacient tjetér.

Né Itali Sistemi i Survejancés Nazokomiale Kombétare raportoi si faktoré risku pér
zhvillimin e IPK zgjatjen e kohés operative, géndrimin né spital pér minimalisht 2 dité para
kryerjes sé ndérhyrjes kirugjikale dhe njé vlerésim té paktén 3 né shkallén e ASA (Tabela
7), ndérkohé qgé kirurgjia endoskopike shogérohej mé risqe té uléta pér IPK (Marchi et al,
2014).

Sipas indeksit té riskut NNIS trauma preoperatore né vetvete, ri operimi apo operacionet e
njépasnjéshme por edhe mosha nga 60 deri né 69 vjec jané raportuar si faktoré risku (Choi
et al, 2016).
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Diabeti éshté raportuar shumé heré edhe né vendet aziatike si njé faktor risku i zhvillimit
té IPK, njékohésisht me njé klasifikim té larté té nivelit té ndotjes sé plagés operatore (e
pisté apo e kontaminuar), dhe mungesa totale apo administrimi pér mé pak se njé oré i
profilaksisé me antibiotiké (Lee et al, 2011).

Shumé studime kané investiguar marrédhénien midis volumit té procedurave Kirurgjikale
dhe rrezikut pér IPK,por pér shkak té mosdakortésisé dhe heterogjenicitetit né pérkufizimet
e volumit né gendra té ndryshme té studimeve, akoma ka shumé pagartési dhe njé mungesé
opinioni té unifikuar (Anderson et al, 2008; Muiléijk et al, 2007; Meyer et al, 2011).
Evidenca té moderuara jo né nivele té kénagéshme né kéto studime mbéshtesin faktin qé
procedurat kirurgjikale té kryera né géndra me volum té larté dhe té mesém, kané rrezige
mé té vogla pér té zhvilluar IPK sesa procedurat e kryera né gendra me volum té vogél té
kirugjive. E njéjta gjé vlente edhe pér kirurgét, ku ata me numrin mé té larté té kirurgjive
ditore shogéroheshim me numér mé té ulét té riskut pér zhvillimin e IPK sesa Kirurgét me
numér té pakét té procedurave né dité. Megjithaté krahasimi midis gendrave me volum té
madh dhe atyre me volum mesatar nuk raportoi té dhéna domethénése dhe rrjedhimisht
nuk mund té thuhet me bindje nése ka njé korelacion midis rrezikut té zhvillimit té IPK
dhe volumit té Kirurgjive si proceduré apo pér kirurgun (WHO, 2018).

Pavarésisht variacioneve né rajonet e ndryshme gjeografike apo sipas vendeve té ndryshme
kéto infeksione mbeten njé problem me ngarkesé domethénése sidomos né rastet kur

risurset apo burimet ekonomike mbeten té kufizuara.

2.1.3 Survejimi i IPK dhe réndésia e tij

Pér shkak té frekuencés sé larté té shfagjes, uljen e konsiderueshme né cilésiné e jetés sé
pacientit dhe rritjen e mortalitetit, shogéruar me kostot e kosiderueshme té trajtimit té késaj
nozologjie, vémendja ka géné gjithnjé e pérgéndruar drejt parandalimit té saj. Por
parandalimi i kétyre infeksioneve nuk éshté i thjeshté, pér shkak se jané identifikuar shumé
faktoré kontribues né riskun e IPK né té gjitha etapat e rrugés drejt kirurgjisé, parandalimi
i kétyre infeksioneve kérkon bashké integrimin sinergjik t€ shumé masave para, gjaté dhe
pas interventit.

Né bazén e cdo programi pér kontrollin dhe mbrojtjen nga infeksionet vendin mé té
réndésishém gjithnjé e zé survejimi i tyre. Por ¢do fazé e progesit apo ¢do hap né vetvete
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si pérkufizimi, zbulimi, raportimi apo interpretimi né rastin toné i IPK, éshté gjithnjé
sfidues dhe kérkon nivele té larta ekspertize (Zingg et al, 2015).

Survejanca pérkufizohet si mbledhja e vazhduar sistematike e té dhénave mjekésore,
analizimi, interpretimi dhe né fund vlerésimi i tyre dhe njékohésisht shpérndarja e gjithé
kétij informacioni deri tek personat e lidhur apo té interesuar (CDC, 1988).

Pérkufizimi i IKSH dhe IPK u pérmend né kapitullin pararendés, por akoma literatura nuk
éshté konsensuale dhe nuk ka njé standart t€ arté t€ pranuar. Sipas Bruce “nuk mund té ket
njé test standart té arté objektiv pér infeksionet e plagéve kirurgjikale” (Bruce et al, 2001),
megjithaté autorét e protokolleve té parandalimit t€ IPK sugjerojné qé njé pérkufizim i
vetém do té bénte t€ mundur krijimin e pikave té referencés dhe analizimin longitudinal té
informacionit (WHO, 2018). Ndér shumé pérkufizimet e hasura né literaturé, katér prej
tyre rezultuan té jené té ndértuar prej grupeve multidisiplinare, por pérkufizimi i aplikuar
nga shumé vende mbetet té jeté ai i gendrés europiane tw kontrollit tw swmundjeve
(ECDC) (Tabela 8). Fistulat me material purulent, prezenca e absesit dhe izolimi i
mikroorganizmave nga materialet e ekzaminuara mbeten thelbésore né pércaktimin e

kétyre diagnozave.

Tabela 8 Pérkufizimi i IPK (ECDC, 2016)
Infeksion sipérfaqgésor i Infeksion i thellé i prerjes Infeksion i
prerjes organit/hapésirés

Infeksioni ndodh brenda 30 | Infeksioni ndodh brenda 30 | Infeksioni ndodh brenda 30
ditéve pas operacionit dhe | ditéve pas operacionit nése nuk | ditéve pas operacionit nése
pérfshin vetém lékurén dhe indin | éshté 1éné ndonjé implant, ose | nuk éshté 1éné ndonjé
nénlékuror té prerjes dhe té | brenda 90 ditéve nése implanti | implant, ose brenda 90 ditéve
paktén njé nga kriteret e | &shté I&né né trup dhe infeksioni | nése implanti éshté 1&né né
méposhtme: duket se éshté i lidhur me | trup dhe infeksioni duket se
ndérhyrjen kirurgjikale. Pérfshin | &shté i lidhur me ndérhyrjen
indet e buta té thella (p.sh. | kirurgjikale. Pérfshin c¢do
fascien, muskujt) té prerjes dhe té | pjesé té anatomisé (p.sh.
paktén njé nga kriteret e | organe ose hapésira) pérvec
méposhtme: prerjes qé éshté hapur ose
manipuluar gjaté ndérhyrjes
dhe té paktén njé nga kriteret
e méposhtme:
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* Drenazh i gelbit me ose pa
konfirmim laboratorik, nga
prerja sipérfagésore

* [zolim i organizmave nga njé
kulturé e marré aseptikisht nga
1éngu ose indi i prerjes
sipérfaqésore

* T¢€ paktén njé nga simptomat
e méposhtme: dhimbje ose
ndjeshméri, énjtje e lokalizuar,
skugje ose nxehtési dhe prerja
hapet qéllimisht nga kirurgu,
pérvec nése kultura éshté
negative

* Drenazh i gelbit nga prerja e
thellé por jo nga komponenti i
organit/hapésirés  sé  vendit
kirurgjikal

* Prerja e thellé hapet vetvetiu ose
géllimisht nga Kkirurgu kur
pacienti ka té paktén njé nga
simptomat: temperaturé > 38°C,
dhimbje lokale ose ndjeshmeéri,
pérve¢ nése kultura éshté
negative

» Absces ose prova té tjera té
infeksionit né prerjen e thellé té
zbuluara gjaté ekzaminimit té

* Drenazh i qelbit nga njé
dren qé éshté vendosur
pérmes njé prerjeje direkte
né organ/hapésiré

* [zolim i organizmave nga
njé€ kulturé e marré
aseptikisht nga léngu ose
indi né€ organ/hapésiré

* Absces ose prova té€ tjera
té infeksionit né
organ/hapésiré t€ zbuluara
gjaté ekzaminimit té
drejtpérdrejté, gjaté
rioperimit ose né

* Diagnoza e infeksionit t& drejtpérdrejté, gjaté rioperimit ekzaminimet
prerjes sipérfagésore e béré histopatologjike ose
nga njé kirurg ose mjek radiologjike

* Diagnoza e infeksionit né
organ/hapésiré ¢ béré nga
nj€ kirurg ose mjek
pérgjegjés

pérgjegjés

(http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Healthcareassociated _infections/surgical-siteinfections/pages/
SSl.aspx , i aksesuar né 20 Maj 2016)

Bazuar né cdo lloj pérkufizimi té dakortésuar paraprakisht, survejanca ka si géllim
pércaktimin e pérmasave té problemit né fjalé, né rastin toné té IPK, bazuar né shkallén e
raportimit té infeksioneve apo né mbledhjen e informacionit rreth kétyre rasteve. Analizimi
i t& dhénave éshté thelbésor pér interpretimin e rezultateve dhe ndjekjen apo pércaktimin e
trendeve. Népérmjet analizimit té t€ dhénave gjithashtu béhet i mundur, zbulimi dhe
identifikimi i nevojave pér masa té reja parandaluese dhe gjithashtu matja e efektshmérisé
dhe si rrjedhim pérpunimi, modifikimi, pérshtatja dhe pérmirésimi i ¢cdo mase aktuale
kontrolluese apo parandaluese.

Qé né vitet 70 té shekullit té kaluar, u gartésuan efektet pozitive té survejimit té kétyre
infeksioneve dhe pérfshirja e elementéve té survejancés né programet e menaxhimit té
infeksioneve spitalore, njékohésisht me komponentét e kontrollit rezultoi té ishte shumé
efikase né uljen domethénése té shifrave té IPK (Haley et al, 1980).

Ne ditét e sotme shumé vende té bashkimit europian kané vullnetarisht adoptuar programe
té reja survejance apo jané pérfshiré né projektet ekzistuese, ndérsa né Britaniné e Madhe
apo né shumé shtete né SHBA aplikimi i survejancés éshté béré tashmé i detyrueshém. Qé
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né vitin 2009 OBSH e ka pérfshiré survejancén e IPK né listén e objektivave né Protokollet
e Kirurgjisé sé Sigurté (Safe Surgery Guidelines, WHO, 2009).

Tashmé jané krijuar shumé rrjete dhe nénrrjete me detyré survejimi, fillimisht me
raportimin, mbledhjen dhe né vijim dokumentimin dhe interpretimin e té dhénave té rasteve
té IPK. Né SHBA, CDC ka krijuar Rrjetin Kombétar té Sigurisé sé Shérbimit shéndetésor
(NHSN). ECDC né bashkimin europian monitoron IPK népérmjet Rrjetit té Survejancés sé
Infeksioneve té Kujdesit Shéndetésor (HAI-Net). Gjithashtu éshté krijuar Konsorciumi
Ndérkombétar i Kontrollit té Infeksioneve Nazokomiale, por ajo gé vérehet éshté prania e
ndryshimeve né tipet e survejancave apo kohézgjatja e tyre (Wilson et al, 2012), por
sidogofté standartizimi i pérkufizimeve té IPK si¢ u pérmend mé paré i hapi rrugé analizés
krahasuese interinstitucionale dhe krijimit té pikave té referencés dhe tashmé mund té
raportohet dhe té merren masa edhe ndaj vetém njé institucioni né veganti.

Efekti Haéthorne i njohur prej aférsisht njé shekulli tashmé shpjegon njé lloj reagimi té
sjelljes njerézore sipas té cilit individét ndryshojné njé ané té sjelljes sé tyre si reagim ndaj
té génit té vetédijshém qé po vézhgohen (McCarney et al, 2007). Né rastin toné ka shumé
autoré g€ sugjerojné apo shpresojné qé “efekti i survejimit” té krijonte njé efekt té
ngjashém Haéthorne dhe né kété ményré do té na rezultonte né praktika parandaluese mé
té mira dhe mé efikase apo njé aderencé mé té miré ndaj tyre, por né praktiké nuk kam
pasur prova té mjaftueshme pér té mbéshtetur njé pretendim té tillé dhe né shumé
institucione gé jané pérfshiré né rrjetet e survejimit té& IPK nuk jané véné re ndryshime
domethénése né shifra pérsa i pérket incidencés sé kétyre infeksioneve (Gastmeier et al,
2009; Staszewicz et al, 2014).

Njé llogjike tjetér né kudérshtim me efektin Haéthorne géndron né faktin qé pérfshirja e
njé institucioni né rrjetet e njé survejimi intensiv, mé paré té munguar do té sillte fillimisht
rritje té efektshmérisé né detektimin dhe identifikimin e kétyre infeksioneve dhe
rrjedhimisht rritje té incidencés sé IPK. Jané raportuar raste ku investigimi né njé
institucion té caktuar mbi efikacitetin e njé mase parandaluese, ka dhéné rezultate té
incidencés sé IPK edhe dy heré mé té larta se ato té raportuara institucionalisht né rrjetin e
survejancés sé IPK pér institucionin né fjalé (ECDC, 2013)

Por me siguri mund té themi gé kéto programe survejimi do té rezultonin té suksesshme

nése té dhénat e “nén-performancés” krahasuar me standartet e institucioneve té tjera, qé
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do ti raportoheshin institucionit né fjalé t& nénperformancés, do té krijonin njé kaskadé
reaksonesh qé do té rezultonin né identifikimin e arsyeve té késaj nén-performance dhe
ndértimin e masave parandaluese lokale efikase qé do té sillnin korrigjimin dhe rritjen e
dokumentuar té performancés né lidhje me problemin né fjalé.

Njé nga problemet mé té shpeshta gé jané raportur né lidhje me efikacitetin pas pérfshirjes
né rrjetet e survejancés lidhet me faktin se institucionet apo spitalet e vogla té sapo pérfshira
né rrjet kané treguar njé tendencé uljeje mé té madhe té incidencés sé IPK né vitet e para
pas pérfshirjes sesa institucionet e konsoliduara gé raportojné tashmé prej vitesh. Analizimi
i té dhénave né shumé géndra té BE ka filluar té kryhet vetém pas stratifikimit duke marré
parasysh vitin e pjesémarrjes sé institucionit né rrjetin e survejancés. Studimet raportojne
se né Zvicér dhe né Hollandé prej disa dekadash tashmé, té dhénat klasifikohen né periudha
njé vjecare té njépasnjéshme dhe gjithnjé i referohen vitit té pare té survejimit (Geubbels
et al, 2006; Staszewicz et al, 2014).

2.1.3.1 Ndértimi i procesit té survejancés

Ashtu si¢ e pranuam mé lart gé nuk ekziston njé test objektiv standarti té arté né diagnozén
e IPK, né té njéjtén ményré éshté konsideruar si e pamundur hartimi dhe implementimi i
njé metode té drejté apo té standartizuar pér ndértimin e procesit té survejancés, por
pavarésisht késaj Shogata Amerikane e Profesionistéve té Epidemiologjisé dhe Kontrollit
té Infeksioneve (Lee et al, 2007) sugjeron qé baza e principeve té ndértimit té saj duhet té
fillojé me:

1. Progesi i survejancés duhet té pércaktohet né njé plan té shkruar qé té pérfshijé
vendndodhjen, elementét, objektivat.

2. Duhet té keté njé shtysé té vazhduar né drejtim té intensitetit té survejancés

3. Duhet té keté burime njerézore té mjaftueshme (epidemiologé té specializuar)

4. Elementé té géndrueshém té survejancés (pérkufizimi, ményrat e zbulimit dhe
llogaritjes)

5. Mbéshtetje t& miré kompjuterike me softéaré té pérditésuar

6. Metodologji té garté vlerésuese.

Metoda vlerésuese-validuese gé siguron té mundur té dhéna té sakta dhe té besueshme qé
mund té shérbejné edhe si referencé éshté thelbésore pér té garantuar suksesin e ¢do
programi survejimi (Mannien et al, 2007).
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Pérgjithésisht té dhénat demografike si mosha, gjinia, profilaksia me antibiotiké, shkalla e
riskut te ASA, kohézgjatja e procedurés dhe niveli i kontaminimi té plagés regjistrohen pér
té gjithé pacientét. Por pér ¢do periudhé kohoré té dhénat pércaktohen nga totali i
progedurave kirurgjikale té kryera pér cdo kategori dhe jo nga numri i pacientéve.
Meqgénése tek i njéjti pacient mund té zhvillohet mé shumé se njé infeksion, pérdorimi i
numrit té pacientéve si emérues éshté konsideruar té jeté mé pak preciz sesa numri i
progedurave. Ndérkohé numeéruesi pérfagésohet nga numri i rasteve té IPK gjaté té njéjtés
periudhe dhe pér kéto raste regjistrohet edhe vendi dhe tipi i infeksionit (sipérfagésor, i
thellé apo organor).

Standarti i arté gjithnjé éshté konsideruar survejimi direkt prospektiv dhe fushat mé shpesh
té shenjestruara kané qéné kirurgjité e zévendésimit té artikulacioneve dhe kirurgjia e
kolonés. Megjithaté CDC rekomandon gjithashtu metodat indirekte té survejimit,
(Anderson et al, 2014) si monitorimi i riparaqgitjes né spital, apo rioperimi, rishikimi i
raporteve mikrobiologjike dhe té dhénave klinike apo gofté edhe procedura apo diagnoza
me kode specifike, antimikrobialét e pérdorur apo librat e operacioneve dhe kéto né fakt
jané metodat e pérdorura né kété studim.

2.1.3.2 Survejimi pas daljes nga spitali

Eshté pér tu theksuar fakti gé pavarésisht pérkufizimit gé e shtrin periudhén e ndjekjes post
spitalore deri né 90 dité né rastet e pérdorimit té implanteve, shumé autoré theksojné se
shumé nga infeksionet gqé shogérojné implantet nuk béhen té dukshme deri né 1 vit pas
progedurés. Gjithashtu gjaté gjithé dekadave té fundit kohézgjatja e géndrimit né spital ka
ardhur progresivisht duke u shkurtuar dhe si rrjedhojé e té mésipérmeve shumica e IPK
kané filluar té raportohen gjaté periudhés pas daljes nga spitali dhe kéto shifra gé dekada
mé paré jané raportuar té arrijné deri né 70% té diagnozave (Holtz et al, 1992).

Pér shkak té mungesés sé unifikimit né mbledhjen e té dhénave dhe mungesés sé kritereve
té standartizuara diagnostike, dhe pavarésisht mungesés sé dakortésisé periudha e ndjekjes

pas daljés nga spitali éshté shkurtuar nga njé vit né tre muaj (CDC, 2016 - SSI event).

Megjithaté, aplikimi i koncepteve té reja diagnostike né periudhén e daljes nga spitali jo
gjithmoné ka sjellé rritje té zbulimit té rasteve, pérkundrazi ka studime gé raportojné se

kéto metoda kané sjelle mos zbulim té rasteve gé arrinte deri ne 9.6 % apo deri né 14 %
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pas analizés né njé studim hollandez (Dicks et al, 2013; Koek et al, 2015). Dhe kéto studime
té fundit treguan qé survejanca pas daljes nga spitali duke pérdorur metodat e reja te CDC
u shogérua me nje risk mé té madh pér t¢ mos zbuluar IPK krahasuar me metodat e

méparshme.

2.1.3.3 Raportimi i té dhénave té survejancés

Ményra mé e thjeshté dhe mé e pérdorur e raportimit té té dnénave té survejancés né vendet
né zhvillim éshté duke treguar si indikator vetém densitetin e incidencés se IPK gjaté
hospitalizimit, ose duke pérftuar nje indikator disi mé optimal me pérfshirjen e
kohézgjatjeve té ndryshme té hospitalizimit bashké me njé metodé té pérshtashme té
survejimit pas daljes nga spitali. Kjo do té ishte e mundur vetém pas regjistrimit té datés sé

daljes pér ¢do rast.

Metoda mé e sakté e raportimit té incidencés sé IPK do té ishte duke pérfshiré klasifikimin
sipas riskut. Indeksi mé gjérésisht i pranuar i vlerésimit té riskut éshté ai i NNIS i
pérmendur mé paré gjaté analizimit té faktoréve té riskut (Culver et al, 1991). Kéta indekse
risku tashmé té pérditésuar kané fuqgi parashikuese té pérmirésuar pér shkak té pérfshirjes
sé faktoréve qé jané specifiké pér cdo proceduré, por fatkegésisht nuk pérdoren né masé.
Indeksi i riskut sipas NNIS nuk mund té pérdoret lehtésisht kur burimet jané té kufizuara
dhe informacioni né té dhénat e regjistruara té pacientéve éshté i mangét. (Me et al, 2011).
Né té dhéna akoma té papublikuara t¢ OBSH nga 231 studime nga vendet né zhvillim,
vetem né 11 prej tyre ishte pérdorur indeksi i riskut NNIS (WHO, 2018).

Sisteme té tjera raportimi pérdorim raportin midis shkallés sé infeksionit té gjetur mbi
shkallén e infeksionit té pritur dhe nése raporti do té ishte mbi 1 atéhere do té kishin
ndodhur mé shumé infeksione nga ¢’pritej dhe raporti nén 1 do té tregonte té kundértén
(Rioux et al, 2006), dhe pér té gjetur numrin e pritshém té rasteve me IPK mjafton té
shumézojmé numrin e interventeve té njé procedure té caktuar mé shkallén e infeksionit
dhe té pjesétohet me 100, dhe ky do té quhej njé parametér pérmbledhés i rregulluar sipas
riskut (Gaynes et al, 2001).

Survejanca aktive né vetvete éshté njé procés me kosto té médha fizike dhe njerézore. |

gjithé procgesi kérkon shumé kohé, burime financiare dhe staf té trainuar té dedikuar.
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Mungesa e profesionistéve gé nevojiten pér supervizimin dhe interpretimin e té dhénave
gjithashtu epidemiologét e miréfillté dhe shumé here mungesa e mbéshtetjes sé laboratorit
mikrobiologjik krijon sfida té panumurta sidomos né vendet né zhvillim. Shumé nga kéto
arsye jané té vlefshme edhe né rastin toné. Sidogqofté megénése diagnoza klinike béhet
kryesisht népérmjet ekzaminimit klinik pa pasur nevojén e atij mikrobiologjik, pengesat
kryesore pér njé system survejimi té efektshém burojné nga mbledhja jokorrekte e té
dhénave dhe mungesa e dokumentimit elektronik. Problemi i dyte madhor i vendeve né
zhvillim mbi té cilin éshté fokusuar edhe baza e ketij studimi éshté mungesa e ndjekjes se
pacientit dhe rrjedhimisht e rasteve te IPK né fazén pas daljes nga spitali. Kjo béhet shumé
e véshtire edhe pér shkak té kufizimeve gé rezultojné kryesisht nga mungesa e mbéshtetjes
ekonomike té pacientit pér rikontrollet né spital apo thjesht nga distancat e konsiderueshme
midis vendit té banimit dhe gendrés shéndetsore té ndjekjes.

Zgjidhja e kétij problemi si¢c éshté aplikuar nga autore té ndryshém éshté bazuar né
ndértimin e udhézimeve té caktuara pér pacientin para daljes nga spitali. Kéto udhézime
do té bénin t¢ mundur njohjen dhe identifikimin e shenjave té infeksionit dhe mé pas
raportimin e tyre né distancé népérmjet telefonit (Aiken et al, 2013). Né mungesé té njé
praktike té tillé né institucionin e studimit ne adaptuam njé ményré té ngjashme té
mbledhjes sé informacionit né studimin toné. Ne u pérpogém té mblidhnim nga pacientét
té gjithé informacionin e nevojshém né lidhje me ¢do shenjé t& mundéshme identifikuese
té IPK gjaté periudhés postoperatore pas daljes nga spitali.

Teknikisht ¢do lloj programi i parandalimit dhe kontrollit té infeksioneve duhet té keté si
pjesé integrale té tij edhe survejimin e infeksioneve té plagéve kirurgjikale dhe duhet té
jeté ndér prioritetet e ¢cdo enti apo agjensie té shéndetit publik kudo.

Por sic ndodh edhe né rastin toné, né njé mungesé té programeve té efektshme apo
grupimeve té interesuara té kontrollit té infeksionit, vendosja e njé sistemi efikas survejimi
éshté pothuajse e pamundur. Por edhe pas késaj sfidat vazhdojné edhe né lidhje me
interpretimin apo krahasimin e té dhénave, pér shkak té larmishmérisé sé pérkufizimeve té
pérdorura, apo ményrés sé ndjekur té survejancés, qé mund té variojé. Studime té tjera do
té nevojiten pér ne, pér té pércaktuar ményrén mé té ndjeshme pér diagnostifikimin e IPK
gjaté hospitalizimit, pér identifikimin e rasteve pas daljes nga spitali dhe ményrén mé

efikase t& mbledhjes, organizimit dhe ruajtjes sé té dhénave.
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2.1.4 Réndésia e higjenés dhe pastrimi i instrumetave dhe pajisjeve Kirurgjikale

Mé herét efekti | ambientit mbi infeksionet e plagéve kirurgjikale konsiderohej shumé mé
pak i réndésishém krahasuar me faktorét e tjeré por tashmé té dhénat shkencore mbéshtesin
faktin qé njé mjedis i kontaminuar i ofrimit té shérbimit shéndetsor luan njé rol domethénés
né pércimin e mikroorganizmave (CDC, 2016; Dancer SJ, 2014).

Komiteti Késhillues i Praktikave té Kontrollit té Infeksionit t& Shérbimit Shéndetsor
(HICPAC) i ngritur nga CDC, ka ndértuar udhézime pér kontrollin e infeksioneve
mjedisore té aplikueshme nga té gjithé institucionet e ofrimit té shérbimit shéndetsor né
praktikat e tyre (Guidelines for environmental infection control in health-care facilities)
(CDC, 2016).

Udhézimet e OBSH né lidhje me kontrollin dhe parandalimin e IPK i kané dedikuar njé
kapitull mé vete réndésisé kritike té mbajtjes sé njé mjedisi té pastér né dhomén e
operacionit, dhe dekontaminimin e duhur té pajisjeve mjekésore dhe instrumenteve
kirurgjikalé (WHO, 2018). Higjena e personelit do té trajtohet né detyrén e dyté té kétij
studimi.

Para se té vijojmé mé tej pér té shmangur konfuzionin do té jeté thelbésore njohja me bazén
e terminologjisé né lidhje me dekontaminimin, pastrimin, dizinfektimin dhe sterilizimin.
(Tabela 9).

Table 9. Terminologjia e Higjenés dhe Patrimit té Pajisjeve Kirugjikale
Dekontaminimi | Pérdorimi i mjeteve fizike ose kimike pér té€ hequr, inaktivizuar ose shkatérruar
mikroorganizmat patogjené nga njé sipérfage ose objekt deri né pikén ku ata nuk
jané mé té afté té transmetojné grimca infektive dhe sipérfagja ose objekti béhet i
sigurt pér trajtim, pérdorim ose asgjésim. Ky term pérfshin pastrimin, dezinfektimin
dhe sterilizimin. Duhet kryer njé vlerésim i rrezikut bazuar né seksionet e
méposhtme pér té pércaktuar nivelin e duhur té dekontaminimit té kérkuar.
Pastrimi Hegja, zakonisht me detergjent dhe ujé, e papastértive té dukshme, gjakut,
substancave proteinike, mikroorganizmave dhe mbetjeve té tjera nga sipérfaget,
carjet, serracionet, nyjet dhe lumenet e instrumenteve, pajisjeve dhe aparaturave me
njé proces manual ose mekanik qé i pérgatit ato pér trajtim té sigurt dhe/ose
dekontaminim té métejshém. Pastrimi éshté thelbésor pérpara pérdorimit té
nxehtésisé ose kimikateve.

Dezinfektimi Shkatérrimi termik ose kimik i mikroorganizmave patogjené dhe llojeve té tjera té
mikroorganizmave. Dezinfektimi éshté mé pak vdekjeprurés se sterilizimi, sepse
shkatérron shumicén e mikroorganizmave patogjené té njohur, por jo
domosdoshmeérisht té gjitha format mikrobike (pér shembull, sporet bakteriale). Ai
ul numrin e mikroorganizmave né njé nivel gé nuk éshté i démshém pér shéndetin
0se gé éshté i sigurt pér trajtim.

Sterilizimi Shkatérrimi i ploté i té gjithé mikroorganizmave, duke pérfshiré sporet bakteriale.

36



2.1.4.1 Pastrimi i mjedisit

Pastrimi i mjedisit duhet béré né bazé ditore, pasi heq papastértité, mbetjet dhe cdo lloj
materiali tjetér & mund té mbajé patogjené. Udhézimet theksojné se pastrimi efektiv éshté
njé kusht paraprak para ¢do progesi dezinfektimi. Parimet bazé té pastrimit té mjedisit jané
shpjeguar né Tabelén 10. Sipas praktikave mé té mira té pastrimit té ambientit pér
parandalimin dhe kontrollin e infeksioneve té publikuar ne vitin 2018 nga Instituti i
Shendetit Publik t& Ontarios, Kanada, pér shkak té efikacitetit mé té larté té& provuar né
parandalimin e biofilmit bakterial solucionet neutrale jané gjérésisht té rekomanduara.
Dezinfektantét, pér té siguruar efektivitetin e tyre dhe pér té parandaluar démtimin e
sipérfageve, jané rekomanduar té pérgatiten dhe té hollohen sipas udhézimeve té
prodhuesve dhe pastrimi rekomandohet té fillohet nga zonat mé pak té ndotura dhe mé tej
té vijojé tek ato mé té ndotura dhe nga nivelet mé té larta né ato mé té uléta pér té shmangur
rikontaminimin (PIDAC, 2018).

Tabela 10. Parimet e pérgjithshme pér pastrimin e mjedisit (WHO, 2018)
Parimet e pérgjithshme pér pastrimin e mjedisit

e Pastrimi éshté njé hap thelbésor pérpara ¢do procesi dezinfektimi pér té hequr
papastértité, mbetjet dhe materiale té tjera.

e Pérdorimi i njé solucioni detergjenti neutral éshté thelbésor pér pastrim efektiv.
Ai heq papastértité duke pérmirésuar cilésiné e pastrimit duke parandaluar
krijimin e biofilmeve dhe késhtu rrit efektivitetin e dezinfektantéve kimiké.

o Nése pérdoren dezinfektanté, ata duhet té pérgatiten dhe té hollohen sipas
udhézimeve té prodhuesit. Pérgendrimet shumé té larta dhe/ose shumé té uléta
zvogélojné efektivitetin e dezinfektantéve. Pérveg késaj, pérgendrimet e larta té
dezinfektantit mund té démtojné sipérfaget.

e Pastrimi duhet gjithmoné té fillojé nga zonat mé pak té ndotura (mé té pastra)
drejt zonave mé té ndotura (mé té pista) dhe nga nivelet mé té larta drejt niveleve
mé té uléta, né ményré gé mbetjet té bien né dysheme dhe té pastrohen né fund.

e Solucionet detergjente dhe/ose dezinfektuese duhet té hidhen pas ¢do pérdorimi.

e Shmangni metodat e pastrimit qé prodhojné mjegull ose aerosole ose shpérndajné
pluhur, pér shembull fshirjen e thaté (me fshesg, etj.), fshirjen e thaté me mop,
spérkatjen ose pluhurosjen.

e Monitorimi rutiné bakteriologjik pér té& vlerésuar efektivitetin e pastrimit té
mjedisit nuk éshté i nevojshém, por mund té jeté i dobishém pér té pércaktuar
burimin e mundshém té njé shpérthimi dhe/ose pér géllime edukative.
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Sigurisht qé sipérfage té ndryshme né sallat kirugjikale kané kérkesa té ndryshme specifike
pér pastrim. Si né vijim, sipérfaget gé preken mé shpesh, tavolinat kirurgjikale dhe dorezat
e dyerve, kérkojné pastrim té shpeshté dhe dezinfektim té pérshtatshém. Sipérfaget e tjera
qé preken mé rrallé, kérkojné pastrim té rregullt me detergjent ose mé shpesh né momentin
gé ndoten.

Pajisjet mjekésore dhe té tjerat né sallén kirurgjikale duhet té pastrohen sipas protokolleve
té shkruara, sigurisht duke pérfshiré pérdorimin e pajisjeve mbrojtése personale sipas
metodave dhe orareve té parapércaktuara té pastrimit. Udhézimet e prodhuesit duhet té
ndigen rigorozisht pér té shmangur démtimin e pajisjeve.

Mbetjet duhet t¢ mblidhen dhe té higen né enét e posacme té mbyllura dhe té
papérshkueshme nga Iéngjet, ndérsa rrobat e ndotura duhet t&¢ mblidhen né gese plastike.
Konteinerét e mjeteve té€ mprehta duhet t&€ mbyllen dhe izolohen kur jané t& mbushur deri
né dy té tretat e tyre. Pajisjet mjekésore té ripérdorshme duhet té dérgohen pér risterilizimin
sipas pércaktimeve dhe né fund té ¢do dite, duhet béré njé pastrim i ploté i té gjitha zonave

dhe pajisjeve kirurgjikale (Spruce et al, 2014).

2.1.4.2 Dekontaminimi i Pajisjeve Mjekésore dhe Instrumenteve Kirurgjikale

Pas pérdorimit té instrumentave procesi i dekontaminimit pérfshin disa faza: marrjen,
pastrimin, dezinfektimin, dhe mé pas inspektimi, paketimi. Né kété fazé nése gjaté
inspektimit instrumenti plotéson parametrat e pérdorimit ai pas paketimit shkon drejt
progesit té sterilizimin, gé vijon me ruajtjen dhe né fund ripérdorimin, por nése vérehen
mangési gjaté inspektimit progesi pas paketimit vazhdon ose me rikthim tek ofruesi (né
burim) ose drejt asgjésimit.

Té gjitha pajisjet mjekésore té ripérdorshme sic u theksua mé lart i nénshtrohen njé pastrimi
té ploté pérpara dezinfektimit dhe sterilizimit. Por, ndryshe nga sa besohej mé paré zhytja
e instrumenteve né dezinfektues 0.5 % hipokloridi pérpara pastrimit nuk ka gjetur
mbéshtetje né rekomandime, pasi kjo praktiké mund té démtojé instrumentet dhe pér mé
tepér té béhet burim kontaminimi nga derdhja aksidentale e solucioneve (Khan et al, 2013).
Pavarésisht nga sa u tha mé lart rreziku i transmetimit t€ mikroorganizmave varet edhe nga

faktoré té tjeré si prania dhe virulenca e mikroorganizmave, lloji i progedurés (invazive
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apo jo-invazive) apo dhe pjesa e trupit ku do té pérdoret instrumenti. Gjithashtu klasifikimi
i Spaulding (Tabela 11), klasifikon instrumentat kirurgjikale né tre kategori pérsa i pérket
rrezikut té transmetimit té mikroorganizmave dhe kjo éshté jetike pér njé orientim mé té
miré té dekontaminimit té instrumentave (Spaulding EH, 1968; HTM, 2013).

Tabela 11. Klasifikimi Spaulding i Instrumentave Kirurgjikale

Kategoria Pérkufizimi Niveli i veprimit | Metoda e Shembuj té
mikrobicid dekontaminimit | pajisjeve té
zakonshme
E larté (kritike) | Pajisje Vret té gjithé Sterilizimi Instrumente
mjekésore qé mikroorganizmat. | (zakonisht me kirurgjikale,
pérfshijné njé nxehtési nése implante, proteza
ndérprerje né &shté e dhe pajisje, kateteré
1€kuré ose géndrueshme ndaj | urinaré, kateteré
membrané nxehtésisé ose kardiaké, gjilpéra
mukoze ose qé kimikate nése dhe shiringa, fasha,
hyjné né njé &shté e ndjeshme | sutura, sete pér
zgavér sterile té ndaj nxehtésis€). lindje, instrumente
trupit. dentare,
bronkoskopé té
ngurté, cistoskopé,
etj.
E ndérmjetme Pajisje Vret t€ gjithé Dezinfektimi i Pajisje pér terapi
(gjysmé-kritike) | mjekésore né mikroorganizmat, | nivelit t€ larté me | respiratore dhe
kontakt me pérvec numrit t€ | nxehtési ose anestezi, endoskopé
membranat larté té sporeve kimikate (nén fleksibél, spekula
mukoze ose bakteriale. kushte té vaginale, legené dhe
1€kur€ té kontrolluara me urinalé&/shishe urine
paprekur. toksicitet minimal | té ripérdorshme, ené
pér njerézit). pér pacienté, etj.
E ulét (jo- Artikuj né Vret bakteret Dezinfektimi i Maniketa pér matjen
kritike) kontakt me vegjetative, nivelit t€ ulét e presionit té gjakut,
1€kuré t& kérpudhat dhe (pastrimi). stetoskopé,
paprekur. viruset lipidike. elektroda pér
elektrokardiogramé,
sipérfaqet
mjedisore, pér
shembull tavolinén
e sallés ose
sipérfaqe té tjera
mjedisore.

Gjaté dekontaminimit riprocesimi i materialeve duhet té€ ndodhé né ambiente té dedikuara,
me ndarjen e zonave té mirépércaktuara pér materialet e ndotura, té pastra dhe sterile pér
té parandaluar ndotjen e krygézuar. Dekontaminimi né zonat klinike éshté totalisht i
dekurajuar. Transporti gjithashtu duhet té funksionojé mbi parime té ngjashme pér

materialet e kontaminura dhe ato sterile. Pra progesi i centralizuar i dekontaminimit éshté
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pa dyshim mé i miri, ai ul kostot dhe njékohésisht e bén vete progesin mé cilésor dhe mé
té sigurté. Fatmirésisht geveria joné ka miratuar njé projekt té tillé aférsisht njé dekadé mé
paré qé pérmirésoi ndjeshém kété proces. Projekti i sterilizimit té sallave kirurgjikale né
Shqipéri filloi té zbatohet né vitin 2015, dhe ai u synua gé té reduktojé ndjeshém infeksionet
postoperative né spitalet publike shqiptare. Né njé raport té ministrisé sé shéndetsisé né té
vitit 2020, shkalla e infeksioneve pas operacioneve u raportua té ishte ulur nga 31% né
15%, por duke marré parasysh faktin gé ne nuk disponojmé njé regjistér té posacém pér
evidentimin dhe dokumentimin e infeksioneve spitalore, interpretimi i té dhénave dhe
arritja né konkluzione konkreté ka géné sfiduese.

Si proceduré standarde, pajisjet shpélahen me ujé té ftohté rrjedhés, vendosen né kontenjeré
té mbyllur ose tabaka pér t'i mbajtur té lagéshta dhe té transportohen né zonén e
dekontaminimit. Si¢ u pérmend mé lart njomja e pajisjeve né dezinfektues gjaté transportit
nuk éshté mé e rekomanduar. Ndérsa né rastet e pajisjeve fleksiben si endoskopé etj, pér
shkak té ndjeshmérisé ndaj nxehtésisé, dezinfektim béhet me kimikate, né njé dhomé té
dedikuar, té ajrosur miré dhe larg zonave té progedurave.

Né vijim masat vazhdojné me pérdorimin e instrumenteve né sallén e operacionit ku,
infermieri qé pérgatit instrumentet, pasi kontrollon gé paketimet e instrumenteve té jené té
paprekura dhe té mos kené lagéshti sigurohet gé zona e punés té jeté e pastér dhe e geté.
Paketimet kané indikatorét kimiké qé tregojné sterilizim té ploté té instrumenteve. Pra,
infermieri instrumentist sigurohet gé té gjitha pajisjet jané gati, té pastra dhe né gjendje té
miré. Ai gjthashtu kontrollon gé numri i instrumenteve éshté i mjaftueshém pér procedurén
dhe e informon kirurgun pér cdo mungese.

Edhe kirurgu nga ana e tij, bashké me ekipin kirurgjikal sigurohen gé fusha kirurgjikale
dhe instrumentet té jené sterile para ingizionit prerés. Né fund té operacionit, ekipi
kontrollon gé té gjitha instrumentet té jené té pranishme pérpara se té dérgohen pér
sterilizim dhe instrumentet lahen dhe transportohen sipas protokollit. Pér siguriné e
pacientéve dhe mbarévajtjen e ¢do progedure té ardhshme, ¢do problem né lidhje me
démtimin, mungesén apo mos funkisonimin si¢ duhet té instrumenteve kirurgjikale duhet
té raportohet né departamentin e sterilizimit menjéheré pas procedurés..

Tashmé éshté gartésisht e provuar dhe demonstruar me té dhéna shkencore qé zbatimi i

késaj bashkésie té kétyre protokolleve té rrepta pér pastrimin dhe dekontaminimin me
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géllim standartizimin e praktikave, nga ana e institucioneve shéndetésore mund dhe do té
zvogélojé ndjeshém rrezikun e infeksioneve té plagéve kirurgjikale, por edhe té
infeksioneve té kujdesit shéndetsor né térési (Spruce et al, 2014; HICPAC, 2016; WHO,
2018).

Megjithé térésiné e masave parandaluese té ndérmarra ka géné gjithnjé dekurajues fakti qé
perceptimi né publik né lidhje IPK apo me rritjen e incidencés sé IKSH né pérgjithési éshté
i lidhur me besimin, se kéto vijné gjithmoné si pasojé e cilésisé sé dobét té kujdesit
shéndetsor (Birgand et al, 2013) dhe si rrjedhojé ka njé nevojé té vazhduar globale pér
ripércaktimet apo ripérkufizimet e infeksioneve, pér rritjen e vlefshmérisé apo cilésisé sé
té dhénave dhe vijimin e studimeve serioze mbi ngarkesén e IPK dhe menaxhimin sa mé

té miré dhe efikas té peshés sé tyre ekonomike.

2.2 Analizimi i nivelit té njohurive dhe aplikimit t¢ masave dhe strategjive

parandaluese pér IPK nga profesionistét e shéndetsisé (Detyra 2)

Qéllimi kryesor i krijimit té udhézimeve té OBSH pér kontrollin apo parandalimin IPK ka
géné gjithmoné té pérmirésojé cilésiné e kujdesit dhe sigurisht edhe rezultatet pér pacientét
gé i nénshtrohen ndérhyrjeve Kkirurgjikale. Ky process fillon me njohjen e Kkétyre
udhézimeve apo rekomandimeve nga té gjitha palét e interesuara dhe mé pas vijon me
adoptimin apo pérshtatjen e tyre né rutinén ditore té praktikave té shéndetshme né té treja
fazat para, gjaté dhe pas progedurés.

Udhézimet e OBSH pér kontrollin dhe parandalimin e IPK jané hartuar duke u bazuar né
Manualin pér Zhvillimin e Udhézuesve té botuar mé paré nga OBSH (WHO. 2016;
Handbook for guideline development).

Si rrjedhojé, pér té siguruar njé gasje té bazuar né evidenca té standardizuar ai pérfshinte
disa hapa ky¢ si rishikimet sistematike té literaturés pér secilén temé duke ndjekur njé
metodologji té standardizuar, analizimin dhe pérmbledhjen e té dhénave pér té formuluar
rekomandime té sakta dhe né fund krijimin e udhézimeve pér parandalimin e infeksioneve
né vendin kirurgjikal. Pas hartimit t& pérmbajtjes sé ploté u zhvillua njé strategji pér

pérhapjen dhe zbatimin e tij né nivel global.
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Né ményré té ngjashme me studimin toné né té cilin u pérpogém té pérfshijmé strategjité
mé té pérshtashme dhe té aplikueshme né ambientin e studimit, pér shkak té pérmbajtjes
sé gjeré té dokumentit, grupi drejtues fillimisht vendosi pér té pérfshiré njé seksion mbi
strategjité mé té mira té zbatimit, por me pas ai u publikua si njé dokument i vecante (WHO,
2018; Implementation manual to prevent surgical site infections at the facility level —
turning recommendations into practice).

Grupi i punés pér zhvillimin e udhézimeve té OBSH-sé fillimisht pérbéhej nga 20 eksperté
té jashtém dhe mé pas u zgjerua me teté anestezisté. Né vijim pérfshiu pérfagésues nga té
gjithé rajonet e OBSH-sé, duke pérfshiré kirurgé, infermieré, infeksionisté, por edhe
studiues apo pérfagésues té pacientéve. Né kété ményré u sigurua njé balancé gjeografike
dhe gjinore pér gjithé komunitetin shéndetésor (WHO. 2016 - Handbook for guideline
development; WHO, 2018). Progesi gjithépérfshirés siguroi gé udhézimet té ishin té
bazuara né evidenca shkencore, té aplikueshme né kontekste té ndryshme shéndetésore dhe
té pérshtatura pér té ndihmuar né pérmirésimin e sigurisé sé pacientéve né mbaré botén.
Pérvec grupit té punés pér zhvillimin e udhézimeve u ndértua njé grup ekspertésh pér
rishikimet sistematike, té cilét duke pérdorur listén e temave prioritare apo pyetjeve dhe
rezultateve kritike té mbledhura nga analiza paraprake té kryera nga grupi pér zhvillimin e
udhézimeve, mblodhi prova mbi efektivitetin e ndérhyrjeve pér parandalimin e IPK, sipas
nevojés nga provat e kontrolluara té rastésishme, apo dhe studime jo té rastésishme.
Studimet sistematike u béné mbi disa baza té dhénash si Medline, Excerpta, CINAHL,
COCHRANE etj dhe né disa gjuhé duke pérfshiré té gjitha studimet pas vitit 1990, por
edhe studime sporadike para vitit 1990 gé u konsideruan té réndésishme dhe pa kufizim
kohor pér to. Si rrjedhim u pérftuan té gjithé rekomandimet gé do té vérejmé né vazhdim
té kétij kapitulli. Duke u bazuar né vlerésimin e bazave shkencoré té mbledhura, cilésia e
provave shkencore té mbledhura u klasifikua duke pérdorur programin GRADE

(http://gradepro.org/), gjithsej né katér nivele si “e larté”, “c moderuar”, “e ulét”, dhe

“shumé e ulét” (Balshem et al, 2011). Klasifikimi i nivelit té cilésisé sé provave éshté
shpjeguar né Tabelén 12 (WHO, 2018).
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Tabela 12. Klasifikimi i nivelit té cilésisé té provave shkencore mbéshtetése té
udhézimeve

Kategoria Pérkufizimi

E larté Jemi shumé té sigurt se efekti i vérteté &shté afér vlerésimit t& efektit.

E moderuar Jemi mjaft t€ sigurt n€ vlerésimin e efektit; efekti 1 vérteté ka t€ ngjaré t€ jeté afér
vlerésimit, por mund t€ jeté ndjeshém i ndryshém.

E ulét Besimi yné né vlerésimin e efektit éshté i kufizuar; efekti i vérteté mund té jeté
ndjeshém i ndryshém nga vlerésimi i efektit.

Shumé e ulét Kemi shumé pak besim né vlerésimin e efektit; efekti i vérteté ka té ngjaré té jeté
ndjeshém i ndryshém nga vler€simi i efektit.

Pra bazuar né tabelén e mésipérme, rekomandimet u formuluan bazuar né cilésiné e
pérgjithshme té provave, balancén midis pérfitimeve dhe démeve, apo té preferencave dhe
implikimeve né pérdorimin e aseteve.Forca e rekomandimeve u vlerésua si "e forté" (kur
grupi ishte i sigurt se pérfitimet e ndérhyrjes tejkalonin rreziget), apo "e kushtézuar" (kur
grupi mendonte se pérfitimet e ndérhyrjes probabilisht tejkalonin rreziget). Rekomandimet
mé pas u formuluan dhe u arrit konsensus mbi pérmbajtjen e tyre dhe nése konsensusi nuk
arrihej rekomandimi miratohej sipas mendimit té shumicés sé anétaréve té grupit.

Né disa rekomandime té kushtézuara, u pérdor terminologjia “paneli sugjeron té
konsiderohet..." sepse u mendua nxitja e pérdoruesve drejt njé procesi vendimmarrés me
mé shumé fleksibilitet, sidomos kur pérfshinin mbéshtetjen né burime té kufizuara apo
edhe realizueshmériné né vendet me té ardhura té uléta dhe t¢ mesme. Né rishikimet
sistematike synuan pacientét e ¢do grup moshe, por shumé heré nuk u gjetén studime mbi
popullatén pediatrike dhe pér kété arsye u vendos té diskutohej nése rekomandimet do té
ishin té vlefshme pér kété popullaté rast pas rasti. Si rrjedhim, né tekst gjenden
rekomandime gé jané ose té pazbatueshme pér popullatén pediatrike ose té paprovuara apo
mbéshtetura shkencérisht. Né konkluzion, kéto udhézime u konsideruan té viefshme si pér
pacientét e rritur ashtu edhe pér ata pediatriké, pérvecse kur éshté e specifikuar ndryshe né
tekst.

2.2.1 Rekomandimet e Masave Parandaluese té IPK

Rekomandimet e masave parandaluese té IPK té mbéshtetura né té dnéna shkencore jané
klasifikuar sipas periudhave té aplikimit para, gjaté dhe pas ndérhyrjes kirurgjikale dhe kjo

vlen edhe né rastin e studimit toné. Ato jané té treguara né Tabelén 13:

43



Tabela 13. Rekomandimet e Masave Parandaluese te IPK té grupuara sipas
periudhave

Periudha 1. Larja preoperatore

preoperatore Pérdorimi i pomadés nazale me mupirociné dhe larja e trupit me
klorheksidiné

Profilaksia me antibiotike

Pastrimi mekanik i kolonés

Hegja e gimeve

Pérgatritja e zonés operatore

Izoluesit antimikrobialé té Iékurés

Pérgatitja e duarve pér intervent

N

ONo AW

Periudha
intraoperatore

Mbéshtetja me formula nutritive
Ndérprerja e mjekimit me imunosupresanté
Oksigjenimi gjaté interventit
Ruajtja e temperaturés normale té trupit (normotermia)
Kontrolli i glicemisé gjaté operacionit (normoglicemia)
Ruajtja e véllimit té garkullimit té gjakut gjaté interventit (normovolemia)
Veshjet dhe izolimi
Irrigimi (larja) e plagés kirugjikale
Trajtimi profilaktik i plagés me trysni negative

. Perdorimi i dorezave kirugjikale

. Ndérrimi i intrumenteve kirugjikale

. Suturat me veshje antimikrobiale

. Sistemi laminar i ventilimit né sallén e kirugjisé

©CoOoNOOR~WLDNE

Tl
WN RO

Periudha 1. Kohézgjatja e profilaksisé me antibiotiké
postoperatore Mjekimet e avancuara té plagés
3. Kohézgjatja e mbajtjes sé drenit dhe zgjatja e profilaksisé pér shkak té drenit

N

2.2.1.1 Rekomandimet e Periudhés Preoperatore

Banja para ndérhyrjes ose larja preoperatore konsiderohet si masé kyce pér parandalimin
e infeksioneve. Qéllimi éshté ulja e ngarkesés bakteriale né Iékuré dhe rrjedhimisht
zvogélimi i mundésisé sé kontaminimit gjaté operacionit. Larja duhet té kryhet brenda 24
oréve para ndérhyrjes kirurgjikale, por sa mé afér operacionit té jeté e mundur. Forma e
preferuar e larjes éshté dushi pra gjithé trupi, pér shkak t& mbulimit mé té miré té gjithé
sipérfages sé I1ékurés dhe mund té pérfshijé pérdorimin e sapunit té zakonshém ose sapunit
antimikrobial (kjo éshté rekomanduar me nivel t& moderuar té cilésisé sé provave sipas
Tabelés 12) (WHO, 2018).

Pavarésisht se pérdorimi i antiseptikéve mé pérbérje klorheksidiné llogjikisht éshté

gjykuar té jeté mé i efekshém né uljen e baktereve né lékuré krahasuar me sapunin e
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zakonshém, udhézimet nuk jané shprehur as pro dhe as kundér pérdorimit té kétyre
antiseptikéve apo garzave té njomura me klorheksidiné dhe kjo prej mungesés sé provave
shkencore té mjaftueshme. Solucionet e klorheksidinés jané raportuar t¢ mund té
né raste té rralla shok anafilaktik. Por nganjéheré evente té tilla mund té shkaktohen
gjithashtu edhe nga pérbérés té sapunit té zakonshém (Krautheim et al, 2004). Si rezultat
personeli mjekésor duhet té jeté i trajnuar té udhézojé pacientét pér tu siguruar jo vetém gé
larja té kryhet si proges por edhe té béhet si¢ duhet. Pérdorimi i antiseptikéve mund té keté
vend tek pacientét gé kané sémundje té tjera me rrezik té shtuar té infeksioneve duke
siguruar késhtu njé mbrojtje mé té madhe.

Nga ana tjetér rekomandimet ndryshojné né rastet e identifikuara me ngarkesé nazale té
stafilokokut aureus (SA). Stafilokoku aureus éshté fajésuar té jeté ndér patogjenet kryesoré
té lidhura me kujdesin shéndetésor né spitale né mbaré botén. Infeksionet e SA lidhen me
morbiditet dhe mortalitet té konsiderueshém dhe ky trend po rritet pér shkak té pérhapjes
sé gjeré té stafilokokut aureus rezistent ndaj meticilinés (MRSA) (NNIS, 2004).
Rekomandimet sugjerojné qé pacientét me ngarkesé nazale té SA té trajtohen me aplikime
intranasale té pomadave me mupirocin 2%, shogéruar me ose pa larjen e trupit me
klorheksidiné. Ky rekomandim vlen pér pacientét gé i nénshtrohen ¢do lloj kirurgjie, por
rekomandimi konsiderohet i forté me cilési t&é moderuar té provave sidomos né rastet gé i
nénshtrohen kirurgjisé kardiotorakike apo ortopedike.

Kohézgjatja dhe koha e fillimit té profilaksisé me antibiotiké njihen tashmé si faktoré kyc
né parandalimin e infeksioneve té plagéve kirurgjikale gé prej mé shumé se gjysém shekulli
tashmé (Burke JF, 1961). Duke marré né konsideraté gjysém jetén e antibiotikut
rekomandimet sugjerojné fillimin e profilaksisé brenda 120 minutave para fillimit té
incizionit kirurgjikal. Pérgéndrimet e uléta té antibiotikéve né inde né momentin e mbylljes
sé plagés dihet tashmé té shogérohen me shkallé té larta té IPK (Zelenitsky et al, 2002).
Rrjedhimisht administrimi i profilaksisé me antibiotiké pas incizionit rrit ndjeshém
rrezikun e infeksioneve té plagéve kirurgjikale krahasuar me administrimin e profilaksisé
para incizionit. Pra, pér maksimumin e efektshmérisé, antibiotiku duhet té jeté i pranishém
né pérgéndrime té mjaftueshme né inde duke filluar gé nga momenti i incizionit dhe gjaté

gjithé procedurés dhe kjo sigurisht gé e bén té domosdoshém administrimin para incizionit.
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Pavarésisht se cilésia e pérgjithshme e provave rezultoi té jeté e ulét, grupi i zhvillimit té
udhézimeve dakortésoi né ményré unanime “rekomandim té forté” t€ administrimit para
incizional té profilaksisé me antibiotiké.

Studime té ndryshme, né disiplina té ndryshme rekomandojné fillimin e profilaksisé né
periudha té ndryshme kohore para incizionit qé variojné nga menjéheré para incizionit, né
30, 60 apo 120 minuta para tij (Yeap et al, 2006; Niimi et al, 2011). Por né analizén
statistikore nuk u gjet ndonjé ndryshim domethénés dhe bazuar né provat e disponueshme,
nuk u konsiderua e mundur té pércaktohej saktésisht koha optimale e fillimit té profilaksisé
brenda intervalit 120-minutésh (WHO, 2018). Megjithaté té dhénat me cilési té moderuar
demonstruan risk té konsiderueshém kur profilaksia administrohet mé shumé se 120 minuta
para incizionit, né krahasim me administrimin brenda 120 minutave dhe kjo shpjegon
forcén e rekomandimit té panelit né favor té kétij intervali.

Pér shkak se disa nga antibiotikét e preferuar té profilaksisé rezultojné té kené gjysmé-jeté
té shkurtér si p.sh. cefazolina apo penicilinat, pati shqgetésime referuar fillimit té
profilaksisé brenda 120 minutave qé antibiotikét me karakteristika té tilla do té jené mé
pak efektive nése administronen shumé herét né kété interval dhe rrjedhimisht koha e
administrimit té tyre duhet té shkurtohet deri né brenda mé pak se 60 minutave para
incizionit. Detaje té tilla sigurisht qé duhet té merren né konsideraté edhe né ndérhyrjet e
tejzgjatura kirurgjikale kur ridozimi éshté njé domosdoshméri. Pér té evituar efektet
toksike té mundshme té mbidozimit kujdes i vecanté duhet treguar né rastet e
komorbiditeteve gé ¢ojné drejt mbiekspozimit me antibiotiké si funksioni i démtuar renal
etj.

Té dhénat me cilési té moderuar treguan se pastrimi mekanik i kolonés i kombinuar me
antibiotikét oralé preoperatoré kané zvogéluar shkallén e IPK tek pacientét e rritur té
kirurgjisé kolonorektale (Anderson et al, 2014). Nga ana tjetér progedura e pastrimit
mekanik té kolonés e aplikuar e vetme pa pérdorimin e antibiotikéve oralé preoperatoré
nuk ka rezultuar me benefite né kéndvéshtrim té zvogélimit té shkallés sé IPK né krahasim
me moskryerjen e kétij pastrimi, dhe njékohésisht pérdorimi i antibiotikéve oralé té
administruar, gjithnjé né prezencé té profilaksisé standarte venoze me antibiotiké, nuk

éshté studiuar pa pastrimin mekanik té kolonés.
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Né kirurgjiné kolonorektale nuk éshté treguar ulje domethénése né riskun e rrjedhjes
anastomotike postoperatore pavarésisht nése kryhet ose jo pastrimi mekanik i kolonés dhe
si konkluzion paneli vendosi, qé né kéto kirurgji pérvec¢ profilaksisé standarde me
antibiotiké intravenozé, té rekomandojé pérdorimin e antibiotikéve oralé preoperativé né
kombinim me pastrimin mekanik té kolonés pér zvogélimin e rrezikut té IPK kur éshté e
pérshtatshme, por t€ mos rekomandojé pérdorimin e vetém té pastrimit pa administrim té
antibiotikéve oralé (Leaper et al, 2008).

Heqja e qimeve pér incizionin kirurgjikalé éshté gjithnjé konsideruar si pjesé rutiné e
pérgatitjes preoperatore pér pacientét gé do ti nénshtroheshin njé ndérhyrjeje kirurgjikale.
Qartésisht ky hap éshté shumé i nevojshém pér njé ekspozim mé té miré, pér shénjimin
apo markimin e pikave té referencés anatomike té lékurés dhe gjithashtu mund té
véshtirésojé procesin e gepjes sé plagés dhe fashimin. Pérvec késaj gimet shogérohen me
mungeseé pastértie dhe rrjedhimisht shtojné potencialin pér té shkaktuar IPK. Nga ana tjetér
besohet se hegja e gimeve, népérmjet shkaktimit té mikrotraumave dhe mikroabrazioneve
té lékurés mund té rrisé né ményré indirekte rrezikun e infeksioneve dhe gé kétej rrjedh
edhe rekomandimi pér té pérdorur makiné dhe jo brisk pér té arritur géllimin (Hemsel et
al, 1989; Tanner et al, 2011). Makinat e rrojes presin gimet afér 1ékurés por pa e prekur até,
krahasuar me brisget, tehu i mprehté i té ciléve kalon direkt mbi I€kuré.

Meqgénése shmangin mikrotraumén shumé heré éshté rekomanduar pérdorimi i kremrave
depilatoré (Anderson et al, 2014), por nuk jané preferuar né pérdorimin rutiné pér shkak té
kohés sé gjaté té veprimit dhe rrezikut pér té shkaktuar reaksione alergjike.

Njé rishikim i databazés Cochrane, i 2009 i pérditésuar né 2011, nuk gjeti asnjé ndryshim
statistikisht té réndésishém né shkallén e IPK midis ndérhyrjeve me hegjen e gimeve dhe
mosheqjen e tyre (Tanner et al, 2011), por gartésisht favorizoi pérdorimin e makinés ndaj
brisku. Provat klinike té randomizuara nuk raportuan ndryshime domethénése né lidhje me
kohén mé té pérshtatshme pér hegjen e gimeve, por né rastet kur njé makiné nuk éshté e
aksesueshme, moshegja e gimeve do té ishte i rekomanduar pérkundrejt pérdorimit té
briskut (Celik et al, 2007; Adisa et al, 2011; Kattipattanapong et al, 2013).

Si pérfundim paneli rekomandoi hegjen e gimeve para ¢do progedure kirurgjikale vetem
nése éshté absolutisht e nevojshme dhe nése po, ato duhet té higen vetém me makiné dhe

rruajtja me brisk éshté gjithnjé e dekurajuar (WHO, 2018).
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Pér té siguruar efekt maksimal, pérgatitja e zonés operatore kryhet menjéheré para
fillimit té operacionit dhe realizohet me lévizje nga géndra drejt periferisé pér té shmangur
kontaminimin.

Pavarésisht se pércaktimi i solucionit mé efikas né kété progeduré thelbésore né reduktimin
e riskut mbetet i pagarté (NICE, 2013), rekomandimet anojné drejt pérdorimit té solucionit
té klorheksidinés me bazé alkooli edhe pér shkak té hipersensitivitetit te ulét krahasuar me
solucionet e jodit (DoH, 2011).

Izoluesit antimikrobialé té lékurés jané shtresa sterile plastike (cianoakrilati), gé
pérdoren zakonisht si njé masé shtesé antiseptike pas pérgatitjes standarde té Iékurés dhe
para incizionit kirurgjikal. Qéllimi éshté qé té bllokojé kalimin e bakterieve té florés sé
I6kurés nga lékura pérreth drejt zonés kirurgjikale. Tashmé jané té provuar gé ulin
ngarkesén mikrobiale né vendin e operacionit (Dohmen PM, 2014). Por fatkegésisht nuk
ka patur studime té mjaftueshme pér t€ matur ndryshimet né shkallén e infeksioneve té
plagéve gjaté pérdorimit té tyre. Pér kété arsye, rekomandimet né lidhje me pérdorimin e
kétyre izoluesve né rolin parandalues té IPK mbetet ende i diskutueshém dhe rrjedhimisht
pér shkak té pamjaftueshmérisé sé cilésisé sé provave, paneli i udhézimeve parandaluese
nuk rekomandon pérdorimin e kétyre izoluesve gjaté pérgatitjes sé vendit té operacionit
me qéllim té uljes sé shkallés sé IPK (WHO, 2018). Qéllimi i pérgatitjes sé duarve para
kirurgjisé éshté largimi i papastértive, materialit organik dhe reduktimi i kontaminimit
mikrobial nga flora. Pér kujdesin ndaj pacientit ndryshe nga larja e zakonshme e duarve,
pérgatitja kirurgjikale e duarve duhet té eliminojé jo vetem florén kalimtare dhe até
rezidente, por edhe té pengojé rritjen e baktereve poshté dorezave kirurgjikale. Sipas
udhézimeve té¢ OBSH pér higjenén e duarve, progedura mund té kryhet duke pérdorur ose
njé sapun antimikrobial té pérshtatshém ose njé dezinfektues me bazé alkooli dhe
rekomandohet pérdorimi riaplikimi i dezinfektuesit me bazé alkooli edhe para veshjes sé
dorezave nése cilésia e ujit nuk éshté e sigurt (WHO, 2009).

Pér sa i pérket kohézgjatjes, ndryshe nga sa besohej né té shkuarén me pérdorimin e
formulés antimikrobiale té rekomanduar dhe zbatimin e teknikés sé duhur té larjes sé
duarve, procedurat e pérgatitjes kirurgjikale té duarve gé zgjasin mé pak se 3 minuta jané

vértetuar té jené po aq efektive sa ato gé zgjasin mé shumé se 5 minuta (Widmer et al.,
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2010). Koha e rekomanduar pér kohézgjatjen e procedurés éshté sipas prodhuesve té

dezinfektuesve, por zakonisht zgjat nga 2 deri 5 minuta.

2.2.1.2 Rekomandimet e Periudhés Intraoperatore

Prej dekadash tashmé ne jemi té njohur me statusin ushgimor i cili ka njé ndikim té thellé
né sistemin imunitar (Mainous and Deitch, 1994). Réndésia e mbéshtetjes me formula
nutritive ka ardhur duke u shtuar pér shkak té kequshqyerjes, mungesés sé proteinave,
energjisé dhe nutrientéve, sidomos né vendet né zhvillim. Gjithashtu ka ardhur duke u
shtuar edhe né vendet e zhvilluara pér shkak té shtimit t& popullatés geriatrike (Culebras
JM, 2013). Nga sa mé sipér, tek pacientét nénpeshé apo té kequshqyer éshté rekomanduar
administrimi i formulave té pasuruara ushgyese né ményré orale apo enterale me géllim
parandalimin e IPK.

Nén té njéjtén llogjiké do té ishte e llogjikshme edhe ndérprerja e ¢cdo medikamenti gé do
té Kishte efekte frenuese mbi sistemin imunitar, por kjo nuk ka gjetur mbéshtetje. Nuk jané
gjetur prova té mjaftueshme gé do té sugjeronin ndérprerjen e késaj terapie as né rastin e
kortikosteroideve, metotreksatit apo imunosupresoréve té tjeré (Bridges et al, 1991;
Colombel et al. 2004). Si rrjedhim paneli sugjeron mosndérprerjen e terapive
imunosupresive me géllim parandalimin e IPK dhe trajtimin e rasteve té tilla
individualisht (WHO, 2018).

Rekomandimi pér oksigjenimin gjaté interventit, né lidhje me aplikimin dhe provat e
efektivitetit té pérdorimit té njé fraksioni té larté té oksigjenit té inspiruar gjaté progcedurés,
u pérditésua né 2018 pas publikimit fillestar t& udhézimeve né vitin 2016 (WHO, 2016).
Rishikimi sistematik i provave theksoi gé, pacientét e rritur né ndérhyrje kirurgjikale me
anestezi té pérgjithshme me intubacion trakeal &shté e rekomandueshme té inspirojné
oksigjen né fraksionin 80% dhe nése éshté e mundur, ky aplikim duhet té vazhdojé né
periudhén menjéheré pas operacionit deri 6 oré pas tij, me géllim parandalimin e IPK (de
Jonge et al, 2019).

Hipotermia, ulja e temperaturés sé trupit nén 36 gradé éshté njohur prej kohésh té jeté njé
efekt anésor i anestezisé (Sessler et al, 1991), dhe né té njéjtén kohé mund té krijojé
pamjaftueshméri té sistemit imunitar dhe rrjedhimisht té shtojé rrezikun pér IPK. Efekt té

ngjashém mbi sistemin imunitar, dihet gjithashtu té ushtrojé edhe glicemia e larté e
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pakontrolluar gjaté interventit, por né rastin e lidhjes midis hiperglicemisé dhe shkallés sé
IPK, pasojat negative jané shumé heré mé té studiuara dhe mé té garta (Kao et al, 2013;
Kotagal et al, 2015). Né ményré té ngjashme rezistenca ndaj infeksioneve por edhe shérimi
I plagéve varen nga oksigjenimi i indeve, i cili éshté thelbésor né sintezén e kolagjenit
(Kabon et al, 2005). Megénése hipovolemia do té sillte pashmangshmeérisht hipoperfuzion,
terapia e léngjeve né periudhén perioperative do té maksimizonte debitin kardiak, do té
shtonte oksigjenimin arterial dhe duke parandaluar hipoksiné e indeve do té shtonte
rezistencén e tyre ndaj infeksionit.

Si konkluzion, té treja sé bashku, ruajtja e temperaturés normale trupore (normotermia),
ruajtja e niveleve normale té glicemisé gjaté procedurés kirurgjikale (normoglicemia), dhe
garantimi i perfuzionit normal té indeve (normovolemia) pavarésisht cilésisé sé
konsideruar té ulét té provave, béjné pjesé né rekomandimet e udhézimeve té OBSH pér
parandalimin e IPK (WHO, 2018).

Me géllim pér té zvogéluar rrezikun e transmetimit té mikroorganizmave nga pacientét dhe
personeli por edhe pér té ruajtur njé fushé Kirurgjikale sterile gjaté procedurave
kirurgjikale, tradicionalisht jané pérdorur mbulesat sterile pér t¢ mbuluar sipérfaget e
papérgatitura dhe pér té ruajtur sterilitetin e sipérfageve mjedisore, pajisjeve dhe pacientit
dhe gjithashtu mantelat sterile té personelit pér tu veshur nga ekipit operativ (Rutala et
al, 2001). Kéto mund té jené njé ose shumépérdoriméshe. Mbulesat plastike transparente
incizionale “drape” gé ngjiten né l&kuré, né njé kéndvéshtrim tjetér jané menduar té
krijojné njé barrieré pér kalimin e mikroorganizmave nga lékura tek plaga operative (Falk-
Brynhildsen et al, 2013). Pavarésisht nése do té jené té njomura ose jo me iodofor paneli
nuk ka gjetur mbéshtetje té mjaftueshme né prova klinike pér té rekomanduar ose jo,
pérdorimin ¢ “drape”, nga ana tjetér pérdorimi i mbulesave kirurgjikale sterile dhe i
manteleve qofshin njépérdorimésh apo shumépérdorimésh me pélhuré té dendur, éshté
gjithnjé i rekomanduar (WHO, 2018).

Irrigimi apo larja e plagés kirurgjikale éshté aplikuar prej kohésh dhe ka zéné vend né
praktikat e shéndetshme kirurgjikale (Diana et al, 2011), por rekomandimet e udhézuesit
shkojné pértej aplikimit klasik té tij me solucion saline, pérdorimi i té cilit tashmé nuk
mbéshtetet mé me géllimin e parandalimit te IPK (Leaper et al, 2008). Paneli sugjeron

ekskluzivisht vetém pérdorim e solucioneve té iodit gjaté irrigimit.
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Né rastet kur burimet jané té disponueshme dhe té aksesueshme trajtimi profilaktik me
trysni negative me géllim parandalimin e IPK éshté i mbéshtetur vetém tek pacientét e
rritur me plagé me rrezikshméri té larté infektive.

Me logjikén e uljes sé rrezikut té shpimit té dorezave dhe njékohésisht ekspozimit ndaj
materialeve infektive, éshté pranuar se ndérhyrjet kirurgjikale té tejzgjatura shogérohen me
rrezik té shtuar té shpimit té dorezave, gé rrjedhimisht lidhet me njé rrezik mé té larté té
IPK. Né operacionet me kohézgjatje té gjaté, vecanérisht ato gé zgjasin mé shumé se 90
minuta, rekomandohet ndérrimi i rregullt i dorezave pér té reduktuar kontaminimin
bakterial (Misteli et al, 2009). Po né té njéjtin vit Tanner dhe Parkinson nga njé rishikim i
méparshém i databazés Cochrane nuk raportuan asnjé avantazh té pérdorimit té dorezave
té dyfishta krahasuar me dorezat e vetme, apo té ndérrimit té shpeshté té dorezave né lidhje
me reduktimin e shkallés sé IPK (Tanner dhe Parkinson, 2009). Dhe pérsa i pérket
rekomandimit té dhjeté té periudhés intraoperatore té pérdorimit té dorezave
kirurgjikale, pér shkak té mungesés sé provave té mjaftueshme, paneli nuk formuloi njé
rekomandim mbi pérdorimin e dorezave té dyfishta, ndérrimin e dorezave gjaté operacionit
apo pérdorimin e llojeve specifike té dorezave, (WHO, 2018).

Studimi i literaturés nuk identifikoi studime té réndésishme gé krahasojné mbylljen e
plagéve me instrumente Kirurgjikalé té reja dhe mbylljen e plagéve me instrumente té
pérdorura mé paré, né kéndvéshtrim té parandalimit té IPK, rrjedhimish nuk u pérftua njé
rekomandim i garté mbi ndérrimin e instrumenteve kirurgjikale dhe e njéjta gjé vlen
pér pérdorimin e sistemit laminar té ventilimit gjaté Kkirurgjive té zévendésimit te
artikulacioneve. Pér mé tepér né njé studim ky sistem ventilimi éshté konsideruar faktor
risku pér zhvillimn e IPK (Anderson et al, 2014). Sidogofté implikimi nuk é&shté
domethénés pér shkak se gendra e studimit nuk disponon sisteme té tilla ventilimi dhe e
njéjta gjé vlen edhe pér suturat me veshje antimikrobiale. Me cilési té¢ moderuar té
provave paneli ka rekomanduar pérdorimin e suturave té veshura me baktericidin
Triklosan, por né rastin toné aplikimi éshé i pamundur pér shkak té mungesés sé

disponueshmérisé.

2.2.1.3 Rekomandimet e Periudhés Postoperatore
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Profilaksia me antibiotiké ka rezultuar njé nga strategjité parandaluese mé gjerésisht té
pranuara dhe té aplikuara né literaturé (Riojas et al, 2022). Por fatkegésisht akoma nuk ka
njé dakortési unanime né lidhje me kohézgjatjen apo mé sakté me kohén e fillimit apo
mbarimit té késaj strategjie. Rekomandimet variojné nga aplikimi i njé doze té vetme
preoperatore, deri né pérfundimin e profilaksisé brenda 24 oréve té para pas ndérhyrjes
(Leaper et al, 2008; Anderson et al, 2014), ndérsa paneli i udhézimeve sugjeron gartésisht
mbarimin e profilaksisé me antibiotiké menjéheré pas mbarimit té procedurés kirurgjikale
dhe aplikimin e saj né njé dozé té vetme preoperatore (WHO, 2018). Por pavarésisht nga
sa u tha mé sipér, Kirurgét pérgjithésisht kané ende tendencén té vazhdojné profilaksiné
antibiotike kirurgjikale deri né disa dité pas operacionit, né ményreé rutinore (Bratzler et al,
2005; Kobayashi et al, 2011).

Bandazhimi i plagés ka si géllim primar té veprojé si barrieré fizike pér t¢ mbrojtur plagén
nga kontaminimi i mjedisit té jashtém, kjo derisa plaga té béhet e papérshkueshme nga
mikroorganizmat dhe né té njéjtén kohé té shérbejé pér té thithur sekrecionet nga plaga dhe
pér ta mbajtur até té thaté. Ményrat e avancuara pér mjekimin e plagéve pérfshijné
pérdorimin e garzave té njomura me hidrokolloid, argjend apo edhe substanca té tjera.
Shqyrtimi i databazés Cochrane né dy periudha té ndryshme nuk ka treguar supremaciné e
asnjé lloji bandazhimi ndaj tjetrit né kéndvéshtrim té parandalimit té& IPK (Dumville et al,
2011 dhe 2014), dhe né ményré té ngjashme edhe paneli yné i OBSH nuk ka mbéshtetur
pérdorimin e asnjé bandazhimi specifik te avancuar kundrejt atij standart (WHO, 2018).
Pérdorimi i drenave ose tubave pér aspirimin e sekrecioneve té plagés ka zéné vend né
praktikat e shéndosha kirurgjikale prej mé shumé se njé shekulli tashmé (Moss JP, 1981).
Por dekadat e fundit studimet kané véné né dyshim benefitet e pérdorimit té tyre (Sagar et
al, 1993). Pavarésisht késaj preferenca e kirurgéve né lidhje mé aplikimin ose jo té drenit
ka géné individuale e bazuar mbi eksperiencén dhe gjykimin subjektiv. Paneli nuk ka
rekomanduar njé kohé optimale pér hegjen e drenit pérvec asaj té sugjeruar si praktiké e
sigurté kur sekrecionet 24 oréshe té plagés gjenden té jené nén nivelin e 100 ml. Kjo kohe
mund té variojé nga mé pak se njé dité né mé shumé se njé javé, por i réndésishém éshté
fakti gé éshté véné re aplikimi i njé profilaksie me antibiotiké e zgjatur deri né hegjen e
drenit (Becker et al, 2008; Orlando et al, 2015), dhe kjo praktiké nuk éshté e bazuar né
prova shkencore. Pérfundimisht paneli rekomandon qgé profilaksia postoperatore me
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antibiotiké me géllim parandalimin e IPK, nuk duhet té vazhdojé mé gjaté nga sa éshté
planifikuar, pér shkak té pranisé sé drenit né plagé.

Qasja e Organizatés Botérore e Shéndetésisé (OBSH), pérmes Departamentit té€ Shérbimit
dhe Sigurisé Shéndetésore, éshté e bazuar né njé rishikim sistematik té vazhduar té
literaturés pér té identifikuar strategjité mé té suksesshme né parandalimin e IPK. Ajo ka
bashképunuar vazhdimisht me eksperté dhe institucione shéndetésore, jo vetém pér té
zhvilluar kéto strategji, por né té njéjtén kohé pér té gjeneruar burimet pér zbatimin e
rekomandimeve té saj.

Por pavarésisht késaj, zbatimi i kétyre masave nuk éshté i standardizuar né mbaré botén
dhe fatkegésisht, aktualisht nuk kemi udhézime ndérkombétare té disponueshme té
pranuara unanimisht. Udhézimet kombétare jané té disponueshme, vecanérisht né Evropé
dhe Amerikén e Veriut, por sistemet e vlerésimit té provave rralléheré jané pérdorur né
ményré té standardizuar, dhe rrjedhimisht jané identifikuar mospérputhje né interpretimin
e provave dhe rekomandimeve. Njé pjesé e konsiderueshme e kétyre udhézimeve aktuale
nuk éshté bazuar né rishikime sistematike té kryera posacérisht pér té ofruar mbéshtetje té
bazuar né prova pér formulimin e rekomandimeve.

Ndér strategjité me réndési globale, gé pérmenden né disa udhézime dhe njihen té kené
pasoja té démshme pér pacientét nése neglizhohen, jané antisepsia ose pérgatitja e duarve
pér Kirurgji dhe kohézgjatja e profilaksisé me antibiotiké. Aspekte té tilla té parandalimit
té IPK jané pérmendur nga OBSH fillimisht né vitin 2009 né udhézimet e saj pér kirurgjine
e sigurt (WHO, 2009).

Megjithé pengesat, pérdorimi dhe adoptimi i udhézimeve né dispozicion nga gjithé palét e
pérfshira, éshté thelbésor. Zbatimi praktik i kétyre rekomandimeve né shérbimet
kirurgjikale dhe sallat e operacionit duhet té jeté objektivi kryesor pér té reduktuar shkallén
dhe pasojat e IPK, gjaté gjithé udhétimit kirurgjikal té pacientit. Pérhapja dhe zbatimi i
kétyre udhézimeve éshté njé hap i réndésishém gé duhet té realizohet né nivel
ndérkombétar, kombétar por edhe lokal dhe ato duhen vecanérisht integruar né politikat
dhe udhézimet kombétare dhe lokale pér kontrollin e infeksioneve dhe kirurgjiné e sigurt.
Udhézimet ndérkombétare dhe gjithépérfshirése pér parandalimin e IPK duhet té pérfshijné
edhe metoda mé inovative dhe té fundit. Pér té siguruar njé kontribut universal né siguriné

e pacientéve, dhe rekomandimet duhet té jené té vlefshme pér ¢cdo vend, pavarésisht nivelit
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té zhvillimit dhe burimeve té disponueshme. Thelbi i tyre éshté té ofrojné njé gamé té ploté
rekomandimesh té bazuara né prova, pér ndérhyrjet qé duhen zbatuar gjaté periudhave
preoperative, intraoperative dhe postoperative pér parandalimin e IPK, duke marré
parasysh disponueshmériné e burimeve si edhe vlerat dhe preferencat e ndryshme.

2.3 Pércaktimi i faktoréve etiologjiké mikrobialé dhe i nivelit té ndjeshmérisé sé tyre
(Detyra 3)

2.3.1 Faktorét predispozues

Pavarésisht se ¢cdo plagé kirurgjikale si rregull kontaminohet me mikroorganizma gjaté/
deri né pérfundim té procedurés, vetém njé pjesé e vogél e tyre arrin té zhvillojé infeksion
klinik sipas pérkufizimeve té sipérpérmendura. Ekzistojné katér faktoré ndérveprues gé do
té rezultonin né mbylljen normale té plagés pa komplikacione apo né infektimin e saj. Ata
jané: inokulimi bakterial, virulenca e patogjenit shkaktar, mikroambienti i veté plagés dhe
integriteti i imunitetit mbrojtés té organizmit prités (Fry DE, 2018).

Inokulumi i bakterieve i referohet sasisé sé ndotésve bakterialé gé mund té hyjné né plagé
nga ajri né sallén e operacionit, instrumentet, apo personeli i sallés gé vjen né kontakt me
plagén. Pavarésisht pastrimit té ploté té lékurés, mikroorganizmat e l1ékurés jané gjithmoné
té pranishme, por inokulumi mé i madh i baktereve né vendin kirurgjik ndodh kur
pérfshihen struktura trupore té kolonizuara réndé nga bakteret, si zorrét dhe kolona, por tek
pacientét geriatrike edhe trakti biliar apo stomaku pérmbajné pérgéndrime shumé té larta
té baktereve (Onderdonk et al, 1976). Duke gjykuar né varési té faktoréve etiologjiké
arrihet né pérfundimin se IPK rrallé ndodhin pér shkak té kontaminimit bakterial nga
mbjellja e largét e baktereve pérmes gjakut né vendin e plagés sesa si pasojé e kontaminimit
intraoperativ dhe gjaté periudhés postoperatore.

Virulenca e Patogjenit Shkaktar éshté faktori tjetér gé kontribuon né IPK dhe sa mé
virulent té jeté shkaktari bakterial, ag mé e madhe é&shté mundésia e infeksionit.
Stafilokokét koagulazé pozitivé kérkojné njé inokulim mé té vogél se speciet e tjera
koagulazé negative. Variantet e rralla por virulente té Klostridium perfringens, apo
streptokokét e grupit A kérkojné njé inokulim té vogél pér té shkaktuar infeksione
nekrotizuese. Endotoksiné né membranén e jashtme i jep Escherichia kolit virulencé té
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vecanté. Bacteroides mund té bashkohen me organizma té tjeré gé konsumojné oksigjen
dhe té shkaktojné sinergji mikrobike né infeksione té réndésishém (Polkk et al, 1971).
Virulenca fatkegésisht éshté njé variabél totalisht intrinsike e procedurés e lidhur me llojet
e baktereve kolonizues dhe nuk mund té kontrollohet lehtésisht me strategji parandaluese.
Mikroambienti i veté plagés bén pjesé tek faktorét adjuvanté, produkte apo pasoja té
procedurés Kirurgjikale gé mund té cojné né infeksion klinik inokulumet e tjera
néninfektuese. Hemoglobina dhe Iéshimi i hekurit ferrik gjaté dekompozimit té gelizave té
kuge té gjakut stimulojné pérhapjen mikrobiologjike. Indi nekrotik, trupat e huaj apo
suturat e méndafshit té thurrur mund té shérbejné si njé strehé dhe rrisin mundésiné e
infeksionit (Nichols et al, 1984). Hapésirat e vdekura gjithashtu ofrojné mjedis lokal
favorizues pér infeksionin.

Prishja e integritetit té imunitetit mbrojtés té organizmit prités mund té shihet si e
natyrshme ose e fituar. Dihet se pérgjigjet e brendshme né disa pacienté jané mé pak
efektive se tek té tjerét, dhe variabiliteti mund té jeté i pranishém tek pacientét né
komponentét e ndryshém té funksionit té neutrofileve apo makrofagéve.Matja e kétyre
ndryshimeve mbetet e pagarté dhe roli i tyre potencial né menaxhimin e infeksioneve
klinike éshté akoma pér tu diskutuar.

Ndérsa kur démtimi i imunitetit éshté i fituar, ai éshté gartésisht i lidhur me rritjen e IPK.
Tek pacientét e traumatizuar, shoku, tranfuzioni dhe hipoksia jané gartésisht té lidhura me
IPK (Dellinger et al, 1984). Hipotermia, hiperglicemia, sémundjet kronike dhe
kequshqgyerja jané gjithashtu ndér faktorét e réndésishém, qé démtojné pérgjigjen e
organizmit. Ndérsa kortikosteroidét dhe disa medikamente té tjera ndikojné negativisht né
organizém dhe rrisin shkallén e IPK.

IPK jané pjesé e njé procesi biologjik kompleks dhe kur té katér faktorét vlerésohen sé
bashku, béhet e qarté se pércaktimi i shkageve té infeksionit né njé situaté specifike nuk
éshté aspak i thjeshté. Kompleksiteti i variablave individualisht nénvizon larminé e

céshtjeve gé duhet té konsiderohen gjaté zhvillimit té strategjive parandaluese.

2.3.2 Shkaktarét etiologjiké mikrobialé
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Duke marré shkas nga virulenca, pércaktimi i shkaktaréve etiologjiké mé té shpeshté té
kétyre infeksioneve zé njé rol domethénés né procesin e ndértimit té rekomandimeve apo
strategjive parandaluese té tyre.

Shkaktarét mikrobiale té kétyre infeksioneve éshté e pritshme té variojné gjérésisht né
varési té procedurés kirurgjikale né fjalé si¢ éshté pérmendur mé sipér, por sigurisht edhe
té vendndodhjes gjeografike té gendrés sé studimit.

Né SHBA, Rrjeti Kombétar i Sigurisé sé Shérbimit shéndetsor (NHSN) ka raportuar té
dhénat e infeksioneve spitalore né periudha 2 vjecare pér katér vite konsekutive dhe
rezultatet treguan se kryesisht infeksionet ishin bakteriale dhe vetem njé e dhjeta ishin
fungale, Stafilokoku auresus dhe stafilokokét koagulazé-negativé (CoNS) u treguan té
ishin mé té shpeshtét kur konsiderohen té gjitha kirugjité sé bashku, ndérsa né kirugjité
abdominale predominonin rodét gram negativé dhe enterokokét né Kkirurgjité e
transplanteve. Mé konkretisht nga té dhénat e 2039 spitaleve, u zbulua se mbi 80% té
rasteve té infeksioneve bénin pjesé né njé nga teté grupimet e méposhtme.
Mikroorganizmat e hasur mé shpesh té cilét ishin né krye té listés, Stafilokoku aureus
(16%), speciet Enterokokus (14%), Escherichia koli (12%) dhe né vijim stafilokokét
koagulazé-negativé (11%), speciet Kandida (9%), Klebsiella pneumoniae dhe Klebsiella
oksytoka (8%) dhe né fund Pseudomonas aeruginosa (8%) dhe speciet Enterobacter (5%).
Pér tu pérmendur ishte fakti se afér njé e pesta e kétyre infeksioneve u raportuan té ishin
fenotipe multirezistente duke pérfshiré edhe Stafilokokun aureus rezistent ndaj meticilinés
(MRSA), speciet Enterococcus rezistent ndaj vankomicinés dhe bakteret Gram-negativé
rezistenté ndaj cefalosporinave (Sievert et al, 2013). Speciet Gram-pozitivé té pérmendura
(Stafilokoku aureus, CoNS, apo Streptococcus) jané demonstruar té shkaktojné efekte
patologjike mé té rénda krahasuar me patogjenét Gram-negativé, pér shkak té niveleve
shumeé té larta té rezistencés ndaj antibiotikéve (Jnaneshwara et al., 2015; Berrios-Torres
etal, 2017).

Autoré nga vende té ndryshme né kontinentin afrikan kané raportuar rezultate té ngjashme
té dominimit té kokéve Gram-positivé mbi bacilet Gram-negativé. (Pal et al, 2012; Ahmed
MI, 2012; Kalayu et al, 2019), por né pérgjithési, ndryshe nga situata né SHBA autorét nga
Afrika dhe India raportojné dominimin e baktereve Gram-negative. Ali dhe kolegét né

2023 raportuan se né studimin e tyre mé shumé se gjysma e baktereve patogjené té izoluara
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nga infeksionet e plagéve post-kirurgjikale ishin bacile Gram-negativé (Ali et al, 2023).
Dy studime te tjera afrikane raportuan se mbi 80% e bakterieve té tyre té izoluara té ishin
Gram-negativé (Misha et al, 2022; Lakoh et al, 2022) dhe shumé studime té tjera té té
njéjtin rajon kané raportuar rezultate té ngjashme gé theksojné dominancén Gram-negative
(Makanjuola et al, 2013; Dessalegn et al, 2014; Dessie et al, 2016). Sipas Jnaneshwara
rritja e infeksioneve me bakteria Gram-negativé e kétyre rajoneve shpjegohet me rritjen e
shtuar té infektimeve té plagéve gjaté periudhés post-operatore gjaté viteve té fundit. Kemi
hasur gjithashtu edhe shumé studime né vendet e zhvilluara, gé konkludojné se shkaktarét
kryesoré té IPK jané patogjenét Gram-negativé (Berrios-Torres et al, 2017; Kirkland et al.,
1999; HPS, 2015; Dellinger et al., 1994; Forbes et al., 2008).

Bakterét Gram-negativé mé shpesh té izoluara jané raportuar té pérfshijné: Escherichia
coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp. dhe Proteus spp. (Berrios-Torres et al., 2017;
Dellinger et al., 1994).

2.3.3 Gjéndja né vendin toné

Né vendin toné studimet mbi shkaktarét mikrobialé té kétyre infeskioneve kané qené té
pakta, dhe gjithashtu literatura mbi faktorét e rrezikut, incidencén dhe prevalencén e jo
vetém té IPK por edhe té& IKSH né térési ka géné e kufizuar.

Anketimi i paré i prevalencés sé IPK qgé haset né literaturé i kryer né vitin 2005 né Qendrén
Spitalore Universitare Tirane (QSUT), ka raportuar njé shkallé té pérgjithshme té
infeksioneve spitalore prej 17%, ku IPK zinin 24.3% té rasteve ose 4.1% té IKSH né total
(Faria et al, 2007). Dhjeté vjet mé voné Gjerazi dhe kolegét né vitin 2015, raportuan njé
shkallé infeksioni té plagéve Kkirurgjikale prej 6%. Faktorét kryesoré té raportuar té riskut
pérfshinin duhanpirjen, diabetin, hipertensionin, pérgatitjen e pamjaftueshme té lékurés,
praniné e drenazhit dhe plagét e kontaminuara (Gjerazi et al, 2015).

Belba dhe kolegét né 2013 identifikuan Pseudomonas aeruginosa (67%) dhe
Staphylococcus aureus (24%) si patogjenét mé té shpeshté né Njésiné e Djegieve dhe
Kirurgjisé Plastike t&¢ QSUT, me njé prevalencé té IPK prej 12% (Belba et al, 2013).
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Por, mungesa e survejancés sé vazhduar té kétyré infeksioneve sjell kufizime t& médha si
né identifikimin dhe né ndjekjen e trendeve té shkallés sé infeksionit, ashtu edhe né
analizimin e efekshmérisé té cdo mase kontrolluese dhe parandaluese té standartizuar apo
aplikuar rishtas, dhe njékohésisht, mungesa e té dhénave té detajuara mbi etiologjiné
mikrobiale té IPK do té sjellé ndértimin e strategjive parandaluese joefikase dhe regjimeve
té gabuara té profilaksisé antibiotike. Parandalimi i kétyre infeksioneve éshté thelbésor, jo
vetem né pérmirésimin e shéndetit spitalor, dhe cilésiné e shérbimit ndaj pacientéve, por
edhe né reduktimin e kostove té larta administrative né trajtimin e tyre.

2.3.4 Antibiotikorezistenca

Pérdorimi i antibiotikéve kulmoi rreth 2 dekada pas zbulimit té penicilinés, pikérisht gjaté
luftés sé dyté botérore pér shkage té kuptueshme dhe rrjedhimisht rezistenca ose aftésia e
baktereve pér t'i mbijetuar veprimit té antibiotikéve i pati fillesat e saj pas luftés né dekadat
e pesté deri té shtaté té shekullit té kaluar. Vazhdimi i mbipérdorimit apo keqpérdorimi i
tyre solli krizén e antibiotikorezistencés pas viteve 90, e cila ¢oi né krijimin dhe
shuméfishimin e "superbaktereve”, té cilat pérgjithésisht jané rezistente ndaj shumé
antibiotikéve, apo mé rrallé ndaj té gjithé antibiotikéve té njohur. Eshte fakt i njohur gé
IKSH né pérgjithési pérfagésohen nga superbaktere qé béjné pjesé né kété kategori dhe kjo
éshté vazhdimisht e konfirmur mé pérgindjen e ulét té ndjeshmérisé té raportuar té kétyre
patogjenéve ndaj antibiotikéve té té gjitha shkalléve té trajtimit.

Por, Sievert dhe kolegét sic u pérmend mé paré né té dhénat e Rrjetit Kombétar i Sigurisé
sé Shérbimit Shéndetsor (NHSN) theksuan se pérgindja mesatare e rezistencés u raportua
té ishte mé e ulét pér infeksionet e plagéve kirugjikale sesa pér kategorité e tjera té
infeksioneve té pérfshira né IKSH, si pér shembull infeksionet e lidhura me pajisjet
mjekésore etj.

Né kéto té dhéna té NHSN, ndjeshméria ndaj antibiotikéve apo antibiograma u raportua
pér mé shumé se 90% té izolateve dhe krahasimi midis dy periudhave té raportimit rezultoi
né konfirmimin e ndjeshmérive té grupeve té caktuar té patogjeneve ndaj antibiotikéve té
vecanté, si pér shembull ndjeshméria e Stafilokokus aureus ndaj oksacilinés, Enterokokut
faecium dhe Enterokokut faecalis ndaj vankomicinés, Pseudomonas aeruginosa dhe
Escherichia coli ndaj fluorokinoloneve, si dhe P. aeruginosa dhe Enterobacter spp. ndaj
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cefalosporinave me spektér té zgjeruar. Pavarésisht pérgindjeve mé té uléta té testimit nén
80% u rikonfirmua edhe ndjeshméria e specieve Klebsiella dhe E. coli ndaj

karbapeneméve. Sipas té dhénave Sievert et al (Tabela 14).

Tabela 14. Ndryshimet né pérgindjet e rezistencés né té dy periudhat sipas té dhénave
té marra nga NHNS té publikuara nga Sievert dhe kolegét ne 2013. (Sievert et al,
2013).

Patogjeni rezistent, Pérgindja e Pérgindja e Ndryshimi Vlera
agjentét antimikrobiké rezistencés, 2007— | rezistencés, 2009— | total, % p
2008, % (95% 2010, % (95% CI)
Cl)

Staphylococcus aureus
_ Oksacilina 65.3 (59.6, 71.0) 58.7 (54.1, 63.3) -10.2 0.07
Enterococcus spp.
— E. faecium, Vankomicing | 79.9 (76.0, 83.8) 82.5 (79.5, 85.4) 3.2 0.30
_E. faccalis, >6(41,72) 84(70,99 | 499 0.02
Vankomiciné
Klebsiella
(pneumoniae/oxytoca) 21.1(246,296) | 56 9 (24.9, 28.8) -0.7 0.91
— Cefalosporina ES 11.7.(9.6, 13.8) 12,5 (10.8, 14.2) 6.9 0.56
_ Karbapeneme 16.0 (13.8, 18.3) 6.1 (14.3, 17.9) 0.5 0.96
— Rezistent ndaj shumé
ilaceve
Escherichia coli

Fl Kinol 27.0 (25.5, 28.5) 31.2(30.0, 32.5) 15.6 <0.0001
— Fluorokinolone 2.9(2.2,3.7) 2.3(1.8,2.8) -23.0 0.13
— Karbapeneme 1.8(1.2,2.3) 2.0(1.5,24) 11.0 0.59
— Rezistent ndaj shumé
ilaceve
Enterobacter speciet

Karb 3.7(1.7,5.7) 4.6(2.9,6.2) 22.4 0.54
— Karbapeneme 3.0 (1.3,4.7) 4.8 (3.2, 6.4) 58.3 017
— Rezistent ndaj shumé
ilaceve
Pseudomonas
aeruginosa 10.7 (8.7, 12.7) 10.9 (9.3, 12.5) 1.9 0.88
— Aminoglikozide 24.3(22.0, 26.5) 25.2 (23.4,27.0) 3.9 0.53

Cefal ina ES 35.2(32.7, 37.6) 21.3(19.5,23.2) 47 0.29
— elalosporina 21.8(19.3,24.3) | 33.5(31.6, 35.4) 19 0.80
— Fluorokinolone 145 (12.3, 16.7) 16.6 (14.9, 18.3) 14.4 0.16
_ Karbapeneme 13.4 (11.6, 15.2) 14.0 (12.6, 15.4) 4;1 0.62
— Piperaciliné/
Tazobaktam
— Rezistent ndaj shumé
ilaceve
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Acinetobacter baumannii
— Karbapenem 63.5(54.7,72.3) 74.2 (66.6, 81.8) 16.9 0.08

_ Rezistent ndaj shumé 821(758.885) | 776(716,36) | -55 031

ilaceve

Ndryshimet statistikisht domethénése u vuné re specifikisht né infektimet e njésive té
kujdesit intensiv, gé rezultuan né shtim té rezistencés té Acinetobakter baumanniit dhe
specieve Klebsiella ndaj karbapeneméve dhe né ulje té rezistencés sé Stafilokokut aureus
domethéné MRSA ndaj oksacilinave dhe Escherichia coli ndaj fluorokinoloneve. Studimi
gjithashtu raportoi njé trend té rritjes sé rezistencés ndaj cefalosporinave me spektér té
gjeré né shumicén e fenotipeve dhe pavarésisht se A. Baumannii statistikisht shkaktoi mé
pak se 2% té té gjitha IKSH, ai shogérohej me njé rezistencé té shtuar ndaj karbapeneméve
jo vetém né njésité e kujdesit shéndetsor. E njéjta situaté vien edhe pér E. Coli.

Ndér fenotipet multirezistente ndaj shumicés sé antibiotikéve, me shpesh i raportuari nga
pérgindja mé e larté e institucioneve ishte MRSA, dhe i dyti Enterokoku faecium rezistent
ndaj vankomicinés né 89% té rasteve té izoluar, ndérsa rezistenca me e ulét e raportuar
ndaj njé antibiotiku ishte pér E. coli dhe speciet Enterobacter rezistenté ndaj
karbapeneméve, vetém né pérkatésisht 4% dhe 7% té rasteve. Por, fatmirésisht pér rastin
toné krahasuar me periudhat e méparshme pérgindja e rezistencés sé MRSA rezultoi té
ishte e ulét né raportimet e IPK krahasuar me IKSH né térési. Né rastet e patogjenéve té
tjeré rezistenté, pérgindja e rezistencés u raportua té ishte né vlera mesatare.

Né literaturén toné nuk u vuné re raportime domethénése né lidhje me ndjeshmériné apo
rezistencén e njé patogjeni apo njé grupi té caktuar patogjenésh, ndaj specifikisht njé
antibiotiku apo njé grupi apo klase antibiotikésh né térési, gjé gé do té na ndihmonte né njé
rang krahasues midis departamenteve, shérbimeve, institucioneve apo procedurave té
caktuara kirurgjikale.

Kjo detyré e studimit synon té ofrojé njé profil té detajuar bakterial té infeksioneve
kirurgjikale né institucionet tona shéndetésore, sé bashku me shkallét e tyre té ndjeshmérisé
ndaj antibiotikéve, gjé gé do té ndihmojé palét e interesuara dhe profesionistét té ndértojné
skema mé té mira té profilaksisé apo trajtimit té tyre dhe gjithashtu strategji mé té mira
parandaluese duke shénjestruar origjinén e kétyre faktoréve etiologjiké dhe rrjedhimisht té

zvogélojné incidencén e komplikimeve. Pérpunimi i strategjive té efektshme dhe
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standartizimi i tyre do té jeté i mundur vetém népérmjet plotésimit té késaj hapésire
kérkimore t€ munguar, gé fillon me identifikimin e kétyre patogjenéve etiologjiké mé té
shpeshté té IPK dhe vijon me raportimin e té dhénave té rezistencés antibiotike té ofruara
nga antibiogrami.

Rezultatet e studimit synojné té ndihnmojné né pérmirésimin e rezultateve terapeutike, me
ndértimin e regjimeve mé té mira profilaktike, me rritjen e ndérgjegjésimit dhe
pérditésimin e informacionit pérmes trajnimeve té vazhdueshme mjekésore (CME) dhe
kontrollin e antibiotikorezistencés népérmjet fugizimit té politikave t¢ mbikéqyrjes sé

pérdorimit té antibiotikéve né té gjitha institucionet shéndetésore.

61



KAPITULLI 3
QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E STUDIMIT

3.1 Qéllimi i studimit

Qéllimi  kétij studimi &éshté té vlerésohet né ményré t€ integruar pérhapja, faktorét
pércaktues dhe karakteristikat mikrobiologjike té infeksioneve té plagéve kirurgjikale né
nj¢ gendér terciare traumatologjike né Shqipéri, né€ funksion t€ pérmirésimit t&
parandalimit, diagnostikimit dhe trajtimit t€ kétyre infeksioneve, né€ pérputhje me

udhézimet bashk&kohore té kontrollit t& infeksioneve spitalore.

3.2 Objektivi i pérgjithshém

T& pércaktohet niveli i pérhapjes sé€ infeksioneve t€ plagéve kirurgjikale népérmjet analiz€s
sé t& dhénave klinike t€ pacientéve, nivelit 1 zbatimit t&€ praktikave t€ kontrollit té
infeksioneve nga ana e stafit shéndetésor, si dhe analiza e patogjenéve mikrobiké dhe

ndjeshméria s€ tyre ndaj antibiotikéve.

3.3 Objektivat specifiké

3.3.1 Objektivat e lidhura me studimin e realizuar midis pacientéve té operuar:

e Té& pércaktohet incidenca dhe pérhapja e infeksioneve té plagéve kirurgjikale (IPK)
né€ nj€ periudhé 12-mujore né njé€ spital publik t& nivelit t& treté.

e T& pérshkruhen karakteristikat demografike dhe klinike té pacientéve me dhe pa
IPK.

e T& vlerésohet lidhja ndérmjet pranis€ s¢ IPK dhe faktoréve té tillé si: prania e
vatrave ekzistuese t€ infeksionit, historia e ndérhyrjeve t€ méparshme kirurgjikale,
kohézgjatja e ndérhyrjes, numri 1 pacientéve né¢ dhomé, tipi 1 ndérhyrjes, dhe

profilaksia antibiotike.
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e T¢ vlerésohet ndikimi i faktoréve té menaxhimit peri-operator dhe t€ géndrimit
spitalor né shfagjen e IPK-ve.
e T¢ evidentohen perceptimet, vetéraportimi i simptomave dhe sjellja ndaj kujdesit

pas operacionit nga ana e pacientéve.

3.3.2 Objektivat e lidhura me anketén e stafit mjekésor dhe infermieror:

e T¢ vlerésohet niveli 1 njohurive teorike té stafit shéndetésor pér faktorét e rrezikut
dhe masat parandaluese té [PK-ve.

e T¢& identifikohen manggsité né€ zbatimin e praktikave t€ rekomanduara peri-
operatore (para, gjat€ dhe pas operacionit) sipas udhézimeve t¢ OBSH dhe CDC.

e T¢& krahasohen praktikat reale t€ deklaruara né€ aspektet para-operatore, gjaté
ndérhyrjes dhe pas ndérhyrjes me standardet ndérkombétare.

e Té& shqyrtohet né€se njohurité dhe praktikat ndryshojné sipas pozicionit profesional,

viteve t€ pérvojés, apo njésisé klinike.

3.3.3 Objektivat e lidhura me analizat mikrobiologjike:

e T& identifikohen llojet mé té shpeshta t€ mikroorganizmave pérgjegjés pér
infeksionet e plagéve kirurgjikale.

e Té& pércaktohet profili 1 ndjeshmérisé dhe rezistencés s€ patogjenéve té izoluar ndaj
klasave t€ ndryshme té antibiotikéve.

e T¢& vlerésohet prania e rezistencés s€ shuméfisht¢ (MDR) dhe mbizotérimi 1
patogjenéve spitaloré ndaj antibiotikéve té€ linjés sé paré.

e T& shqyrtohet pérputhshméria ndérmjet regjimit t€ pérdorur pér profilaksiné

antibiotike dhe ndjeshmérisé reale t&€ mikrobeve té identifikuar.

3.4 Hipotezat kérkimore

63



e HI1: Faktorét kliniké dhe spitaloré (p.sh. ndérhyrjet >2 oré, historia e infeksioneve,
mbipopullimi n€ dhomé) jan€ té lidhur n€ ményré statistikisht domethénése me
rritjen e rrezikut pér IPK.

e H2: Njohurité dhe praktikat e stafit shéndetésor mbi parandalimin e IPK-ve nuk
jané té€ standardizuara dhe paragesin mospérputhje me udhézimet ndérkombétare.

e H3: Ekziston njé prevalencé e larté e patogjenéve rezistenté ndaj antibiotikéve mé
té pérdorur pér profilaksiné kirurgjikale.

e H4: Pacientét g€ raportojné simptoma t€ hershme t€ IPK kané mé& shumé gjasa té

kené pasur faktoré té identifikueshém rreziku gjaté hospitalizimit.

3.5 Pyetjet kérkimore

e Cili éshté niveli i incidencés sé IPK-ve dhe cilét faktoré kliniké dhe institucionalé
kontribuojné né shfagjen e tyre?

e Sapérputhen njohurité dhe praktikat e stafit mjekésor me udhézimet e parandalimit
té IPK-ve té organizatave té tilla si OBSH/CDC?

e C(ilat jané llojet mé té zakonshme té mikroorganizmave qé shkaktojné IPK dhe si
paraqitet profili 1 tyre i ndjeshmérisé ndaj antibiotikéve?

e A pérputhen regjimet aktuale té profilaksisé me antibiotiké me ndjeshmériné reale

t€ mikrobeve t€ izoluara?
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KAPITULLI 4
METODOLOGJIA

4.1 Lloji dhe dizajni i studimit

Ky projekt kérkimor éshté konceptuar si njé studim transversal pérshkrues dhe analitik me
komponenté t& integruar, i cili u realizua n€ Spitalin Universitar t€ Traumés né Tirané gjaté
periudhés Janar — Dhjetor 2023. Studimi synoi té€ analizojé shpeshtésiné dhe faktorét e
lidhur me infeksionet e plagéve kirurgjikale (IPK), t€ vlerésojé nivelin e njohurive dhe
zbatimin e praktikave peri-operatore nga ana e stafit shéndetésor, si dhe té pérshkruajé
profilin mikrobiologjik t€ plagéve té infektuara dhe rezistencén antimikrobike té&

patogjenéve té izoluar.
Studimi ka né thelb tre komponenté kryesoré t€ ndérlidhur:

1. Komponenti i pacientéve té operuar — pérmes grumbullimit té t€ dhénave klinike
me intervistim dhe me pyetésor t€ strukturuar, ne lidhje me infeksionin e plagéve
kirurgjikale;

2. Komponenti i personelit mjekésor — pérmes njé€ ankete pér t€ matur njohurité dhe

zbatimin e praktikave té kontrollit t&¢ [PK-ve;

3. Komponenti mikrobiologjik — pérmes analizave laboratorike t€ kampioneve té
marra nga plagét infektive dhe testimit t€ ndjeshmérisé€ ndaj antibiotikéve.

Kjo gasje shumédimensionale synon té ofrojé njé€ kuptim té ploté té sfidés q€ pérb&jné

infeksionet e plagéve kirurgjikale né gendrén universitare terciare té traumés né€ vendin

toné.

4.2. Komponenti i pacientéve kirurgjikalé
4.2.1 Pércaktimi i popullatés sé studimit

Popullata e pérfshiré pér két€é komponent pérbénte pacientét e hospitalizuar né repartet
kirurgjikale t€ Spitalit Universitar t€ Traumés, qé kishin kaluar njé ndérhyrje kirurgjikale
gjat€ periudhés studimore. U pérfshiné ne studim ndérhyrjet e planifikuara, dhe jo ato

emergjente. Pérfshirja nuk kufizohej sipas tipit t€ ndérhyrjes apo statusit t€ kontaminimit
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té plagés. Né raste kur pacientét ishin fémijé ose persona me paafté€si pér t&€ dhéné

informacion té besueshém, intervistimi u realizua me nj€ kujdestar apo anétar familjeje.
4.2.2 Kriteret e pérfshirjes
Kriteret e pérfshirjes n€ studim ishin si vijon:
o Pacienté t& operuar né SUT gjaté periudhés Janar—Dhjetor 2023;
o Pacienté g€ kishin kaluar me shumé se né 90 dité nga ndérhyrja;
o Pacienté ose pérfagésuesit e tyre qé dhané pélqimin pér pjesémarrje.
4.2.3 Mjetet dhe instrumentet e mbledhjes sé té dhénave

U pérdor njé kombinim burimesh dhe instrumentesh pér t&€ mbledhur t& dhénat e nevojshme

pér kété studim shkencor:

o Rishikimi i kartelave klinike pér t€ mbledhur t€¢ dhéna mbi karakteristikat bazé
socio-demografike, diagnozat, ndérhyrjet, apo shénimet pér infeksione pas
ndérhyrjes kirurgjikale.

e Pyetésor strukturuar pér pacientét, i cili u administrua pér t€ marré informacion
mbi: kushtet para dhe pas operacionit, faktorét e stilit t& jetesés, pérvojén me
sistemin shéndetésor, historikun e pérdorimit t€ antibiotikéve, dhe simptomat e

raportuara apo shenjat klinike té€ identifikuara té infeksionit (sipas kritereve té

CDC/WHO).
Pyetésori pérmbante 5 seksione:

e t& dhéna demografike;

e t& dhéna klinike;

e pérgatitja para operacionit;
e menaxhimi post-operator;

e simptoma t&€ mundshme té infeksionit.

4.2.4 Kriteret e identifikimit té¢ IPK
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Ne pérdorém kriteret e CDC pér identifikimin e IPK-ve, té cilat pérfshijné: enjtje, eritemé,
rrjedhje purulente nga plaga, prani t€ mikrobeve nga kulturat e plagés, ose diagnozé klinike
nga mjeku. Njé infeksion konsiderohej IPK nése ndodhte brenda 30 dit€ve nga operacioni

(apo brenda 90 ditéve, nése kishte implant).

4.3. Komponenti i personelit shéndetésor
4.3.1 Pércaktimi i popullatés dhe pérfshirjes

Pjesémarrés né kété studim ishin profesionistét shéndetésoré t&€ pérfshiré né kujdesin
kirurgjikal: kirurgé specialisté, mjeké specializanté, infermieré dhe personel ndihmés 1
angazhuar né€ pérgatitjen e pacientit pér intervenim, me aktivitet né€ sallat operative apo dhe

né pavijonet pérkatése. Pjesémarrja ishte vullnetare dhe anonime.
4.3.2 Instrumenti i pérdorur

U ndértua njé pyetésor me 35 pyetje té strukturuara, i bazuar né rekomandimet e OBSH
(2016, 2018), CDC dhe literaturén mbi IPC (Infection Prevention and Control). Pyetésori

ishte i ndaré né katér seksione:
o Seksioni A: t€ dhéna personale dhe profesionale (mosha, profesioni, pérvoja);
o Seksioni B: praktikat para-operatore (larja e duarve, depilimi, koha e profilaksis¢);

o Seksioni C: praktikat gjaté operacionit (sterilizimi, ventilimi, temperatura

ambientale);
o Seksioni D: praktikat post-operatore (kontrolli i1 plagés, edukimi 1 pacientit).

Pyetésori u pilotua paraprakisht né njé grup t€ vogél mjekésh dhe infermierésh pér té
garantuar kuptueshméri dhe vlefshméri t€ brendshme. U shpérnda né format letre, dhe

pérgjigjet u kodifikuan dhe u futén né bazén e t&€ dhénave né formé elektronike.

4.4. Komponenti laboratorik: analiza mikrobiologjike dhe rezistenca antimikrobike

4.4.1 Popullata e studimit
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Studimi u krye né Spitalin Universitar t€ Traumés, Tiran€. Ky €sht€ i vetmi institucion
terciar pér trajtimin e rastet t€ traumave né Tiran€, Shqipéri. Spitali Universitar i Traumés
ofron shérbime té€ specializuara né Traumatologji, Kirurgji t& Pérgjithshme, Ortopedi,
Neurokirurgji, Kirurgji Vesh-Hundé-Fyt dhe Kirurgji Maksilofaciale. Pérve¢ njé numri té
kufizuar procedurash kirurgjikale t€ standardizuara qé¢ mund té trajtohen né spitalet
rajonale, gendra e studimit mbulon praktikisht t&€ gjitha rastet kombétare t€ traumés qé
kérkojné nj€ nivel t€ caktuar ekspertize. Mesatarisht kryhen 24 procedura kirurgjikale né
dité.

Pavarésisht nga statusi emergjent, i pérshpejtuar ose elektiv 1 procedurés kirurgjikale t&
méparshme ose aktuale, popullata burimore e studimit ishin t& gjithé pacientét e shtruar né

spital nga t€ gjitha departamentet e specifikuara gjaté periudhés s€ studimit.

Duke mos marré parasysh nivelin e kontaminimit t€ plagés fillestare t€ traumés dhe/ose
procedurés kirurgjikale si t€ pastér, t€ pastér - t€ kontaminuar, t€ kontaminuar ose té
infektuar, ne pérfshimé€ né€ studim t€ gjithé pacientét e hospitalizuar gjaté€ periudhés sé
studimit, indet ose materialet e biopsisé t&€ t€ ciléve u dérguan né njésiné kryesore
laboratorike pér ekzaminim mikrobiologjik. Ne kemi mbledhur té gjitha raportet e
mikrobiologjis€ dhe ekzaminimet e raportuara té testimit t€ ndjeshmérisé ndaj
antibiotikéve (antibiograma) t€ zévendésimeve té plagéve t€ pranuara dhe/ose mostrave t&
marra t€ ¢do materiali biologjik té dérguar né departamentin kryesor té laboratorit té
gendrés sé€ studimit, duke filluar nga 1 Janari 2023 deri mé 31 Dhjetor 2023. Nuk ka pasur

zévendésime plagésh, mostra indesh dhe materiale t€ ekzaminuara t€ pérjashtuara.

4.4.2 Grumbullimi i kampioneve

T¢€ gjitha mostrat u mblodhén nga mjekét e repartit ose infermierét me pérvojé me masa
paraprake té rrepta aseptike. Pér t€ shmangur ¢do kontaminim t€ mundshém, materialet u
mblodhén nga thellésia e plagéve ose me pambuk steril pér studime t€ tamponeve ose
pérmes aspirimit pér kultivim aerob dhe anaerob, t€ cilat u dérguan né€ departamentin e

laboratorit menjéheré pas pérfundimit té procedurés.
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T€ dhénat u mblodhén direkt nga baza e t€ dhénave e raporteve té departamentit té
laboratorit t&€ gendrés s€ studimit. Njé specialist laboratori pérgjegjés pér arkivimin e té
dhénave u caktua pér procesin e mbledhjes s€ t€ dhénave dhe t& gjitha raportet u shtypén

fillimisht né formatin A4.

4.4.3 Teknika e hetimit laboratorik dhe kontrolli i cilésisé

U krye ekzaminimi i drejtpérdrejté mikroskopik me teknikén e ngjyrosjes Gram duke
ndjekur procedurén standarde operative. Rezultatet e klasifikuara u korreluan mé pas me
rritjen e kulturés pas 24-48 orésh dhe u raportuan kryesisht si pozitive ose negative.
Kontrolli 1 cilésisé u sigurua nga zbatimi i vazhdueshém 1 masave té kontrollit t& cilésisé
té mbuluara brenda t€ drejtave kontraktuale ndé€rinstitucionale midis gendrés spitalore t&

studimit dhe rrjetit gendror laboratorik.
Mostrat u trajtuan né laboratorin gendror t€ mikrobiologjis€ s€ spitalit. Analiza pérfshiu:
o Kultivim né€ media t€ pérshtatshme (agar gjaku, MacConkey, etj.);
o Identifikim mikrobik pérmes teknikave standarde (kolonité, ngjyrosja Gram, teste
biokimike);

e Testimi i ndjeshméris€ ndaj antibiotikéve me metodén disk-difuzion (sipas

standardeve té€ Clinical and Laboratory Standards Institute — CLSI).

4.4.4 Klasifikimi i mikrobeve dhe interpretimi i rezistencés

Modelet e ndjeshmérisé u raportuan duke shkallézuar né milimetér zonén e frenimit té
disqeve té antibiotikéve té ekzaminuar me vlera t€ diapazonit t€ pérqgendrimeve minimale

frenuese (MIC) té interpretuara si t€ ndjeshme, t€ ndjeshme ndérmjetése dhe rezistente.

U identifikuan mikroorganizmat mé t€ shpeshté pérgjegjés pér IPK (si Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, etj.) dhe u analizua profili i tyre i ndjeshmérisé ndaj
klasave kryesore té€ antibiotikéve (B-laktam&, aminoglikozide, fluorokinolone,

karbapeneme). Patogjenét u klasifikuan si:
e T&ndjeshém (S)
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e Me ndjeshméri t€ ndérmjetme (I)
o Rezistenté (R)

Rastet me rezistencé t€ shuméfishté (MDR) u kategorizuan sipas definicioneve t&

ECDC/CDC.

4.4.5 Aspektet etike té kérkimit shkencor

Projekti u miratua nga Komiteti Etik i Spitalit Universitar t€ Traumés. U sigurua pélqimi i
informuar i t€ gjithé pjes€marrésve (pacienté dhe personel shéndetésor), né pérputhje me
Deklaratén e Helsinkit. T€ dhénat u trajtuan me konfidencialitet dhe anonimati u ruajt gjaté

gjithé procesit té analizés dhe raportimit.

4.4.6 Analiza statistikore

Té dhénat u futén dhe u analizuan pérmes programit statistikor “Statical Package for Social
Sciences” SPSS v.20.0. Pér analizat pérshkruese u pérdorén frekuenca, pérqindje, mesatare

dhe devijim standard. Pér analizat inferenciale:

e U pérdor chi-square test (ose testi Fisher’ exact) pér krahasime midis grupeve, pér

variablet kategorike.

o U aplikua regresioni logjistik binar pér t€ identifikuar faktorét e pavarur té lidhur

me rritjen e rrezikut pér [PK.
e U llogaritén raportet e gjasave (OR) me interval besueshmérie 95%.

e Vlerae p <0.05 u konsiderua statistikisht domethénése.
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KAPITULLI 5
REZULTATET

5.1 Té dhénat pér pacientét
5.1.1 Té dhéna té pérgjithshme
N¢ studim morén pjes€ 769 pacienté, té€ rekrutuar nga Spitali 1 Traumés.

Shpérndarja e tyre sipas departamenteve paraqitet né Tabelén 15 n€ vijim. Gati gjysma e
pacientéve u rekrutuan nga Departamenti i Ortopedisé€ (48.6%), 41% nga Departamenti i
Kirurgjisé, kurse pjesa tjetér e pacientéve u rekrutua nga Departamenti i Neurokirurgjisé,

Kirurgjisé Plastike dhe ORL-Maksilo faciale.

Tabela 15. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas departamenteve

Variabli Numri absolut Pérqindja
Departamenti

Kirurgji plastike 23 3.0
Kirurgji 315 41.0
Neurokirurgji 35 4.6
ORL-Maksilo faciale 22 2.9
Ortopedi 374 48.6
Total 769 100.0

Mosha mesatare e pacientéve né studim ishte 50.26 vjec + 18.75 vjec, duke variuar nga 1

vjec (4 raste) deri n€ 90 vjec (1 rast).

Shpérndarja e pacientéve sipas karakteristikave socio-demografike paraqiten né Tabelén
16. Né¢ lidhje me grupmoshén, pjesa mé e madhe e pacientéve 1 pérkasin grupmoshés 45—
64 vje¢ (44.7%), e ndjekur nga grupmosha >65 vje¢ (22.9%) dhe 2544 vje¢ (20.4%).
Grupmoshat mé t€ reja pérbéjné njé pérqindje mé t&€ vogél: 0-14 vjeg (6.1%) dhe 15-24
vieg (5.9%).

Sa 1 pérket gjinis€, shpérndarja €shté pothuajse e barabarté, me njé dominim té lehté té

meshkujve (51.1%) ndaj femrave (48.9%).

Né aspektin e nivelit arsimor, shumica e pacientéve kané pérfunduar vetém arsimin 8-
vjegar (40.7%), pasuar nga ata me arsim t€ mesém (37.9%) dhe mé pas me arsim té larté

(21.4%).
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Lidhur me vendbanimin, pjesa mé e madhe e pacientéve vijné nga qyteti (68.7%), ndérsa

31.3% jané nga fshati.

Tabela 16. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas karakteristikave socio-
demografike

Variabli Numri absolut Pérqindja
Grup-mosha

0-14 vjec 47 6.1
15-24 vjec 45 5.9
25-44 vjec 157 20.4
45-64 vjec 344 44.7
>=65 vjec 176 22.9
Gjinia

Femér 376 48.9
Mashkull 393 51.1
Niveli i arsimit *

8 vjecar 310 40.7
I mesém 289 379
I larté 163 21.4
Vendbanimi

Qytet 528 68.7
Fshat 241 31.3

* (Cdo mospérputhje me numrin total vjen si pasojé e mungesés sé informacionit.

5.1.2 Té dhéna lidhur me Indeksin e Masés Trupore

Tabela 17 paraget shpérndarjen e pacientéve té pérfshiré né studim sipas Indeksit t&€ Masés
Trupore (BMI), duke pérfshiré€ si treguesit pérshkrues ashtu edhe klasifikimin né kategori

pérkatése.

Vlera mesatare e BMI-s¢€ ishte 26.75, me njé devijim standard prej 5.28, cka tregon njé
shpérndarje t&€ moderuar té t€ dhénave rreth mesatares. Mediana (26.12) dhe moda (25.95)
jan€é shumé prané njéra-tjetrés dhe afér mesatares, duke sugjeruar njé shpérndarje
relativisht simetrike t€ BMI-s€. Vlerat ekstreme variojné nga njé¢ minimum prej 13.19 né

njé maksimum prej 84.33, me njé spektér total prej 71.14 njési.

N¢ lidhje me kategorité e BMI-s€, shumica e pacientéve klasifikohen si mbipeshé (25.0—
29.9), me nj€ pérqindje prej 41.1%, dhe obezé (>30), me 20.2%. Pacientét me peshé
normale (18.5-24.9) pérbéjné 37.0% té t€ anketuarve, ndérsa ata nén-peshé (<18.5) jané

vetém 1.7%.
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Tabela 17. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas Indeksit t¢ Masés Trupore

Variabli Numri absolut | Pérqindja
BMI

Vlera mesatare 26.75

Deviacioni standard 5.28

Mediana 26.12

Moda 25.95

Vlera minimale 13.19

Vlera maksimale 84.33

Spektri 71.14

Kategorité e BMI-sé*

Nén-peshé (<18.5) 13 1.7
Normal (18.5-24.9) 278 37.0
Mbipeshé (25.0-29.9) 278 41.1
Obez (>=30) 309 20.2

* (Cdo mospérputhje me numrin total vjen si pasojé e mungesés s€ informacionit.

5.1.3 Té dhénat lidhur me stilin e jetesés

Pacientét u pyetén (ose u mor informacion nga t€ aférmit e tyre) lidhur me disa sjellje té
caktuara shéndetésore, sic jané konsumi i duhanit dhe alkoolit. Pérgjigjet e tyre jané

pérmbledhur né€ Tabelén 18.

Sa i pérket konsumit t€ duhanit, rezulton se 82.4% e pacientéve nuk piné duhan, ndérsa
17.6% jané konsumator€. Ndér pérdoruesit e duhanit, numri mesatar i cigareve né dité éshté
19.26, me nj€ devijim standard prej 7.89, ndérsa mediana dhe moda jané t€ dyja 20 cigare
né dité, cka sugjeron njé géndrueshméri t€ késaj sasie mes konsumatoréve. Vlera minimale
e raportuar €shté 3 cigare/dité, dhe ajo maksimale 60 cigare/dité, duke krijuar njé spektér

prej 57 cigare.

Pér konsumin e alkoolit, 89.7% e pacientéve nuk konsumojné alkool, ndérsa 10.3%
konsumojné alkool. Ndér ata q€ konsumojné alkool, mesatarja e gotave (tekeve) té
konsumuara né dité éshté 1.63, me nj€ devijim standard prej 1.02. Mediana dhe moda jané
té dyja 1 goté né dité, duke treguar se shumica e konsumatoréve raportojné pérdorim té
kufizuar. Vlerat e raportuara variojn€ nga 1 goté€ deri n€ 8 gota né dit€, me njé spektér prej

7 gotash.

Kéto t€ dhéna tregojné njé prevalencé relativisht t& ulét té pérdorimit t€ duhanit dhe alkoolit
né€ popullatén e studiuar, me nivele mesatare t€ konsumit relativisht t€ moderuara ndér

pérdoruesit.
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Tabela 18. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas statusit té konsumit té duhanit
dhe alkoolit

Variabli Numri absolut Pérqindja
Konsumi i duhanit

Jo 634 82.4
Po 135 17.6

Nése Po, sa cigare né dité
Vlera mesatare

Deviacioni standard 19.26
Mediana 7.89
Moda 20.00
Vlera minimale 20.00
Vlera maksimale 3.00
Spektri 60.00
57.00
Konsumi i alkoolit
Jo 690 89.7
Po 79 10.3
Nése Po, sa gota (teke) né dité?
Vlera mesatare 1.63
Deviacioni standard 1.02
Mediana 1.00
Moda 1.00
Vlera minimale 1.00
Vlera maksimale 8.00
Spektri 7.00

5.1.4 Té dhénat mjekésore

Tabela 19 paraget t€ dhénat mbi praniné e diabetit dhe sémundjeve té tjera tek pacientét e
pérfshiré né€ studim, duke ofruar njé pasqyré t€ gjendjes sé€ tyre shéndetésore pértej

diagnozés kryesore.

Né lidhje me statusin e diabetit, rezulton se 7.7% e pacientéve jan€ me diabet, ndérsa 92.3%

nuk jané€ diabetiké.

Sa 1 pérket pranis€ sé sémundjeve té tjera, 23.4% e pacientéve kané raportuar sémundje té

tjera, ndérsa shumica (76.6%) nuk kané s€émundje t€ tjera shogéruese.

Pér kéta pacienté me sémundje t€ tjera (n=180), tabela ofron njé shpérndarje t€ detajuar té
llojeve t€ sémundjeve t€ raportuara. Késhtu, hipertensioni éshté sémundja mé e zakonshme,

e raportuar n€ ményré t€ vecuar ose n€ kombinim me sémundje té tjera:
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e Hipertension i vetém: 49.1%
¢ Hipertension dhe sémundje t€ zemrés: 2.4%
e Hipertension dhe insuficiencé kardiake: 1.2%

e Hipertension dhe aritmi, astem ose s€émundje tiroide: raste t& izoluara (0.6%)
Sémundjet e zemrés, né pérgjithési, jané gjithashtu t&€ pérhapura:

e Sidiagnozé e vetme: 22.5%
e N¢& kombinim me epilepsi, mushkéri, yndyrna t€ larta apo veshka: pérqindje mé té
vogla (0.6-3.6%)
Sémundje té tjera té raportuara pérfshijné: aritmi (4.1%), lipidemi (0.6%), s€mundje té
tiroides (2.4%), sémundje t€ mushkérive (1.8%), si dhe raste t€ izoluara té€ epilepsisé,

lupusit, Parkinsonit, dhe sémundjeve t€ mélcisé.

Kjo shpérndarje tregon njé prani t&€ konsiderueshme té€ komorbiditeteve kardiovaskulare,

vecanérisht hipertensionit dhe sémundjeve t€ zemrés, midis pacientéve té studiuar.

Tabela 19. Prania e diabetit dhe sémundjeve té tjera tek pacientét né studim

Variabli Numri absolut Pérqindja
Statusi i diabetit

Jo 710 923
Po 59 7.7
Sémundje té tjera

Jo 589 76.6
Po 180 23.4
Nése po, specifiko sémundjen*

Aritmi 7 4.1%*
Astem 3 1.8
Epilepsi 1 0.6
Hiperetension dhe s€émundje te tiroides 1 .6
Hipertension 83 49.1
Hipertension dhe aritmi 1 0.6
Hipertension dhe astem 1 0.6
Hipertension dhe insuficiencé kardiake 2 1.2
Hipertension dhe s€émundje t&€ zemrés 4 2.4
Insuficience kardiake 1 0.6
Lipidemi 1 0.6
Lupus 1 0.6
Parkinson 1 0.6
Sémundje t& mélcisé 1 0.6
Sémundje t& mushkerive 3 1.8
S€mundje té tiroides 4 2.4
S€mundje t& zemrés 38 22.5
S€mundje t& zemrés dhe epilepsi 1 0.6
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Sémundje t& zemrés dhe mushkerive 2 1.2
Sémundje té zemrés dhe yndyrnat e larta 2 1.2
Sémundje té zemrés dhe veshkave 6 3.6
Yndyrnat e larta 5 3.0

* Cdo mospérputhje me numrin total t€ pacientéve me sémundje t€ tjera (n=180) vjen si pasojé e mungesés
sé€ informacionit. N& kété rast mungon informacioni pér 11 pacienté.
* Vetém midis pacientétve q€ kané s€émundje t€ tjera (n=180).

5.1.5 Té dhénat lidhur me mjekimet

Tabela 20 paraqet t€¢ dhéna mbi pérdorimin e mjekimeve tek pacientét e pérfshiré n€ studim,
duke identifikuar si pérqindjen e atyre q€ marrin mjekim t€ vazhduar, ashtu edhe llojet e

medikamenteve t& pérdorura.

Nga t€ anketuarit, 27.8% e pacientéve (n=214) raportojné se pérdorin mjekim t€ vazhduar,

ndérsa 72.2% (n=555) nuk pérdorin.

Lista e medikamenteve t€ raportuara €shté e larmishme dhe pérfshin njé spektér té gjeré té
barnave g€ trajtojné sémundje kardiovaskulare, metabolike, endokrine, neurologjike e té

tjera. Disa prej grupeve mé t€ zakonshme t€ barnave jané:

e Antihipertensivé: amlodipine, enalapril, bisocor, concor, valsartan, irbesartan,
lercanil, tritace etj.

e Hipoglikemiké oralé dhe insuliné: metformin, metformine, siofor, glucobay,
galvus, insulin — t€ pérdorura pér diabetin.

e Antikoagulanté/antiagreganté: aspirin, plavix, xarelto, varfarin — pér profilaksi té
trombozeEs ose probleme kardiake.

e Statina dhe barna pér lipide: atorvastatin, lipitor, crestor — pér uljen e yndyrnave né
gjak.

e Barna pér zemrén dhe ritmin kardiak: atenolol, bisoprolol, corvitol, betaloc.

e Barna pér tiroide: eurothyrox.

e T¢ tjera: ventolin (pér astmé), metotrexate (imunosupresiv), buscopan (pér

spazma), curcix (diuretik), lerkanil, fiziotens etj.

Ka edhe raste té raportimit t€ kombinimeve t€ barnave si p.sh. enalapril + aspiriné, siofor
+ galvus, insuliné + konkor + menartan + fiziotens, duke reflektuar prezencén e

komorbiditeteve té shumta.
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T¢€ dhénat tregojné se mbi njé€ e katérta e pacientéve né studim jané€ né mjekim t€ vazhduar,
kryesisht pér hipertension, diabet, dhe s€émundje kardiovaskulare. Larmia e barnave dhe
kombinimeve t€ tyre nénvizon kompleksitetin klinik t€ pacientéve dhe nevojén pér

menaxhim t& kujdesshém té s€émundjeve kronike.

Lidhur me pérdorimin e antibiotikéve, vetém 7.2% e pacientéve (n=55) raportuan se kishin
pérdorur antibiotik né tre muajt para operacionit, ndérsa 92.8% (n=713) nuk kishin
pérdorur. Vetém 6 pacientét dhané informacion specifik pér llojin e antibiotikut t€ pérdorur;
rezultoi se ndér antibiotikét e pérdorur, jané€ raportuar: Augmentina, Cefazolina,
Ceftazidina, dhe Ceftriaxoni. Kjo listé tregon pérdorimin e antibiotikéve me spektér t&
gjeré, t€ cilét pérdoren zakonisht né trajtimin e infeksioneve paraoperatore ose pér

profilaksi.

Lidhur me pérdorimin e steroideve dhe barnave qé ndikojné tek imuniteti, rezultoi se njé
pérqgindje edhe mé e vogél e pacientéve, 2.9% (n=22), kané pérdorur steroide ose barna qé

ndikojné sistemin imunitar, ndérsa 97.1% (n=747) nuk kané raportuar pérdorim té tillé.

T¢€ dhénat tregojné se shumica dérrmuese e pacientéve nuk kané gené té ekspozuar ndaj
antibiotikéve apo barnave imunosupresive né€ periudhén tre mujore para ndé€rhyrjes
kirurgjikale. Megjithaté, pérdorimi i kufizuar i antibiotikéve dhe imunosupresoréve mund
té keté réndési n€ vlerésimin e rrezikut pér infeksion apo komplikacione pas operacionit,

duke pérbér€ njé faktor pér analizé t&€ métejshme klinike.

Tabela 20. T¢é dhéna lidhur me mjekimet tek pacientét né studim

Variabli Numri absolut Pérqindja
A pérdorni mjekim té vazhduar?

Jo 555 72.2
Po 214 27.8

A Keni pérdorur antibiotik gjaté 3 muajve té
fundit para operacionit? *
Jo 713 92.8
Po 55 7.2
A Keni pérdorur steroide apo mjekim tjetér qé
prekin sistemin imunitar gjaté 3 muajve té fundit
para operacionit?
Jo 747 97.1
Po 22 2.9

* Cdo mospérputhje me numrin total t& pacientéve vjen si pasojé e mungesés sé informacionit.
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5.1.6 Té dhénat lidhur me praniné e vatrave té infeksionit

Tabela 21 paraget t€ dhéna mbi pranin€ e vatrave té€ infeksionit né trup si dhe historikun e
ndérhyrjeve kirurgjikale t€ méparshme dhe komplikacionet e mundshme t€ lidhura me to,

pér pacientét e pérfshiré n€ studim.

Vetém 0.7% e pacientéve (n=5) raportojné se, sipas dijenis€ s€ tyre, kané€ pasur vatér
infeksioni aktive n€ trup (té tilla si infeksion 1 dhémbit, veshit, kockave ose organeve té
brendshme). Ndérsa shumica dérrmuese, 99.3% (n=764), nuk raportojné ndonjé vatér

infeksioni t&€ njohur né trup n€ momentin e intervistimit.

Rreth 7.4% e pacientéve (n=57) kané raportuar se kané pésuar mé paré infeksion té plagés
ose vonesé n€ mbylljen e saj pas njé ndérhyrjeje kirurgjikale t&€ méparshme, ndérsa 92.6%

(n=712) nuk kané pasur komplikacione té tilla.

Kéto t€ dhéna tregojné se prania e infeksioneve aktive ose e historikut t&€ komplikacioneve
té plagéve kirurgjikale né mesin e pacientéve &Eshté relativisht e ulét. Megjithaté,
identifikimi 1 kétyre rasteve mbetet 1 réndésishém né kontekstin e parandalimit t&
infeksioneve postoperatore, duke pasur parasysh ndikimin potencial né procesin e shérimit
dhe rrezikun pér komplikacione t€ métejshme.

Tabela 21. T¢é dhéna lidhur me praniné e vatrave té infeksionit tek pacientét né
studim

Variabli Numri absolut Pérqindja
Né dijeniné tuaj, a keni vatér infeksioni né trup
(dhémb, vesh, kocka, infeksion organor)

Jo

Po 764 99.3
5 0.7

A keni kryer ndérhyrje kirugjikale mé paré, dhe

nése po, a keni vuajtur nga infeksioni i plagéve

apo vonesa né mbylljen e plagéve?

Jo 712 92.6

Po 57 7.4

5.1.7 Té dhénat lidhur me ndérhyrjen kirurgjikale

Tabela 22 pérmban t& dhéna mbi karakteristikat e ndérhyrjes kirurgjikale dhe kushteve té

hospitalizimit pér pacientét e pérfshiré né studim, duke pérfshiré kohézgjatjen e géndrimit

78



né spital, tipin dhe kohézgjatjen e ndérhyrjes, si dhe numrin e bashképacientéve né dhomé

gjaté periudhés s€ qéndrimit.

Lidhur me géndrimin né spital para ndérhyrjes rezultoi se 86.1% e pacientéve kané
géndruar mé shumé se njé dité né spital para ndérhyrjes kirurgjikale dhe vetém 13.9% jané

operuar brenda nj€ dite nga pranimi né spital.

Nga ana tjetér, 47.9% e pacientéve kané qéndruar 0—1 dité pas operacionit, 32.9% kané
géndruar 2-5 dit€, dhe 19.1% kané pasur géndrim mé té€ gjaté se 5 dit€ né spital pas

operacionit.

Kéto t€é dhéna tregojné njé€ shpérndarje t€ ndryshme té kohés s€ qéndrimit pas operacionit,

me pothuajse gjysmén e pacientéve g€ jané larguar brenda njé€ dite.

Pérsa i pérket llojit t€ ndérhyrjes kirurgjikale, rezultoi se mé shumé se gjysma e pacientéve
(57.5%) kané kryer ndérhyrje té thella, 33.4% kané pasur ndérhyrje q€ pérfshijné€ vendosje

implanti, ndérsa vetém 9.1% kané kryer ndérhyrje sipérfagésore.

Kjo tregon se shumica e ndérhyrjeve né€ kété grup pacientésh kané€ gené té€ njé natyré mé

komplekse.

Lidhur me kohézgjatjen e ndérhyrjes té€ dhénat sugjerojné se 53.1% e ndérhyrjeve kané
zgjatur mé shumé se 2 oré€, ndérsa 46.9% kané pérfunduar brenda 2 oréve, duke reflektuar

nj€ pérqindje té€ konsiderueshme t& operacioneve té gjata.

Pérsa 1 pérket numrit t€ pacientéve té tjeré né dhomé gjaté hospitalizimit t€ dhénat tregojné
se 49.9% e pacientéve kan€ ndaré dhomén me 2 persona té tjeré, 28.5% e kané ndaré
dhomén me mé shumeé se 2 pacienté, ndérsa vetém 21.6% kané pasur vetém 1 pacient tjetér

né dhomé.

Kéto t€ dhéna sugjerojné njé€ mbipopullim t€ moderuar t&€ dhomave, cka mund té keté

ndikim né€ rrezikun pér infeksione spitalore dhe né€ cilésiné e kujdesit.

Tabela 8 tregon se shumica e pacientéve kané pasur qéndrime spitalore té zgjatura para
operacionit, ndérhyrje té thella ose me implant, dhe jané trajtuar né dhoma té pérbashkéta
me mé shumé se njé pacient tjetér. Kéta faktoré jané té rénd€sishém pér vlerésimin e

rrezikut pér komplikacione, pérfshiré infeksionet e lidhura me kujdesin spitalor.
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Tabela 22. Té dhéna lidhur me ndérhyrjen Kirurgjikale tek pacientét né studim

Variabli Numri absolut Pérqindja
Ditet e qendrimit né spital para operacionit

<I dite 107 13.9
>1 dite 662 86.1
Ditet e gendrimit né spital pas operacionit*

0-1 dité 368 479
2-5 dité 253 329
>5 dité 147 19.1
Lloji i ndérhyrjes

Sipérfagésore 70 9.1
E thellé 442 57.5
Implant 257 33.4
Kohézgjatja e ndérhyrjes

<2 oré 361 46.9
>2 oré 408 53.1
Numri i pacientéve té tjeré né dhomé gjaté

periudhés sé hospitalizimit *

1 166 21.6
2 383 49.9
>) 219 28.5

* (Cdo mospérputhje me numrin total t€ pacientéve vjen si pasojé e mungesés sé informacionit.

5.1.8 Té dhénat lidhur me pérgatitjen para operacionit

Tabela 23 pérmban t€ dhéna té réndésishme mbi pérgatitjet para operacionit nga
perspektiva e pacientéve, duke reflektuar nivelin e informacionit t€ marré dhe udhézimet e

dhéna nga stafi mjekésor né lidhje me masat parandaluese t€ infeksioneve.

Lidhur me informimin nga stafi mjek&sor rezultoi se 94.7% e pacientéve (n=728)
raportojné se kané marré informacion té mjaftueshém né lidhje me procedurén kirurgjikale,
dhe vetém 5.3% (n=41) deklarohen té painformuar, ¢cka sugjeron njé komunikim né

pérgjithési t€ mir€ me stafin mjekEsor pér sa 1 pérket natyrés s€ ndérhyrjes.

Pérsa i pérket informacionit pér rrezikun e infeksionit pas operacionit, 78.3% e pacientéve
(n=602) kan€ marr€ informacion t€ drejtpérdrejté mbi rrezikun e infeksionit postoperativ,

ndérsa 21.7% (n=167) nuk jané informuar pér kété aspekt thelbésor té€ kujdesit kirurgjikal.

Lidhur me udhézimet pér banjé para operacionit, t€¢ dhénat sugjerojné se 92.6% (n=712)
jané udhézuar t€ béjné banjé mbrémjen para ndérhyrjes, njé€ praktiké e rekomanduar pér

reduktimin e ngarkes€s mikrobiale, kurse 7.4% (n=57) nuk e kané€ marré két€ udhézim.
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Lidhur me udhézimin pér pérdorimin e solucioneve me klorheksidin€ rezultoi se,
pavarésisht rolit t€ saj n€ parandalimin e infeksioneve, vetém 1.6% e pacientéve (n=12)
jan€ udhézuar té pérdorin klorheksidin€ pér pastrimin e trupit, ndérsa 98.4% (n=757) nuk
kan€ marré kété rekomandim, njé mangési e dukshme kjo né zbatimin e protokolleve

moderne t€ parandalimit.

Pérsa 1 pérket pastrimit t€ qimeve né€ zonén e ndérhyrjes té dhénat sugjerojné se 75.7% e
pacientéve (n=582) jan€ udhézuar té pastrojné qimet n€ zonén e operacionit, ndérsa 24.3%
(n=187) nuk e kané marr€ kété udhézim. Midis pacientéve g€ e kané marré két€ udhézim,
80.6% e kané béré pastrimin me brisk, dhe 19.4% me makiné rroje. Pérdorimi 1 briskut
mbetet 1 lart€, edhe pse pérdorimi i makinés rroje preferohet pér t€ reduktuar riskun e

mikrotraumave té€ 1€kurés g€ lehtésojné infeksionin.

S€ fundmi, lidhur me aplikimin e pomadés me antibiotik né hund€ dhe veshé rezulton se
vetem 1.2% (n=9) jané udhézuar t€ pérdorin pomadé me antibiotik né hundé dhe veshé
mbrémjen para operacionit, ndérsa 98.8% (n=760) nuk e kané marré njé rekomandim té

tille.

T€ dhénat sugjerojn€ njé nivel t&€ mir€ t€ informimit t€ pérgjithshém pér procedurén
kirurgjikale, por zbulojné mangési né zbatimin e disa praktikave t€ pérmendura té
parandalimit té infeksionit, si pérdorimi 1 klorheksidinés apo pomadés antibiotike.
Pérdorimi 1 briskut pér pastrimin e qimeve mbetet dominant, ¢ka kérkon rishikim té
praktikave né pérputhje me udhézimet ndérkombétare. Kéto aspekte jané té réndésishme

pér forcimin e kontrollit t& infeksioneve né kujdesin kirurgjikal.

Tabela 23. Té dhéna lidhur me pérgatitjet para operacionit

Variabli Numri absolut Pérqindja
A mendoni se keni marre mjaftueshem
informacion nga stafi mjekesor ne lidhje me
proceduren kirurgjikale?

Jo 41 53
Po 728 94.7
A keni marre informacion ne lidhje me rrezikun e
infeksionit pas operacionit?

Jo 167 21.7
Po 602 78.3
A ju eshte rekomanduar te kryeni banje mbremjen
para interventit?
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Jo 57 7.4

Po 712 92.6

A ju eshte rekomanduar te lani trupin me solucion

klorhexidine mbremjen para interventit?

Jo

Po 757 98.4
12 1.6

A ju eshte rekomanduar te pastroni nga qimet

zonen e interventit?

Jo 187 243

Po 582 75.7

Nese po me cfare? *

Brisk 469 80.6

Making rroje 113 194

A ju eshte rekomanduar te lyeni hunden dhe veshet

me pomade me antibiotik mbremjen para

interventit?

Jo 760 98.8

Po 9 1.2

* Vetém midis atyre q€ deklaruan se i’u rekomandua pastrimi i gimeve né zonén e interventit (n=582).

5.1.9 Té dhénat lidhur me ndjekjen pas operacionit

Tabela 24 p&rmban t€ dhéna mbi komplikacionet e mundshme post-operatore dhe ndjekjen
mjekésore pas ndérhyrjes kirurgjikale, duke reflektuar gjendjen e plagés operatore dhe

reagimet e pacientéve pas ndérhyrjes.

Lidhur me vonesat n€ mbylljen e plagés rezultoi se 4.9% e pacientéve (n=38) raportojné
vones€ né mbylljen e plagés pér mé shumé se dy javé, ndérsa 95.1% (n=731) nuk kané

pasur njé problem té tillé.

Pérsa 1 pérket ri-paraqitjes né€ spital pér probleme me plagén rezultoi se 5.9% (n=45) jané
riparqitur né spital pér shkak t€ problemeve me plagén operatore, ndérsa 94.1% (n=724)

nuk kané pasur nevojé pér kthim té tillé.

Lidhur me marrjen e antibiotikéve shtesé pér shkak té plagés, t€ dhénat sugjerojné se 6.5%
e pacientéve (n=50) kan€ marré€ antibiotiké shtes€ pér problemet me plagén pas ndérhyrjes,

ndérsa 93.5% (n=719) nuk kané marré.

Nga ana tjetér, 3.4% e pacientéve (n=26) kané pasur temperaturé té lart€ q€ ka zgjatur mbi
24 oré, nj€ tregues 1 mundshém i infeksionit post-operativ. Kurse pjesa tjetér prej 96.6%

(n=743), nuk ka pasur njé komplikacion té tillé.
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Pérsa 1 pérket skugjes sé plagés pas mbylljes rezultoi se 3.4% e pacientéve ka raportuar

skugje t€ plagés, duke pérfshiré shenja inflamatore t&€ mundshme pas ndérhyrjes.

Vetém 2.7% e pacientéve (n=21) raportojné enjtje n€ zonén e plagés, ndérsa 97.3% (n=748)

nuk kané shfaqur kété shenjé klinike.

T& dhénat tregojné nj€ incidencé té€ ulét t€ komplikacioneve post-operatore midis
pacientéve té studiuar. Megjith€se shumica nuk kané pasur probleme me plagén
kirurgjikale, njé pjesé e vogél ka pérjetuar vonesa n€ mbyllje, nevojé pér antibiotiké shtesé,
ose shenja t€ infeksionit si temperaturé, skugje apo enjtje. Kéto gjetje jané té€ réndésishme
pér vlerésimin e cilésis€ s€ kujdesit post-operator dhe efektivitetit t€ masave parandaluese

ndaj infeksioneve.

Tabela 24. T¢é dhéna lidhur me ndjekjen pas operacionit

Variabli Numri absolut Pérqindja
A Keni pasur vonesé né mbylljen e plagés mé
shumé se dy javé?

Jo 731 95.1
Po 38 4.9
A jeni riparaqitur né spital pér probleme né lidhje
me plagén operatore?

Jo 724 94.1
Po 45 5.9
A ju kané dhéné antibiotiké shtesé né lidhje me
problemet me plagén operatore?

Jo 719 93.5
Po 50 6.5
A keni pasur temperaturé mbi 38°C gé ju ka
zgjatur mé shumé se 24 oré?

Jo 743 96.6
Po 26 34
A Keni pasur skugqje té plagés sé operacionit, pas

mbylljes?

Jo 743 96.6
Po 26 34
A Keni pasur enjtje né plagen e operacionit, pas

mbylljes?

Jo 748 97.3
Po 21 2.7

Tabela 25 paraget t€ dhéna shtesé mbi ndjekjen pas operacionit, duke u fokusuar né shenjat

e mundshme té& infeksionit lokal n€ vendin e plagés kirurgjikale pas mbylljes s€ saj.
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Lidhur me rrjedhjet e mundshme nga plaga e operacionit rezultoi se vetém 2.3% e
pacientéve (n=18) raportojné se kané€ pasur rrjedhje nga plaga, ndérsa 97.7% (n=751) nuk

kané pérjetuar njé simptomé té tillé.

Nga ana tjetér, 2.3% e pacientéve (n=18) kané ndjeré nxehtési né zonén e plagés pas
mbylljes s€ saj, nj€ shenjé e mundshme e inflamacionit ose infeksionit. Kurse pjesa tjetér,

97.7%, nuk kané raportuar kété ndjesi.

Pérsa i pérket erés sé keqe nga vendi i plagés t€ dhénat sugjerojné se 2.1% e pacientéve
(n=16) kané ndjeré eré t€ keqe nga plaga e operacionit, cka mund t€ tregojé prani t& florés
bakteriale ose proces infektiv, kurse 97.9% (n=753) nuk kané pérjetuar njé komplikacion

té tille.

Kéto té dhéna sugjerojné njé frekuencé shumé té€ ulét t€ shenjave lokale t€ infeksionit si
rrjedhje, nxehtési apo eré e keqe nga plaga. Megjithat€, ndonése kéto simptoma jané t&
rralla, ato kérkojné vémendje t€ vecanté klinike, pasi pérbé&jné indikatoré t€ hershém té
infeksionit post-operativ qé¢ mund t€ ndikojé né shérimin e plagés dhe gjendjen e

pérgjithshme t€ pacientit.

Tabela 25. T¢é dhéna lidhur me ndjekjen pas operacionit (vazhdim)

Variabli Numri absolut Pérqindja
A Keni pasur rrjedhje né plagén e operacionit?
Jo
Po 751 97.7
18 23

A Keni ndjeré nxehtési né vendin e plagés sé
operacionit pas mbylljes?

Jo 751 97.7
Po 18 23

A Keni ndjere eré te keqe nga vendi i plagés sé

operacionit?

Jo 753 97.9
Po 16 2.1

Né ményré gé t€ pércaktonim me saktési infeksionin potencial t€ plagés pas operacionit,

ne kombinuam té dhénat nga 9 pyetjet mé t&€ pérshtatshme:
1. A keni pasur vonesé n€ mbylljen e plagés mé shumé se dy jave?

2. A jeni riparaqitur né spital pér probleme né lidhje me plagén operatore?
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3. A ju kan€ dhéné antibiotike shtes€ né€ lidhje me problemet me plagén operatore?
4. A keni pasur temperature mbi 38°C qé ju ka zgjatur mé shumé se 24 ore?

5. A keni pasur skugje té plagés se operacionit, pas mbylljes?

6. A keni pasur enjtje né plagén e operacionit, pas mbylljes?

7. A keni pasur rrjedhje né plagén e operacionit?

8. A keni ndjeré nxehtési n€ vendin e plagés sé operacionit pas mbylljes?

9. A keni ndjere aromé t€ keqe nga vendi i plagés s€ operacionit?

Bazuar né két€ variabél té ri, t&€ dhénat lidhur me shpeshtésiné e infeksionit té plagés pas

operacionit paraqiten né Tabelén 26 né vijim.

Tabela 26. T¢é dhéna lidhur me shpeshtésiné e infeksionit té plagés pas operacionit

Variabli Numri absolut Pérqindja
Infeksioni potencial i plagés pas operacionit

Jo 708 92.1

Po 61 7.9

Tabela 27 paraget t&€ dhéna mbi menaxhimin e plagé€s pas operacionit, duke vlerésuar
kujdesin q€ pacientét kané¢ marré pas daljes nga spitali dhe pérdorimin e drenit pér

menaxhimin e hematomave gjaté trajtimit spitalor.

Pérsa 1 pérket mjekimit t€ plagés pas daljes nga spitali t&€ dhénat sugjerojné se n€ 83.2% t&
pacientéve (n=640) mjekimi 1 plagés éshté kryer nga personel i specializuar (p.sh.
infermieré€ ose mjeké), cka tregon njé€ nivel t€ larté t€ ndjekjes profesionale pas operacionit.
Ndérsa 16.8% (n=129) kané raportuar se mjekimi nuk &shté kryer nga personel i

specializuar, gj€ q€ mund t€ ndikoj€ né cilésin€ dhe siguriné e procesit t€ shérimit.

Lidhur me vendosjen e drenit pér hematomat, rezulton se 66.2% e pacientéve (n=509) kané
pasur dren t€ vendosur né plagé pér t€ parandaluar ose menaxhuar formimin e hematomave,

kurse 33.8% (n=260) e pacientéve nuk kané pasur dren t€ vendosur.

T€ dhénat tregojné se shumica e pacientéve kané pérfituar nga ndjekja profesionale pér
mjekimin e plagés, dhe vendosja e drenit €shté pérdorur gjerésisht si masé parandaluese

pér komplikacione post-operatore, si¢ jané hematomat. Kjo tregon njé qasje té
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pérgjithshme proaktive ndaj kontrollit t€ plagés dhe parandalimit t€ infeksioneve,
megjithése mbetet hapésiré pér pérmirésim né rastet kur ndjekja pas daljes nga spitali nuk

&shté realizuar nga personel i kualifikuar.

Tabela 27. Té dhéna lidhur me menaxhimin e plagés pas operacionit

Variabli Numri absolut Pérqindja
Mjekimi i plagés pas daljes nga spitali éshté kryer
nga personel i specializuar

Jo 129 16.8
Po 640 83.2
A ka pasur plaga dren té vendosur pér hematoma?

Jo 260 33.8
Po 509 66.2

5.1.10 Infeksioni i plagés pas operacionit sipas variableve té pavarur né studim

Sic e shpjeguam mé sipér, prania e infeksionit t€ plagés post-operatore éshté bazuar né njé

bateri prej 9 pyetjesh. Ky €shté variabli joné kryesor i varur q€ do pérdorim kétej e tutje.

Tabela 28 paraget lidhjen midis departamentit ku €shté kryer ndérhyrja kirurgjikale dhe

pranisé s€ infeksionit t€ plagés post-operatore.

U vu re njé lidhje statistikisht domethénése midis departamentit ku €shté kryer ndérhyrja

dhe pranis€ s€ infeksionit t€ plagés pas operacionit (P < 0.001).

Shpeshtésia mé e larté e infeksionit u evidentua né Departamentin e Kirurgjis€, ku 15.9%
e pacientéve trajtuar né két€ shérbim rezultuan me infeksion té plagés pas ndérhyrjes. Ky
€shté nj€ rezultat domethénés klinikisht dhe statistikisht, duke sugjeruar njé rrezik mé té

larté t€ komplikacioneve infektive né két€ departament krahasuar me té tjerét.

Departamenti 1 Neurokirurgjis€ shénoi njé pérqindje mé té ulét, por sérish té
konsiderueshme, me 8.6% té pacientéve q€ pérjetuan infeksion t&€ plagés pas operacionit.
Ndérkohé, Departamenti 1 Ortopedis€ kishte njé shpeshtési shumé mé t& ulét (2.1%), ndérsa
né Kirurgjin€ Plastike dhe ORL-Maksilo-faciale nuk u regjistrua asnjé rast infeksioni, duke

reflektuar nivele shumé té uléta ose zero komplikacionesh infektive né kéto shérbime.

Rezultatet sugjerojné se departamenti ku kryhet ndérhyrja kirurgjikale ka njé ndikim té
réndésishém né probabilitetin e zhvillimit t& infeksionit t€ plagés pas operacionit, me

Departamenti 1 Kirurgjisé qé paraqget rrezikun mé té lart€. Kjo mund té lidhet me natyrén
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mé invazive t€ ndérhyrjeve kirurgjikale né kété shérbim, kompleksitetin e procedurave, ose

faktoré t€ tjeré t€ lidhur me praktikén klinike dhe mjedisin spitalor.

Tabela 28. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas departamenteve

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé **
Jo Po
Departamenti
Kirurgji plastike 23 (100.0)* 0(0.0)
Kirurgji 265 (84.1) 50 (15.9) <0.001
Neurokirurgji 32 (91.4) 3(8.6) '
ORL-Maksilo faciale 22 (100.0) 0(0.0)
Ortopedi 366 (97.9) 8(2.1)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror.

Tabela 29 paraget shpérndarjen e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas karakteristikave
socio-demografike t& pacientéve t& pérfshiré né studim, pérkatésisht sipas grupmoshés,

gjinisé€, nivelit arsimor dhe vendbanimit.

U vérejtén disa ndryshime né shpeshtésin€ e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas
karakteristikave socio-demografike t€ pacientéve, megjithaté asnjé nga kéto ndryshime nuk

rezultoi statistikisht domethénése.

Pérsa 1 pérket grup-moshés, shpeshtésia mé e larté e infeksionit t€ plagés u regjistrua te
pacientét >65 vje¢ (11.4%), pasuar nga grupmosha 45-64 vjec (8.1%) dhe 25-44 vjeg
(7.0%). Grupmoshat mé té reja kishin pérqindje dukshém mé té uléta ose zero (0% né
grupmoshén 0-14 vjeg). Megjithése kéto t€ dhéna tregojné njé rritje t€ mundshme té
rrezikut me moshén, lidhja nuk ishte statistikisht e rénd€sishme (P = 0.098), ndonése vlera

e P-sé éshté afér pragut t&€ domethénies.

Lidhur me gjining, infeksioni ishte pak mé i1 shpeshté te meshkujt (8.4%) krahasuar me
femrat (7.4%), por kjo diferencé ishte minimale dhe nuk arriti domethénie statistikore (P =

0.689).

Lidhur me nivelin e arsimit, shpeshtésia mé e larté u shénua te pacientét me arsim t€ mesém

(8.7%) dhe arsim 8-vjecar (8.1%), ndérsa mé e uléta ishte te ata me arsim t€ larté (6.7%).
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Edhe pse vihet re njé tendencé e lehté pér ulje t€ infeksioneve me rritjen e nivelit arsimor,

kjo lidhje nuk ishte statistikisht domethénése (P = 0.773).

S€ fundmi, pérsa i pérket vendbanimit, nuk kishte asnjé ndryshim statistikor midis

pacientéve qé€ jetonin né qytet (8.0%) dhe atyre nga fshati (7.9%), me njé vleré P = 1.000.

Tabela 29. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas karakteristikave socio-
demografike té pacientéve né studim

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po
Grup-mosha
0-14 vjec 47 (100.0)* 0(0.0)
15-24 vjec 43 (95.6) 2 (4.4) 0.098
25-44 vjec 146 (93.0) 11 (7.0) '
45-64 vjec 316 (91.9) 28 (8.1)
>=65 vjec 156 (88.6) 20 (11.4)
Gjinia
Femér 348 (92.6) 28 (7.4) 0.689
Mashkull 360 (91.6) 33 (8.4)
Niveli i arsimit
8 vjecar 285 (91.9) 25 (8.1)
I mesém 264 (91.3) 25(8.7) 0.773
I larté 152 (93.3) 11 (6.7)
Vendbanimi
Qytet 486 (92.0) 42 (8.0) 1.000
Fshat 222 (92.1) 19 (7.9)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

Tabela 30 paraqget shpérndarjen e infeksionit té plagés post-operatore sipas kategorive té
Indeksit t&¢ Masés Trupore (BMI) pér pacientét e pérfshiré né studim. Pacientét jané

klasifikuar né katér grupe: nén-peshé, me peshé normale, mbipeshé dhe obezg.

U vuné re disa ndryshime té lehta né shpeshtésiné e infeksionit sipas kategorive t€ BMI-

s€, por asnj€ nga kéto ndryshime nuk rezultoi statistikisht domethénése (P = 0.635).

Shpeshtésia mé e larté e infeksionit u regjistrua te pacientét me BMI normal (8.6%) dhe
mbipeshé (8.1%), t€ ndjekur nga pacientét obezé (6.6%). N€ grupin me nén-peshé, nuk u
shénua asnjé rast infeksioni, megjithése ky grup pérfagésohej nga njé numér shumé i vogél

pacientésh (n=13).
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Tabela 30. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas BMI-sé sé pacientéve

né studim
Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Plases p P Vlera e P-sé**
Jo Po

Kategorité e BMI-sé*

Nén-peshé (<18.5) 13 (100.0)* 0(0.0)

Normal (18.5-24.9) 254 (91.4) 13 (8.6) 0.635
Mbipeshé (25.0-29.9) 284 (91.9) 18 (8.1)

Obez (>=30) 142 (93.4) 6 (6.6)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror.

Tabela 31 paraget shpérndarjen e infeksionit t€ plagé€s post-operatore sipas statusit té

konsumit té duhanit dhe alkoolit te pacientét e pérfshiré n€ studim.

U vuné re disa diferenca t€ moderuara n€ pérqindjen e infeksionit sipas konsumit t€ duhanit

dhe alkoolit, por asnjéra nuk rezultoi statistikisht domethénése.

Lidhur me konsumin e duhanit, infeksioni ishte mé i shpeshté te pacientét qé pin€ duhan
(10.4%), krahasuar me ata q€ nuk piné€ duhan (7.4%). Kjo diferencé sugjeron njé tendencé
drejt rritjes s€ rrezikut t€ infeksionit tek duhanpirésit, ¢cka pérputhet me t€ dhéna t€ njohura
mbi efektin negativ t€ duhanit n€ shérimin e plagéve. Megjithaté, vlera e P-sé¢ (0.291)

tregon se kjo lidhje nuk €shté statistikisht domethénése.

Pérsa i pérket konsumit t€ alkoolit, u vu re njé tendencé e kundért: pacientét qé konsumojné
alkool paraqitén njé pérqindje mé t€ ulét t& infeksionit (5.1%) krahasuar me ata qé nuk
konsumojné alkool (8.3%). Kjo dukuri mund té jeté e rastésishme dhe nuk pérputhet me
pritshmérité klinike. Edhe kétu, kjo diferencé nuk éshté statistikisht e réndésishme, me njé

vleré P=0.387.

Tabela 31. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas statusit té konsumit té
duhanit dhe alkoolit té pacientéve né studim

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po
Konsumi i duhanit
Jo 587 (92.6)* 47 (7.4) 0.291
Po 121 (89.6) 14 (10.4)
Konsumi i alkoolit
Jo 633 (91.7) 57 (8.3) 0.387
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Po 75 (94.9) 4(5.1)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

Tabela 32 paraget shpérndarjen e infeksionit t€ plagés post-operatore n€ lidhje me statusin

e diabetit dhe praniné e sémundjeve té tjera shoqéruese te pacientét e pérfshiré né studim.

U vu re njé€ lidhje statistikisht domethénése midis pranisé s€¢ s€émundjeve té tjera dhe
incidencés s€ infeksionit, ndérsa pér diabetin nuk u evidentua njé lidhje statistikisht e

réndésishme.

Lidhur me diabetin, shpeshtésia e infeksionit ishte pak mé e larté te pacientét me diabet
(8.5%) krahasuar me ata pa diabet (7.9%). Diferenca €shté shumé e vogél dhe nuk rezultoi
statistikisht domethénése (P = 0.803), duke sugjeruar se diabeti, n€ két€ studim, nuk pérbén

nj€ faktor t€ rénd€sishém pér rritjen e rrezikut t€ infeksionit post-operator.

Pérsa i pérket pranisé sé sémundjeve té tjera shoqéruese, rezultoi se pacientét me s€émundje
té tjera shoqéruese (si hipertension, s€mundje t€ zemrés, mushkérive, tiroides etj.) kishin
nj€ nivel mé t&€ larté t€ infeksionit t& plagés (13.3%), n€ krahasim me ata q€ nuk kishin
s€émundje té tjera (6.3%). Kjo diferencé rezultoi statistikisht domethénése (P = 0.004), duke
treguar se prania e komorbiditeteve t€ tjera lidhet ndjeshém me rritjen e rrezikut pér

infeksion té plagés pas operacionit.

Pacientét me diabet dhe ata me sémundje té tjera shogéruese paraqitén shkallé¢ mé té larté
té infeksionit t€ plag€s post-operatore né krahasim me pacientét pa kéto gjendje
shéndetésore, dhe lidhja me s€émundjet e tjera rezultoi domethénése nga ana statistikore.
Kéto rezultate mbéshtesin logjikén klinike q€ s€émundjet kronike mund té pérbéjné faktor
rreziku pér komplikacione post-operatore. Kjo sugjeron se pacientét me sémundje té tjera
shogéruese duhet té€ konsiderohen si grup me rrezik t€ shtuar, dhe mund t€ kérkojné ndjekje

mé t€ kujdesshme pas ndérhyrjes kirurgjikale.
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Tabela 32. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas statusit té diabetit dhe
sémundjeve té tjera tek pacientét né studim

Infeksioni i plagés pas operacionit

Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po
Statusi i diabetit
Jo 654 (92.1)* 56 (7.9) 0.803
Po 54 (91.5) 5(8.5)
Sémundje té tjera
Jo 552 (93.7) 37 (6.3) 0.004
Po 156 (86.7) 24 (13.3)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

Tabela 33 paraqet shpérndarjen e infeksionit t€ plagés post-operatore né lidhje me
pérdorimin e mjekimeve nga pacientét né studim, pérkatésisht pérdorimin e mjekimit té
vazhduar, antibiotikéve dhe barnave € ndikojné sistemin imunitar n€ 3 muajt para

ndérhyrjes kirurgjikale.

U vuné re diferenca domethénése statistikisht pér t& tre variablat e analizuar, duke treguar
se mjekimet e pérdorura para operacionit lidhen me rritjen e rrezikut pér infeksion té plagés

pas ndérhyrjes.

Lidhur me pérdorimin e mjekimit t€ vazhduar u vu re se pacientét g€ pérdorin mjekim t&
vazhduar kishin njé shpeshtési mé té larté t& infeksionit t€ plagés (12.1%) krahasuar me ata
qé€ nuk pérdorin mjekim té€ pérhershém (6.3%). Diferenca rezultoi statistikisht domethénése
(P=0.011), duke sugjeruar se pérdorimi i mjekimeve té vazhduara, me shumé gjasa i lidhur

shpesh me sémundje kronike, rrit rrezikun pér komplikacione infektive pas operacionit.

Pérsa 1 pérket pérdorimit t€ antibiotikéve né 3 muajt para ndérhyrjes té€ dhénat sugjerojné
se shkalla mé e larté e infeksionit u vu re te pacientét qé€ kishin pérdorur antibiotiké para
operacionit (20.0%), krahasuar me 7.0% té atyre qé nuk kishin pérdorur. Ky rezultat ishte
statistikisht shumé domethénés (P = 0.002) dhe mund té sugjerojé se pérdorimi paraprak 1
antibiotikéve lidhet me njé mjedis mikrobial t€ ¢rregulluar, ose me infeksione ekzistuese

qé predispozojné komplikacione post-operative.

Pérsa i pérket pérdorimit t€ barnave q€ ndikojné sistemin imunitar (steroide etj.) u vu re se
pacientét g€ kishin pérdorur steroide apo barna té tjera q€ prekin sistemin imunitar para
operacionit kishin njé pérqindje t€ infeksionit 22.7%, shumé mé té larté se 7.5% e
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pacientéve q€ nuk kishin pérdorur kéto barna. Edhe kjo lidhje ishte statistikisht
domethénése (P = 0.024) dhe pérputhet me njohurité klinike g€ imunosupresioni rrit

ndjeshém rrezikun pér infeksione pas ndérhyrjeve kirurgjikale.

T¢ dhénat tregojné se pérdorimi i mjekimit t€ vazhduar, antibiotikéve, si dhe barnave qé
ndikojné sistemin imunitar para operacionit, lidhen statistikisht dhe klinikisht me rrezik mé
té larté pér infeksion t& plagés post-operatore. Kéto gjetje theksojné nevojén pér vlerésim
té kujdesshém t& historikut t€ mjekimit té pacientit para operacionit dhe planifikim proaktiv
té masave parandaluese pér ata pacienté me rrezik té shtuar.

Tabela 33. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas té dhénave lidhur me
mjekimet tek pacientét né studim

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po

A pérdorni mjekim té vazhduar?
Jo 520 (93.7)* 35(6.3) 0.011
Po 188 (87.9) 26 (12.1)
A Keni pérdorur antibiotik gjaté 3
muajve té fundit para operacionit? *
Jo 0.002
Po 663 (93.0) 50 (7.0)

44 (80.0) 11 (20.0)
A keni pérdorur steroide apo mjekim
tjetér qé prekin sistemin imunitar
gjaté 3'm1!ajve té fundit para 0.024
operacionit?
Jo 691 (92.5) 56 (7.5)
Po 17(77.3) 5(22.7)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

Tabela 34 paraget shpérndarjen e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas pranis€ sé
vatrave t€ infeksionit n€ trup dhe sipas historikut t&€ méparshém té komplikacioneve pas

ndérhyrjeve kirurgjikale, si p.sh. infeksioni ose vonesa né mbylljen e plagés.

U vuné re diferenca t€ dukshme né shpeshtésiné e infeksionit, nga té cilat njéra rezultoi

statistikisht domethénése, ndérsa tjetra ndodhet né kufijt€ e domethénies statistikore.

Lidhur me praniné e njé vatre infeksioni né€ trup: pacientét g€ deklaruan se kishin njé vatér
té€ njohur infeksioni né trup (si dhémb, vesh, kocka apo organ) para operacionit, paraqitén

nj€ pérqindje shumé mé té larté té infeksionit t€ plagés pas ndérhyrjes (40.0%), krahasuar
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me 7.7% té pacientéve qé nuk kishin vatra té€ tilla. Megjithése grupi me vatér infeksioni
ishte shumé 1 vogél (vetém 5 pacienté), diferenca ishte e theksuar dhe vlera e P-s€ (0.053)

tregon se kjo lidhje éshté afér domethénies statistikore, dhe ka réndési klinike.

Pérsa i pérket historikut t€ infeksionit apo vones€s né€ mbylljen e plagés nga ndérhyrje t&
méparshme, rezultoi se pacientét qé kishin pérjetuar infeksion ose vonesé né mbylljen e
plagés pas ndérhyrjes kirurgjikale t€ méparshme, kishin njé incidencé shumé mé té larté t&
infeksionit pas ndérhyrjes aktuale (21.1%) né krahasim me ata pa historik té€ till€ (6.9%).
Kjo diferencé ishte statistikisht domethénése (P = 0.001), duke treguar njé€ lidhje t€ forté
midis historikut t€ méparshém t&€ komplikacioneve dhe rrezikut pér infeksion pas

operacionit.

Pacientét me vatra t€ njohura infeksioni né trup para operacionit si dhe ata me historik t&
méparshém té infeksionit ose vonesés né shérimin e plagés kirurgjikale paraqesin shkallé
mé té larté t€ infeksionit t€ plagés pas operacionit. Ndérkohé qé lidhja me vatrat ekzistuese
té infeksionit éshté né kufijté e domethénies statistikore, historiku 1 komplikacioneve t&
méparshme kirurgjikale rezulton njé faktor rreziku statistikisht i réndésishém. Kéto gjetje
theksojné nevojén pér vleré€sim té€ kujdesshém té anamnezés kirurgjikale dhe infektive té
pacientit para ndérhyrjes, pér t€ parashikuar dhe menaxhuar mé miré rrezikun e

infeksioneve post-operatore.

Tabela 34. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas pranisé sé vatrave té
infeksionit tek pacientét né studim

L Infeksioni i plagés pas operacionit .
Variabli J P Vlera e P-sé**
o o

Né dijeniné tuaj, a keni vatér
infeksioni né trup (dhémb, vesh,

kocka, infeksion organor) 0.053
Jo 705 (92.3)* 59 (7.7)
Po 3 (60.0) 2 (40.0)

A keni kryer ndérhyrje kirugjikale mé
paré, dhe nése po, a keni vuajtur nga
infeksioni i plagéve apo vonesa né

mbylljen e plagéve? 0.001
Jo
Po 663 (93.1) 49 (6.9)

45 (78.9) 12 (21.1)
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* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

Tabela 21 paraqget shpérndarjen e infeksionit t€ plagés post-operatore sipas faktoréve té
lidhur me ndérhyrjen kirurgjikale, pérkatésisht sipas kohézgjatjes sé géndrimit né spital
para dhe pas operacionit, tipit dhe kohézgjatjes sé ndérhyrjes, si dhe numrit t& pacientéve
t& tjeré né¢ dhomé gjaté hospitalizimit. Kjo analiz€ synon té identifikojé faktorét
procedurialé apo mjedisoré q€ mund t€ ndikojné né€ rrezikun pér zhvillimin e infeksionit t&

plagés.

U evidentuan dy lidhje statistikisht domethénése: njéra me kohézgjatjen e ndérhyrjes
kirurgjikale dhe tjetra me numrin e pacientéve té tjeré né dhomé. Faktorét e tjeré nuk

treguan lidhje statistikisht t€ réndésishme.

Lidhur me kohézgjatjen e ndérhyrjes rezultoi se infeksioni ishte mé i shpeshté tek pacientét
q¢€ kishin pasur ndérhyrje mé t€ gjata se 2 oré€ (10.0%), krahasuar me ata q€ kishin ndérhyrje
<2 oré (5.5%). Diferenca ishte statistikisht domethénése (P = 0.023), duke sugjeruar se
ndérhyrjet mé té gjata kirurgjikale shogérohen me rrezik mé té larté pér infeksion té plagés,

ndoshta pér shkak té ekspozimit mé t&€ gjaté dhe kompleksitetit mé t€ madh té procedurés.

Lidhur me numrin e pacientéve t€ tjeré né dhomé té dhénat e analizés statistikore sugjerojné
se pacientét € kané ndaré dhomén me mé shumé persona kané pasur pérqindje mé té larté
té infeksionit: 11.0% pér ata me >2 pacienté té tjeré, 8.4% pér ata me 2 pacienté té tjeré,
dhe vetém 3.0% pér ata me vetém njé€ pacient tjetér né dhomé. Kjo lidhje ishte statistikisht
domethénése (P = 0.016), duke treguar se mbipopullimi i dhomave spitalore mund té

ndikoj€ ndjeshém né rritjen e rrezikut pér infeksion post-operator.
Faktorét pa domethénie statistikore:

Pérsa 1 pérket kohézgjajes sé€ qéndrimit né€ spital para operacionit: Infeksioni ishte pak mé
1 shpeshté tek pacientét me géndrim mé té shkurtér (<1 dité: 8.4%), sesa tek ata me géndrim

mé té gjaté (>1 dité: 7.9%), por diferenca nuk ishte statistikisht domethénése (P=0.847).

Lidhur me kohézgjatjen e qéndrimit pas operacionit rezultoi se pacientét qé qéndruan 2—5
dit€ pas ndérhyrjes kishin pérqindjen mé té€ larté té infeksioneve (10.3%), por pa arritur

domethénie statistikore (P = 0.230).

94



S€ fundmi, infeksionet ishin mé t&€ shpeshta pas ndérhyrjeve sipérfagésore (11.4%),
krahasuar me ato té thella (8.1%) dhe ato me implant (6.6%), por diferenca nuk ishte
statistikisht domethénése (P = 0.405).

Rezultatet e Tabelés 35 tregojné se kohézgjatja e ndérhyrjes kirurgjikale dhe numri i
pacientéve t€ tjeré né dhomé jané dy faktoré té lidhur n€ ményré statistikisht domethénése

me njé shpeshtési mé t& lart€ t€ infeksionit t€ plagés post-operatore.

Ndérhyrjet mé t€ gjata dhe ambientet e mbipopulluara spitalore paraqesin njé rrezik té
shtuar pér infeksione, duke nénvizuar réndésiné e kontrollit t&¢ mjedisit spitalor dhe té
planifikimit té operacioneve né¢ ményré optimale pér t€ minimizuar komplikacionet post-
operatore.

Tabela 35. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas faktoréve lidhur me
ndérhyrjen kirurgjikale tek pacientét né studim

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po

Ditet e gendrimit né spital para
operacionit
<1 dite 98 (91.6)* 9(84) 0.847
>1 dite 610 (92.1) 52 (7.9)
Ditet e gendrimit né spital pas
operacionit
0-1 dité 344 (93.5) 24 (6.5) 0.230
2-5 dité 227 (89.7) 26 (10.3)
>5 dité 136 (92.5) 11 (7.5)
Lloji i ndérhyrjes
Sipérfagésore 62 (88.6) 8(11.4) 0.405
E thellé 406 (91.9) 36 (8.1) ’
Implant 240 (93.4) 17 (6.6)
Kohézgjatja e ndérhyrjes
<2 oré 341 (94.5) 20 (5.5) 0.023
>2 oré 367 (90.0) 41 (10.0)
Numri i pacientéve té tjeré né dhomé
gjaté periudhés sé hospitalizimit *
1
2 161 (97.0) 5(3.0) 0.016
>2 351 (91.6) 32(8.4)

195 (89.0) 24 (11.0)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

Tabela 36 paraqet shpérndarjen e infeksionit t& plagés post-operatore sipas faktoréve té

lidhur me pérgatitjet para operacionit, pérfshiré informimin nga stafi mjekésor, marrjen e
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rekomandimeve pér higjiené personale para ndérhyrjes dhe masat dezinfektuese. Kjo
analiz€ synon té identifikojé nése respektimi i protokolleve parandaluese para operacionit

ndikon né uljen e incidencés s€ infeksionit t€ plagés.

Ndér té gjithé faktorét e vlerésuar, vetém njé€ prej tyre — rekomandimi pér pastrim té€ gimeve
né zonén e ndérhyrjes — rezultoi statistikisht domethénés, ndérsa faktorét e tjeré nuk

treguan lidhje statistikisht t& réndésishme.

Késhtu, pacientét qé nuk kishin marré rekomandim pér t€ pastruar qimet kishin incidencé
mé t€ larté t€ infeksionit (11.2%), krahasuar me ata q€ kishin marré rekomandim (6.9%).
Kjo diferencé rezultoi statistikisht domethénése (P = 0.042), duke treguar se udhézimi pér
pastrim té kontrolluar t€ zonés s€ operacionit lidhet me njé reduktim t& rrezikut pér

infeksion, ndoshta pér shkak t€ uljes s€ ngarkes€s apo ndotjes bakteriale.

Shpeshtésia e infeksioneve té plagés pas operacionit sipas faktoréve t€ tjeré nuk paraqiti
ndryshime statistikisht domethénése. Késhtu, pacientét q€ ndiheshin té€ painformuar kishin
njé pérqindje pak mé t€ ulét t€ infeksionit (4.9%) krahasuar me ata q€ ishin informuar
(8.1%), por diferenca nuk ishte statistikisht domethénése (P = 0.352). Né ményé t&
ngjashme, shpeshtésia e infeksioneve ishte e ngjashme pér ata g€ kishin marré informacion
né lidhje me rrezikun e infeksionit pas operacionit (7.8%) dhe ata q€ nuk kishin marré
(8.4%), me P=0.871. Po késhtu, pacientét qé€ kishin béré banjé mbrémjen para operacionit
kishin nj€ incidencé mé té ulét (7.7%) se ata q€ nuk kishin béré (10.5%), por diferenca nuk
arriti domethénie statistikore (P = 0.443). S€ fundmi, shpeshtésia e infeksioneve ishte
pothuajse identike te ata q€ kishin pérdorur solucion klorheksidine (8.3%) dhe ata q€ nuk
e kishin pérdorur (7.9%), dhe kéto diferenca nuk kishin domethénie statistikore (P=0.632).

Nga té gjithé faktorét e pérgatitjes para operacionit, vetém rekomandimi pér pastrimin e
gimeve né zonén e ndérhyrjes paraqiti njé lidhje statistikisht t€ réndésishme me incidencén
e infeksionit t€ plagés, duke sugjeruar se kjo mas€ &shté efektive né parandalimin e
komplikacioneve post-operative. Faktorét e tjeré, pérfshiré informimin dhe higjienén para
operacionit, nuk rezultuan t€ lidhur né ményré statistikisht domethéné€se me shfagjen e

infeksioneve, ndoné€se mbeten t€ réndésishém pér pérgatitjen dhe edukimin e pacientit.
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Tabela 36. Prania e infeksionit té plagés post-operatore sipas faktoréve lidhur me
pérgatitjet para operacionit tek pacientét né studim tek pacientét né studim

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli j P Vlera e P-sé**
0 0

A mendoni se keni marre mjaftueshem
informacion nga stafi mjekesor ne

lidhje me proceduren kirurgjikale? 0.352
Jo
Po 39 (95.1) 2(4.9)

669 (91.9) 59 (8.1)

A keni marre informacion ne lidhje me
rrezikun e infeksionit pas operacionit?
Jo 0.871
Po 153 (91.6) 14 (8.4)
555(92.2) 47 (7.8)

A ju eshte rekomanduar te kryeni
banje mbremjen para interventit?

Jo 51 (89.5) 6 (10.5) 0.443
Po 657 (92.3) 55(7.7)
A ju eshte rekomanduar te lani trupin
me solucion klorhexidine mbremjen
para interventit? 0.632
Jo 697 (92.1) 60 (7.9)
Po 11 (91.7) 1(8.3)
A ju eshte rekomanduar te pastroni
nga qimet zonen e interventit?
Jo 0.042
Po 166 (88.8) 21 (11.2)
542 (93.1) 40 (6.9)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).

5.1.11 Vlerésimi i lidhjes midis infeksionit té plagés pas operacionit me faktorét e

pavarur né studim

Tabela 37 paraget rezultatet e analizés s€ regresionit logjistik binar, e cila vleréson lidhjen
midis karakteristikave socio-demografike té pacientéve dhe shfagjes s€¢ infeksionit té

plagés pas operacionit.

T€ gjitha lidhjet e vérejtura né két€ model nuk jané statistikisht domethénése, pasi né ¢do
rast vlera e P-sé €sht€ mé e madhe se 0.05, gjé q€ do té thot€ se nuk mund t& konkludohet
me siguri nése ndonjé nga karakteristikat socio-demografike pérbén faktor t€ pavarur

rreziku pér infeksionin post-operator n€ kété grup pacientésh.

Megjithaté, vérehen disa tendenca t€ réndésishme dhe klinikisht t&€ vlefshme, t€ cilat

meritojn€ vémendje. Pé&r shembull, ka nj€ tendencé té qarté rritjeje t€ rrezikut pér infeksion
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me rritjen ¢ moshés. Krahasuar me grupmoshén referencé (0—14 vjeg), raporti i gjasave
(OR) rritet gradualisht n€ grupmoshat mé t€ médha: OR = 2.140 pér grupmoshén 15-24
vjeg, OR = 3.466 pér 25-44 vjeg, OR =4.076 pér 4564 vjeg, dhe kulmon n€ OR = 5.897
pér moshat >65 vjec. Kjo sugjeron se rritja ¢ moshés mund té jeté njé faktor rreziku pér
zhvillimin e infeksionit t€ plagés, n€ pérputhje me literaturén ekzistuese mbi uljen e aftésisé
rigjeneruese té indeve dhe funksionimin e sistemit imunitar me kalimin e moshés. Edhe
pse kjo lidhje nuk ishte statistikisht domethénése (vlera P pér grupmoshén >65 vjec ishte
0.087), tendenca e rritjes €shté e qarté dhe klinikisht e arsyeshme.

Pérsa 1 pérket gjinisé€, gjetja OR = 1.097 pér meshkujt kundrejt femrave nuk tregoi ndonjé
lidhje té réndé€sishme, ashtu si edhe niveli i arsimit dhe vendbanimi, pér té cilét raportet e
gjasave jané afér vlerés 1 dhe me vlera t€ larta té P-sé, duke treguar mungesé ndikimi té

kétyre variablave né modelin e analizuar.

Edhe pse asnjé nga karakteristikat socio-demografike nuk doli statistikisht domethénése né
modelin e regresionit logjistik binar, mosha paraqiti nj€ tendencé té qarté rritjeje té rrezikut,
duke sugjeruar qé pacientét mé t€ moshuar mund t€ jen€ mé t€ predispozuar pér infeksione
post-operative. K&to gjetje pérforcojné nevojén pér vémendje t€ shtuar dhe ndjekje mé té
kujdesshme te pacientét n€é moshé mé té avancuar, edhe né mungesé t€ domethénies

statistikore t& drejtpérdrejté.

Tabela 37. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me karakteristikat socio-
demografike té pacientéve né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik
Binar.

N Intervli i besimit 95% Vlera e P-
Variabli OR* Kufiri poshtém | Kufiri sipérm | sé**
Grup-mosha 0.256 (4)
0-14 vjec 1.000 (ref.) - - -
15-24 vjec 2.140 0.187 24.454 0.541
25-44 vjec 3.466 0.436 27.569 0.240
45-64 vijec 4.076 0.542 30.680 0.172
>=65 vjec 5.897 0.771 45.134 0.087
Gjinia
Femér 1.000 (ref.) - - 0.728
Mashkull 1.097 0.652 1.845
Niveli i arsimit 0.774 (2)
8 vjecar 1.212 0.581 2.530 0.608
I mesém 1.309 0.626 2.734 0.474
I larté 1.000 (ref.) - - -
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Vendbanimi
Qytet 1.036 0.590 1.819 0.902
Fshat 1.000 (ref.) - -
* Raporti i Gjasave (OR) té pranisé sé€ infeksionit t€ plagés pas operacionit vs. mungesés s€ infeksionit.

** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 38 paraqet rezultatet e analiz€s s€ regresionit logjistik binar, q€ vleréson lidhjen

midis Indeksit t€ Masés Trupore (BMI) dhe pranisé sé¢ infeksionit t€ plagés pas operacionit.

Té¢ gjitha lidhjet e vérejtura nuk jané statistikisht domethénése (P = 0.903 né total dhe P >
0.05 pér ¢do kategori), megjithaté vlierésimi i tendencave dhe kufijve té intervalit t& besimit
ndihmon né€ interpretimin ¢ mundshém t& lidhjes ndérmjet BMI-s¢ dhe rrezikut pér

infeksion.

Rezultatet sipas kategorive t&€ BMI-s¢: pacientét me BMI normal (18.5-24.9) kishin njé
raport gjasash (OR) = 1.134, krahasuar me grupin referencé (nén-peshé), q€ sugjeron njé
rrezik pak mé t€ larté pér infeksion. Megjithaté, vlera e P-sé = 0.906, tregon munges¢ té
ploté domethénieje statistikore dhe pasiguri t€ madhe né vlerésimin e efektit. Pacientét
mbipeshé (BMI 25.0-29.9) paraqitén njé OR = 1.056, dhe vlera e P-s€ (0.959) tregon se
nuk ka asnj€ lidhje statistikisht t€ rénd€sishme. Pacientét obezé (BMI >30) paraqitén njé
OR mé té ulét = 0.845, ¢cka nénkupton njé rrezik pak mé té€ vogél pér infeksion sesa grupi
nén-peshé, por kjo lidhje gjithashtu nuk &éshté statistikisht domethénése (P = 0.877) dhe
€shté klinikisht e pasigurt pér shkak té intervalit t& gjeré t€ besimit (0.100 — 7.171).

Rezultatet e Tabelés 24 tregojné se nuk ka lidhje statistikisht domethénése midis kategorive
té BMI-sé dhe rrezikut pér infeksion té€ plagés pas operacionit, sipas modelit t€ regresionit
logjistik binar. T€ gjitha vlerat e P-s€ jané shumé mé t€ larta se 0.05 dhe intervalet e besimit
jané té gjera, duke reflektuar pasiguri t€ madhe né vlerésimet e efekteve dhe ndikim té
kufizuar t€ BMI-sé si faktor 1 pavarur rreziku n€ kété analize€. Ké&to gjetje sugjerojné se, né
kété kampion pacientésh, Indeksi i Masé€s Trupore nuk pérbén njé€ determinant té qarté pér
infeksionin post-operator, megjithése faktoré té tjeré kliniké ose kontekstualé mund té

ndérveprojné me BMI-né dhe t€ ndikojné rrezikun né€ ményré té€ ndérlikuar.
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Tabela 38. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me BMI-né e pacientéve
né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.

- " Intervli i besimit 95% Vlera e P-
Variabli OR Kufiri poshtém | Kaufiri sipérm | sé**
Kategorité e BMI-sé 0.903 (3)
Nén-peshé (<18.5) 1.000 (ref.) - - -
Normal (18.5-24.9) 1.134 0.141 9.099 0.906
Mbipeshé (25.0-29.9) 1.056 0.132 8.460 0.959
Obez (>=30) 0.845 0.100 7.171 0.877

* Raporti i Gjasave (OR) t€ pranisé€ sé infeksionit t& plagés pas operacionit vs. mungesés sé€ infeksionit.
** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 39 paraqet rezultatet e regresionit logjistik binar qé vleréson lidhjen midis konsumit
té duhanit dhe alkoolit dhe pranisé s€ infeksionit t€ plagés pas operacionit. Asnj€ nga lidhjet

nuk €shté statistikisht domethénése (P>0.05).

Pacientét qé konsumonin duhan kishin njé raport gjasash (OR) = 1.445 pér t€ zhvilluar
infeksionin krahasuar me ata g€ nuk pinin duhan. Edhe pse kjo tregon nj€ rritje relative té
rrezikut, lidhja nuk ishte statistikisht domethénése (P = 0.251). Nga ana tjetér, pacientét qé
nuk konsumonin alkool kishin OR = 1.688 né krahasim me konsumatorét e alkoolit, por

edhe kjo lidhje nuk rezultoi domethénése statistikisht (P = 0.324).

N¢ pérfundim, megjithése ekzistojné tendenca drejt rritjes sé€ rrezikut te duhanpirésit, kéto
mbeten jo domethénése statistikisht, cka nénkupton se nevojiten studime t€ métejshme me
madhési mé t€ madhe kampioni ose kontroll mé té€ rrepté pér faktorét ndérhyrés pér té
vlerésuar me saktési kété lidhje. Kurse rritja e rrezikut tek ata qé nuk konsumojné alkool
duhet t€ hulumtohet mé tej.

Tabela 39. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me konsumin e duhanit
dhe alkoolit. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.

- Intervli i besimit 95% .
Variabli OR* Kufiri poshtém Kufiri sipérm Vlera e P-sé*
Konsumi i duhanit
Jo 1.000 (ref.) - - 0.251
Po 1.445 0.771 2.708
Konsumi i alkoolit
Jo 1.688 0.596 4.785 0.324
Po 1.000 (ref.) - -

* Raporti i Gjasave (OR) té pranisé sé infeksionit t& plagés pas operacionit vs. mungesés s¢ infeksionit.

** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.
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Tabela 40 paraget rezultatet e analizés s€ regresionit logjistik binar mbi lidhjen midis
statusit t€ diabetit dhe pranisé s€¢ s€émundjeve t€ tjera me infeksionin e plagés pas

operacionit.

Pacientét me diabet kishin njé raport gjasash (OR) = 1.081 krahasuar me pacientét pa
diabet, por kjo lidhje nuk ishte statistikisht domethénése (P = 0.873).

Ndérsa, pacientét me sémundje t€ tjera kishin rreth 2.3 heré mé shumé gjasa pér té zhvilluar
infeksion t€ plagés krahasuar me ata pa s€mundje t€ tjera (OR = 2.295), dhe kjo lidhje ishte
statistikisht domethénése (P = 0.003).

Duket se prania e s€émundjeve té€ tjera rezulton t€ jeté njé faktor rreziku i réndésishém pér
infeksionin e plagés post-operatore, n€ ndryshim nga diabeti, i cili nuk tregoi ndikim t&

pavarur né kété analizé.

Tabela 40. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me praniné e diabetit
dhe sémundjeve té tjera. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.

s — o
Variabli OR* Intervli i besimit 95% Viera e P-si**

Kufiri poshtém | Kufiri sipérm
Statusi i diabetit
Jo 1.000 (ref.) - - 0.873
Po 1.081 0.416 2.813
Sémundje té tjera
Jo 1.000 (ref.) - - 0.003
Po 2.295 1.333 3.953

* Raporti i Gjasave (OR) t€ pranisé€ sé infeksionit t& plagés pas operacionit vs. mungesés s¢ infeksionit.
** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 41 paraqget rezultatet e regresionit logjistik binar pér lidhjen midis faktoréve té lidhur

me mjekimet dhe shfagjes s€ infeksionit t&€ plagés pas operacionit.

TE€ tre variablat e pérfshiré né analiz€ rezultuan t€ lidhur statistikisht domethénés me
rrezikun pér infeksion post-operator: a) Pérdorimi i mjekimit t€ vazhduar lidhej me mé
shumé se 2 heré€ rritje t&€ gjasave pér infeksion (OR = 2.055; P = 0.008); b) Pérdorimi i
antibiotikéve gjat€ 3 muajve para ndérhyrjes kirurgjikale rriti gjasat pér infeksion mé
shumé se 3-fish (OR =3.315; P=0.001); c) Pérdorimi i steroideve apo barnave qé ndikojné
sistemin imunitar gjaté 3 muajve para operacionit shogérohej me rreth 3.6 heré mé shumé

gjasa pér infeksion (OR =3.629; P=0.015).
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Kéto rezultate theksojné réndésiné e vlerésimit t€ historikut t€ mjekimeve para operacionit,

si faktoré t€ mundshém rreziku pér zhvillimin e infeksioneve té plagés.

Tabela 41. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me faktorét e lidhur me
mjekimet tek pacientét né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik Binar.

Intervli i besimit 95% Viera e P-
Variabli OR* Kufiri Kufiri .
poshtém sipérm
A pérdorni mjekim té vazhduar?
Jo 1.000 (ret.) - - 0.008
Po 2.055 1.204 3.505
A keni pérdorur antibiotik gjaté 3
muajve té fundit para operacionit?
* 0.001
Jo 1.000 (ref.) - -
Po 3.315 1.613 6.814
A Keni pérdorur steroide apo
mjekim tjetér qé prekin sistemin
imunitar gjaté 3 muajve té fundit
para operacionit? 0.015
Jo
Po 1.000 (ref.) - -
3.629 1.291 10.203

* Raporti i Gjasave (OR) té pranisé sé€ infeksionit t& plagés pas operacionit vs. mungesés s¢ infeksionit.
** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 42 paraqet rezultatet e analizés s€ regresionit logjistik binar mbi lidhjen midis
pranis€ s€ vatrave t€ infeksionit dhe historikut t€ ndérhyrjeve t€ méparshme kirurgjikale

me shfaqjen e infeksionit t&€ plagés pas operacionit.
T¢€ dy variablat e analizuar rezultuan statistikisht domethénés si faktoré rreziku.

Késhtu, pacientét g€ kishin vatra t€ njohura infeksioni né trup (si infeksione t€ dhémbéve,
veshéve, kockave apo organeve) kishin rreth 8 heré mé shumé gjasa pér t€ zhvilluar

infeksion té plagés pas operacionit krahasuar me ata q€ nuk kishin (OR =7.966; P = 0.025).

Kurse pacientét g€ kishin kryer ndérhyrje t€ méparshme kirurgjikale me komplikacione, si
infeksione plagé€sh apo vonesa n€ mbyllje, kishin rreth 3.6 heré mé shumé gjasa pér té

zhvilluar infeksion t& plagés pas operacionit (OR =3.608; P <0.001).

Kéto gjetje sugjerojné se historia mjekésore e pacientéve, pérfshiré gjendjen e tyre
infektive dhe pérvojat e méparshme kirurgjikale, duhet t€ merret né konsideraté gjaté

vlerésimit t€ rrezikut pér infeksione post-operative.
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Tabela 42. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me praniné e vatrave té
infeksionit tek pacientét né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit Logjistik
Binar.

Intervli i besimit 95%
Variabli OR¥* Kufiri Kufiri Vlera e P-sé**
poshtém sipérm

Né dijeniné tuaj, a keni vatér
infeksioni né trup (dhémb, vesh,

kocka, infeksion organor) 0.025
Jo 1.000 (ref.) - -
Po 7.966 1.305 48.618

A keni kryer ndérhyrje kirugjikale
mé paré, dhe nése po, a keni
vuajtur nga infeksioni i plagéve

apo vonesa né mbylljen e plagéve? <0.001
Jo
Po 1.000 (ref.) - -

3.608 1.792 7.264

* Raporti i Gjasave (OR) té pranisé s€ infeksionit té plagés pas operacionit vs. mungesés sé¢ infeksionit.
** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.

Tabela 43 paraqet rezultatet e analizés s€ regresionit logjistik binar mbi lidhjen midis

faktoréve t€ ndérhyrjes kirurgjikale dhe shfaqjes s€ infeksionit t€ plagés pas operacionit.
Nga analiza u identifikuan dy faktoré me lidhje statistikisht domethénése me infeksionin:

o Kohézgjatja e ndérhyrjes >2 oré rriti ndjeshém gjasat pér infeksion pas operacionit
(OR = 1.905; P = 0.023), krahasuar me ndérhyrjet q€ zgjasin <2 oré. Kjo mund té
reflektoj€ rrezikun e shtuar qé€ lidhet me ndérhyrjet mé t&€ gjata n€ kohé, si pasojé e
ekspozimit mé t& madh té plagés ndaj njé ngarkese bakteriale mé t€ madhe.

e Numri i1 pacientéve né dhomé gjaté hospitalizimit rezultoi gjithashtu njé faktor
rreziku: pacientét q€ ndanin dhomén me 2 t€ tjeré kishin 2.9 heré mé shumé gjasa
(OR =2.936; P=0.028), ndérsa ata qé€ ndanin dhomén me mé shumé se 2 pacienté
kishin gati 4 heré mé shumé gjasa pér té€ zhvilluar infeksion (OR = 3.963; P =
0.006), krahasuar me pacientét qé€ ishin t€ vetém né€ dhomé. Kjo sugjeron se
mbipopullimi né dhomé mund t€ pérbéj€ njé faktor t€ réndésishém rreziku pér

transmetimin e infeksioneve né€ ambientet spitalore.

Nga ana tjetér, disa faktoré nuk rezultuan me lidhje statistikisht t&€ réndésishme (P > 0.05).

Késhtu, a) Qéndrimi né€ spital para operacionit >1 dité nuk kishte efekt domethénés né

rrezikun pér infeksion (OR =0.927; P =0.843); b) Kohézgjatja e qéndrimit pas ndérhyrjes,
103



ndonése pa domethénie statistikore (P = 0.234), tregoi njé€ prirje t€ mundshme pér rritje té
rrezikut, veganérisht pér pacientét me géndrim 25 dit€ (OR = 1.642; P = 0.094), krahasuar
me ata q¢ géndruan vetém 0—1 dit€; dhe c¢) Lloji i ndérhyrjes (e thell€¢ apo me implant) nuk
rezultoi i lidhur ndjeshém me rrezikun pér infeksion (OR = 0.687 dhe OR = 0.549
pérkatésisht; P = 0.410), megjithése lidhja negative sugjeron se ndérhyrjet mé komplekse

nuk kishin domosdoshmérisht rrezik mé t& lart€ né két€ grup pacientésh.

Kéto gjetje sugjerojné se faktorét mé t&€ réndésishém qé ndikojné né rritjen e infeksioneve
té plagéve pas operacionit jané kohézgjatja e ndérhyrjes dhe kushtet e dhomés s€ shtrimit,
té cilat pérfaqésojné drejtpérdrejt mundési pér ndérhyrje t€ synuara né€ pérmirésimin e
cilésis€ s€ kujdesit kirurgjikal dhe kontrollin e infeksioneve spitalore. Faktorét e tjeré si
kohézgjatja e hospitalizimit apo lloji i ndérhyrjes nuk treguan ndikim té réndésishém, por
kérkojné verifikim t€ métejshém né studime t€ ardhshme me fuqi mé t€ madhe statistikore.
Tabela 43. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me faktorét e lidhur me

ndérhyrjen Kirurgjikale tek pacientét né studim. Raporti i gjasave sipas Regresionit
Logjistik Binar.

Intervali i besimit 95% Viera e P-
Variabli OR* Kufiri Kufiri .
poshtém sipérm
Ditet e gendrimit né spital para
operacionit
<I dite 1.000 (ref.) - - 0.843
>1 dite 0.927 0.443 1.944
Ditet e gendrimit né spital pas 0.234 (2)
operacionit 1.000 (ref.) 0.920 2.931 0.094
0-1 dité 1.642 0.553 2.432 0.696
2-5 dité 1.159 - - -
>5 dité
Lloji i ndérhyrjes 0.410 (2)
Sipérfagésore 1.000 (ref.) - - -
E thellé 0.687 0.305 1.547 0.365
Implant 0.549 0.226 1.331 0.184
Kohézgjatja e ndérhyrjes
<2 oré 1.000 (ref.) - - 0.023
>2 oré 1.905 1.094 3.316
Numri i pacientéve té tjeré né 0.023 (2)
dhomé gjaté periudhés sé
hospitalizimit *
1 1.000 (ref.) - - -
2 2.936 1.123 7.673 0.028
>2 3.963 1.479 10.621 0.006

* Raporti 1 Gjasave (OR) té pranisé€ sé€ infeksionit t€ plagés pas operacionit vs. mungesés s€ infeksionit.
** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.
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Tabela 44 paraqet rezultatet e analizés sé regresionit logjistik binar qé shqyrton lidhjen
midis faktoréve té lidhur me pérgatitjet para operacionit dhe shfaqjes sé infeksionit t&

plagés pas operacionit.

Asnjé nga faktorét e pérfshiré nuk rezultoi statistikisht domethénés (P > 0.05), megjithaté

disa treguan prirje t&€ réndésishme pér vlerésim t€ métejshém.

Késhtu, pastrimi i zonés s€ ndérhyrjes nga qimet paraqiti njé lidhje afér domethénies
statistikore (OR = 1.714; P = 0.057), duke sugjeruar se pacientét ¢ nuk kishin marré kété
rekomandim kishin rreth 1.7 heré mé shumé gjasa pér t€ zhvilluar infeksion, krahasuar me
ata q€ kishin ndjekur udhézimin. Kjo prirje pérforcon réndésiné e pérgatitjes sé duhur t&

fushés kirurgjikale pérpara ndérhyrjes.

Nga ana tjetér, pacientét q€ nuk kryen banjé né mbrémjen para ndérhyrjes kishin rreth 1.4
heré mé shumé gjasa pér infeksion (OR = 1.405; P = 0.453), kurse ata qé kishin marré
informacion t& mjaftueshém nga stafi mjekésor lidhur me procedurén kirurgjikale
gjithashtu kishin rritje t€ gjasave pér infeksion (OR = 1.720; P = 0.462), ndonése pa

domethénie statistikore.

Mos marrtja e informacionit mbi rrezikun e infeksionit nuk rezultoi té keté efekt té qarté

mbi rrezikun e infeksionit pas ndérhyrjes (OR = 1.081; P = 0.808).

Rekomandimi pér larjen me solucion klorhexidine nuk tregoi ndonjé efekt domethénés né
reduktimin e infeksionit (OR = 1.056; P = 0.959), edhe pse literatura ndérkombétare e ka
mbéshtetur prej kohésh pérdorimin e kétij dezinfektuesi si masé parandaluese ndaj

infeksioneve kirurgjikale.

Pra, ndonése asnjé faktor nuk ishte statistikisht domethénés, disa treguan prirje té
réndésishme g€ sugjerojné se pérgatitja adekuate e pacientit para operacionit, dhe
vecanérisht pastrimi 1 zon€s sé€ ndérhyrjes, mund té ket€ njé rol né parandalimin e
infeksioneve té plagés operatore pas operacionit. Kéto aspekte duhen konsideruar pér

pérmirésim té praktikave té standardizuara né€ kujdesin kirurgjikal.
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Tabela 44. Lidhja midis infeksionit té plagés pas operacionit me faktorét e lidhur me
pérgatitjet para operacionit tek pacientét né studim. Raporti i gjasave sipas
Regresionit Logjistik Binar

Intervali i besimit 95%
Variabli OR* Kufiri Kufiri Vlera e P-sé**
poshtém sipérm
A mendoni se keni marre
mjaftueshem informacion nga stafi
mjekesor ne lidhje me proceduren
. o 0.462

kirurgjikale?
Jo 1.000 (ref.) - -
Po 1.720 0.405 7.300
A keni marre informacion ne lidhje
me rrezikun e infeksionit pas
operacionit? 0.808
Jo 1.081 0.580 2.015
Po 1.000 (ref.) - -
A ju eshte rekomanduar te kryeni
banje mbremjen para interventit?
Jo 0.453
Po 1.405 0.577 3.421

1.000 (ref.) - -
A ju eshte rekomanduar te lani
trupin me solucion klorhexidine
mbremjen para interventit? 0.959
Jo 1.000 (ref.) - -
Po 1.056 0.134 8.319
A ju eshte rekomanduar te pastroni
nga qimet zonen e interventit?
Jo 0.057
Po 1.714 0.983 2.989

1.000 (ref.) - -

* Raporti i Gjasave (OR) té pranisé s€ infeksionit té plagés pas operacionit vs. munges€s sé infeksionit.
** Vlera e domethénies statistikore sipas Regresionit Logjistik Binar.

5.2 TE. DHENAT PER STAFIN

5.2.1 Informacion i pérgjithshém

Ne mblodhém té dhéna nga repartet e ORL dhe Kirurgjisé Maksilofaciale, Kirurgjisé sé
Pérgjithshme, Neurokirurgjisé dhe Kirurgjis€ Ortopedike (Tabela 45). M€ shumé se njé e
treta e stafit pjes€marrés (43%) punonte né€ repartin e Kirurgjis€ Ortopedike, 34.9% e stafit
ishte pjes€ e repartit t€ Kirurgjis€¢ s¢ Pérgjithshme, e ndjekur nga 11.6% g€ punonin né
repartin ¢ ORL dhe Kirurgjis€ Maksilofaciale, dhe 10.5% qé& punonin né repartin e

Neurokirurgjisé.
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Lidhur me specializimin, mjekét specialisté pérbénin 77.9% t€ pjesémarrésve, mjekét né

specializim e sipér pérbénin 7% dhe infermierét pérbénin 15.1% té té€ anketuarve.

Rreth njé e treta e t& anketuarve kishin <10 vjet pérvoj€ pune, 38,4% kishin midis 10 dhe
20 vjet pérvojé pune dhe pjesa e mbetur prej 26,7% kishin mé shumé se 20 vjet pérvojé

pune.

Tabela 45. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas departamentit dhe specialitetit

Variabli Numér absolut Pérqindja
Totali 86 100.0
Departamenti

Kirurgji ORL Maksilofaciale 10 11.6
Kirurgji e Pérgjithshme 30 349
Neurokirurgji 9 10.5
Kirurgji Ortopedike 37 43.0
Specialitet

Mjeku specialist (primar) 67 77.9
Mjek specializant 6 7.0
Infermiere 13 15.1
Pérvoja e punés

<10 vjet 30 34.9
10-20 vjet 33 38.4
>20 vjet 23 26.7

5.2.2 Vlerésimi i géndrimeve dhe njohurive mbi strategjité e parandalimit té IPK-ve

té bazuara né fakte, para ndérhyrjes

Neé seksionin g€ kishte té€ bénte me t€ dhénat para operacionit, s€ pari i pyetém pjesémarrésit
nése ata mendonin se i kishin informuar si¢ duhet pacientét né lidhje me rrezikun e
infeksionit dhe nése u kishin rekomanduar pacientéve té€ tyre procedura t€ ndryshme

parandaluese té SSI-ve para operacionit.

Rezultatet tregohen né Tabelén 46. Mbi 90% e profesionistéve besonin se 1 informonin
pacientét né ményré t€ pérshtatshme rreth rrezigeve t€ SSI-s€. Megjithaté, mé pak
profesionisté rekomandonin procedura specifike parandaluese. Procedura parandaluese mé
e rekomanduar ishte heqja e qimeve né€ vendin e operacionit para operacionit (86%), e
ndjekur nga banja para operacionit (81.4%), dhe mé pak t€ rekomanduara ishin optimizimi
1 glicemis€ para operacionit dhe profilaksia me antibiotiké (76.7% secila). Mé pak se njé e
treta rekomandonin formula ushqyese pér pacientét e kequshqyer dhe vet€ém 16.3%

rekomandonin pérdorimin e klorheksidin€s gjaté banjés. Pér profilaksiné me antibiotiké,
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35.4% e rekomanduan até njé dit€ para operacionit, 36.9% dy oré para dhe 27.7% 30
minuta para operacionit. Mé shumé se gjysma (54.7%) shpenzuan mbi 60 sekonda pér
pérgatitjen kirurgjikale t€ duarve para ndérhyrjes, ndé€rsa pér 44.2% té pjesémarrésve u

deshén 30-60 sekonda (Tabela 46).

Tabela 46. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit né lidhje me strategjité e ndryshme té
parandalimit té IPK-sé para ndérhyrjes

Variabli Numér absolut Pérqindja
Informimi i duhur i pacientéve rreth rreziqeve té SSI-ve

Jo 7 8.1

Po 79 91.9
Rekomandimi i pacientéve pér banjé para operacionit

Jo 16 18.6
Po 70 81.4

Rekomandimi i pacientéve pér larjen e trupit me

klorheksidiné para operacionit

Jo 72 83.7
Po 14 16.3
Rekomandimi i pacientéve pér heqjen e gimeve né

vendin e operacionit

Jo 12 14.0
Po 74 86.0
Nése po, né ¢cfaré ményre *

Brisk 41 55.4
Trimmer 33 44.6
Rekomandimi i formulave ushqyese pér pacientét me

kequshqyerje

Jo 59 68.6
Po 27 314

Rekomandimi i pacientéve pér optimizimin e glicemisé
para operacionit

Jo 20 233
Po 66 76.7
Profilaksia me antibiotiké

Jo 20 233
Po 66 76.7
Nése po, sa kohé mé paré **

1 dité para ndérhyrjes 23 354
2 oré para ndérhyrjes 24 36.9
30 minuta para ndérhyrjes 18 27.7
Pér sa kohé i lani duart para ndérhyrjes?

<30 sekonda 1 1.2
30-60 sekonda 38 44.2
>60 sekonda 47 54.7

* Vetém midis atyre qé rekomandojné hegjen e gimeve né vendin e operacionit para operacionit (n=74)
**Vetém midis atyre q€ rekomandojné profilaksin€ me antibiotiké para ndérhyrjes (n=66). Cdo mospérputhje
me numrin total éshté pér shkak t€ mungesés sé informacionit.
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N¢é pérgjithési, nuk kishte dallime statistikisht t€ réndésishme né géndrimet dhe sjelljet
parandaluese t€ SSI bazuar né departament, specialitet dhe pérvojé pune (Tabela 47).
Megjithaté, disa dallime ishin té réndésishme. Pér shembull, 1 gjithé stafi i Neurokirurgjisé
rekomandoi banja para operacionit krahasuar me 93.3%, 73% dhe 60% té stafit t&
Kirurgjis€ s€ Pérgjithshme, Kirurgjis€ Ortopedike dhe ORL dhe Kirurgjis€é Maksilofaciale,
pérkatésisht (P=0.018). Pérve¢ késaj, njé pérqindje mé e larté e mjekéve specialisté
(83.6%) rekomandoi optimizimin e glicemis€ para operacionit krahasuar me 61.5% t&
infermieréve dhe 33.3% t& mjekéve specializanté (P=0.007). S€ fundmi, gjet€ém nje
marrédhénie té anasjellt€ midis pérvojés s€ punés dhe rekomandimeve t€ banjés me
klorheksidiné: 30% e stafit me <10 vjet pérvoj€ e rekomanduan até, krahasuar me 15.2%
me 10-20 vjet dhe 0% me >20 vjet pérvojé pune (P=0.003).

Tabela 47. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit né lidhje me strategjité e ndryshme té

parandalimit té IPK-ve para ndérhyrjes
Shpérndarja e rekomandimeve pér strategjiné e banjés para operacionit sipas departamentit

Variabli Total g)‘;g;fl‘t Pérqindja Vlezgf P
Departamenti
Kirurgji ORL Maksilofaciale 10 6 60.0
Kirurgji e Pérgjithshme 30 28 933 0.018
Neurokirurgji 9 9 100.0
Kirurgji Ortopedike 37 27 73.0

Shpérndarja e rekomandimeve té strategjisé sé optimizimit té glicemisé para operacionit sipas

specializimit

Variabli Total :{:;g;:t Pérqindja Vlels‘z *a P
Specialitet
Mjeku specialist (primar) 67 56 83.6 0.007
Mjek specializant 6 2 333 ’
Infermiere 13 8 61.5

Shpérndarja e rekomandimit té strategjisé sé banjés me klorheksidiné sipas pérvojés sé punés
Variabli Total g)‘;g;fl‘t Pérqindja Vlezg,f‘ P
Pérvoja e punés
<10 vjet 30 10 30.0
10-20 vjet 33 5 15.2 0.003
>20 vjet 23 0 0.0

* Vlera e domethénies statistikore sipas testit Fisher’s exact.

5.2.3 Vlerésimi i géndrimeve dhe njohurive mbi strategjité e parandalimit té IPK-ve

té bazuara né fakte, gjaté ndérhyrjes

Rezultatet e studimit t€ géndrimeve dhe praktikave té profesionistéve gjaté procedurés

kirurgjikale jané paraqitur né Tabelén 48.
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Mbi 90% e profesionistéve besonin se démtimi sekondar i1 indeve mund té ndikonte né

rrezikun e IPK-ve, por vetém 39.3% mendonin té njéjtén gj€ né lidhje me oksigjenimin e

pacientit me 80% O> gjaté operacionit. Masat mé t& shpeshta t€ perceptuara pér té ulur

rrezikun e infeksionit ishin pérdorimi i mbulesave transparente incizionale (80.2%),

shpélarja me tretésiré jodi para mbylljes s€ plagés (77.9%), ndérrimi i1 shpeshté i dorezave

gjaté operacionit (65.1%) dhe ngrohja e trupit t€ pacientit gjaté operacionit (48.8%).

Pavarésisht se 80.2% besonin né efektivitetin e mbulesave transparente incizionale, vetém

52.3% raportuan se i pérdornin ato pér izolimin e plagéve kirurgjikale.

Tabela 48. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit né lidhje me strategjité e ndryshme té

parandalimit té IPK-ve gjaté ndérhyrjes

Variabli Numér absolut Pérqindja

A jané tretésirat pér larjen e duarve dhe pérgatitjen e fushés

operative té standardit té duhur?

Jo 34 39.5

Po 52 60.5

A besoni se ndérrimi i shpeshté i dorezave mé shumé se 5

heré/oré gjaté operacionit ka njé efekt pozitiv né uljen e

infeksioneve?

Jo 30 34.9

Po 56 65.1

A mendoni se ngrohja e trupit té pacientit gjaté operacionit

ka njé efekt pozitiv né uljen e infeksioneve?

Jo

Po 44 51.2
42 48.8

A pérdorni mbulesave transparente incizionale pér té izoluar

zonén kirurgjikale? 41 47.7

Jo 45 523

Po

A mendoni se pérdorimi i mbulesave transparente incizionale

zvogélon rrezikun e infektimit té plagés?

Jo 17 19.8

Po 69 80.2

A mendoni se shpélarja me tretésiré jodi para mbylljes sé

plagés ndikon né rrezikun e infeksioneve té plagés?

Jo

Po 19 22.1
67 77.9

A mendoni se démtimi dytésor i indeve té buta ndikon né

rrezikun e infeksioneve té plagéve operative?

Jo 7 8.1

Po 79 91.9

A mendoni se oksigjenimi i pacientit me 80% O: gjaté

operacionit ndikon né rrezikun e infeksioneve? *

Jo 51 60.7

Po 33 39.3

* Cdo mospérputhje me numrin total &shté pér shkak t€ mungesés sé informacionit.
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U vuné re disa dallime statistikisht t€ réndésishme né€ géndrimet dhe sjelljet ndaj
parandalimit t& IPK-ve (Tabela 49). Pérqindje mé t€ larta t€ profesionistéve t& Kirurgjisé
Ortopedike (56.8%) dhe Kirurgjisé Maksilofaciale ORL (50%) besonin se preparatet e
larjes s€ duarve dhe pérgatitjes sé fushés operative ishin nén standard krahasuar me rreth
20% nga repartet e tjera (P=0.010). Mé shumé profesionisté t€ Kirurgjis€ s¢ Pérgjithshme
(76.7%) dhe Kirurgjisé Ortopedike (70.3%) besonin se ndérrimet e shpeshta té dorezave
mund t€ ulnin rrezikun e infeksionit krahasuar me 20% t& Kirurgjis€ ORL dhe Kirurgjisé
Maksilofaciale, dhe 55.6% t€ profesionistéve t&€ Neurokirurgjis€é (P=0.009). Té gjithé
profesionistét e Neurokirurgjisé pérdorén mbulesave transparente incizionale kundrejt 60%
té Kirurgjis€ ORL dhe Kirurgjis€é Maksilofaciale, 59.5% té Kirurgjisé¢ Ortopedike dhe
26.7% t€ profesionistéve té Kirurgjisé s¢ Pérgjithshme (P=0.010). Po késhtu, kishte dallime
statistikisht domethénése né€ besimin se pérdorimi i mbulesave transparente incizionale ul
rrezikun e infeksionit, ku 100% e profesionistéve t€ Neurokirurgjisé mendonin késhtu,
pérkundrejt 60% té atyre né Kirurgjiné ORL-Maksiflofaciale, 59.5% té profesionistéve né
Ortopedi dhe vetém 26.7% t& profesionistéve né Kirurgjiné e Pérgjithshme (P<0.001). S€
fundmi, pérqindje n€ ményré domethénése mé té larta té profesionistéve t€ Kirurgjisé sé
Pérgjithshme (56.7%) dhe Kirurgjisé Maksilofaciale ORL (50%) mendonin se oksigjenimi
80% 1 pacientit gjaté operacionit ul rrezikun e infeksionit krahasuar me 27.8% té Kirurgjisé

Ortopedike dhe 12.5% té profesionistéve té€ Neurokirurgjisé (P=0.021).

Lidhur me specialitetin, mé€ shumé mjeké specialisté (58.2%) dhe infermieré (46.2%)
raportuan se pérdorin mbulesave transparente incizionale krahasuar me 0% t€ mjekéve
specializanté dhe ky ndryshim &shté statistikisht domethénés (P=0.021).

Tabela 49. Mospérputhjet midis departamenteve né lidhje me géndrimet dhe sjelljet
e stafit pérsa i pérket strategjive té parandalimit té IPK-sé gjaté ndérhyrjes

Pjesémarrésit besojné né papérshtatshmériné e “larjes sé duarve dhe pérgatitjes e fushés operatore”
sipas departamenteve

O Numri v Vlera a
Variabli Total absolut Pérqindja P-si*
Departamenti
Kirurgji ORL Maksilofaciale 10 5 50.0
Kirurgji e Pérgjithshme 30 6 20.0 0.010
Neurokirurgji 9 2 22.0
Kirurgji Ortopedike 37 21 56.8

Pjesémarrésit qé besojné se "ndérrimi i shpeshté i dorezave" zvogélon incidencén e IPK sipas

departamenteve

- Numri e . Vlera a
Variabli Total absolut Pérqindja P-si*
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Departamenti

Kirurgji ORL Maksilofaciale 10 2 20.0
Kirurgji e Pérgjithshme 30 23 76.7 0.010
Neurokirurgji 9 5 55.6
Kirurgji Ortopedike 37 26 70.3
Pjesémarrésit gé besojné se "oksigjenimi 80%" zvogélon incidencén e IPK-ve” sipas departamenteve

- Numri .o Vlera a
Variabli Total absolut Pérqindja P-si*
Departamenti
Kirurgji ORL Maksilofaciale 10 5 50.0
Kirurgji e Pérgjithshme 30 17 56.7 0.021
Neurokirurgji 9 1 12.5
Kirurgji Ortopedike 37 10 27.8

Shpérndarja e pérdorimit té mbulesave transparente incizionale sipas departamenteve

Departamenti
Kirurgji ORL Maksilofaciale 10 6 60.0
Kirurgji e Pérgjithshme 30 8 26.7 <0.001
Neurokirurgji 9 9 100.0
Kirurgji Ortopedike 37 22 59.5

* Vlera e domethénies statistikore sipas testit Fisher’s exact.

5.2.4 Vlerésimi i géndrimeve dhe njohurive mbi strategjité e parandalimit té IPK-ve

té bazuara né fakte, pas ndérhyrjes

Seksioni i1 fundit i pyetésorit shqyrtoi géndrimet dhe praktikat e profesionistéve pas

ndérhyrjes kirurgjikale. Rezultatet tregohen né Tabelén 50.

Pothuajse t€ gjithé (98.8%) profesionistét rekomanduan vazhdimin e antibiotikéve

profilaktiké pas operacionit. Nga kéta, 31.8% e rekomanduan até pér 72 or€, 57.6% pér 5

dit€ dhe 10.6% pér periudha mé t€ gjata. Mbi 40% e profesionistéve besonin se vendosja e

njé€ dreni rrit rrezikun e infeksionit dhe 32.5% mendonin se kishte nevojé pér t& zgjatur

profilaksin€ me antibiotiké pér shkak té pranisé€ s€ drenit (Tabela 50).

Tabela 50. Qéndrimet dhe sjelljet e stafit né lidhje me strategjité e ndryshme té

parandalimit té IPK-sé pas ndérhyrjes

Variabli Numér absolut Pérqindja

A e rekomandoni vazhdimin e profilaksisé me antibiotiké
né fazén pas ndérhyrjes?

Jo 1 1.2
Po 85 98.8
Nése po , pér sa kohé? *

72 oré 27 31.8
5 dité 49 57.6
>5 dité 9 10.6

A mendoni se vendosja e drenazhit rrit rrezikun e
infeksionit dhe pér rrjedhojé nevojén pér profilaksi té

zgjatur?
Jo 49 57.0
Po 37 43.0
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A mendoni se ka nevojé pér zgjatjen e profilaksisé me
antibiotiké pér shkak té vendosjes sé drenazhit? *
Jo
Po 52 67.5
25 325
* (Cdo mospérputhje me numrin total éshté pér shkak t&€ mungesés s¢ informacionit.

Nuk kishte dallime statistikisht t€ rénd€sishme né géndrimet dhe sjelljet pér parandalimin

e IPK-sé bazuar n€ departament, specialitet ose pérvojé pune (Tabela 51).

Tabela 51. Shpérndarja sipas departamentit, specializimit dhe pérvojés sé punés e
géndrimeve dhe sjelljeve né lidhje me strategjit¢ e parandalimit té SSI-ve pas
operacionit

Variabli Lloji i strategjis¢ parandaluese
Pjesémarrésit Pjesémarrésit qé Pjesémarrésit qé
rekomandojné besojné se vendosja e rekomandojné
vazhdimin e drenazhit rrit zgjatjen e
antibiotikéve rrezikun pér IPK profilaksisé pér
profilaksi pas (%) shkak té vendosjes
operacionit (%) sé drenazhit (%)
Pérqgindja totale 98.8 43 32.5
Departamenti
Kirurgji ORL 100.0 60.0 60.0
Maksilofaciale 96.7 56.7 40.0
Kirurgji e Pérgjithshme 100.0 333 22.2
Neurokirurgji 100.0 29.7 21.2
Kirurgji Ortopedike
Specialitet
Mjeku specialist 98.5 40.3 35.0
(primar) 100.0 66.7 25.0
Mjek specializant 100.0 46.2 23.1
Infermiere
Pérvoja e punés
<10 vjet 100.0 30.0 393
10-20 vjet 97.0 45.5 29.6
>20 vjet 100.0 56.5 27.3

* Té gjitha ndryshimet nuk jané statistikisht t€ réndésishme (P>0.05 né t€ gjitha rastet).

5.3 Té dhénat lidhur me rezistencén mikrobike
5.3.1 Informacion i pérgjithshém

Né total u mblodhén kampione nga plagét operatore né 219 pacienté. Shpérndarja e tyre

sipas Departamentit ku u trajtuan né ményré kirurgjikale paraqitet né Tabelén 52.
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Departamenti mé 1 pérfaqésuar éshté Kirurgjia plastike, me 107 pacienté (48.9%), duke
pérbéré thuajse gjysmén e rasteve t€ monitoruara. M€ pas vijné: Ortopedia me 52 pacienté
(23.7%), Neurokirurgjia me 23 pacienté (10.5%), Sémundjet e Brendshme (SB) me 15
pacienté (6.8%), Kirurgjia e pérgjithshme me 14 pacienté (6.4%), dhe Reanimacioni me 8

pacienté (3.7%).

Kjo shpérndarje tregon qé numri mé i madh 1 pacientéve t€ mbikéqyrur pér infeksione té
plagés operatore vjen nga ndérhyrje t€ kryera né kirurgji plastike dhe ortopedi, té cilat sé
bashku pérb&jné 72.6% té rasteve. Kjo mund t€ lidhet me natyrén mé t€ ndérlikuar té

plagéve né kéto specialitete, qé kérkojné€ mé shumé vézhgim pér infeksion.

Tabela 52. Shpérndarja e pacientéve ku u morén kampione nga plagét operatore,
sipas departamenteve

Variabli Numri absolut Pérqindja
Departamenti

Kirurgji 14 6.4
Neurokirurgji 23 10.5
Ortopedi 52 23.7
Kirurgji plastike 107 48.9
Reanimacion 8 3.7

SB 15 6.8
Total 219 100.0

Tabela 53 paraqet karakteristikat socio-demografike t€ 219 pacientéve té pérfshiré né

analizén e infeksioneve té plagéve operatore.

Pérsa 1 pérket grup-moshés rezultoi se 82 pacienté (37.0%) jan€ 65 vjeg ose mé té vjetér,
80 pacienté (36.5%) jan€ né€ grup-moshén 51-64 vjeg, dhe 57 pacienté (26.0%) jané 50
vje¢ ose mé té rinj. Kjo tregon njé pérqendrim té larté t€ pacientéve né moshé t€ avancuar,
me mbi 73% t€ tyre mbi 50 vjeg, cka mund t€ lidhet me rritjen e rrezikut pér komplikacione

dhe nevojén mé t€ madhe pér ndérhyrje kirurgjikale né két€ grupmoshé.

Pérsa i pérket gjinis€, shumica e pacientéve ishin meshkuj (154 pacienté ose 70.3%) ndérsa
65 pacienté (29.7%) ishin femra. Kjo shpérndarje sugjeron njé mbizotérim t&€ meshkujve
né€ kampionin e studimit, q¢ mund t€ jeté pasoj€ e prevalenc€s mé t& lart€ t€ rasteve

kirurgjikale ose traumave né pérgjithési né kété gjini.
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Tabela 53. Shpérndarja e pacientéve né studim sipas karakteristikave socio-
demografike

Variabli Numri absolut Pérqindja
Grup-mosha

<50 vjec 57 26.0
51-64 vijec 80 36.5
>=65 vjec 82 37.0
Gjinia

Femér 65 29.7
Mashkull 154 70.3

5.3.2 Té dhéna lidhur me infeksionin e plagéve operatore

Tabela 54 pérshkruan statusin e infeksionit t€ plagéve operatore dhe shpérndarjen e

mikroorganizmave t€ izoluar tek pacientét me infeksione pozitive (n = 131).

Lidhur me statusin e infeksionit t&€ plagés, rezultoi se nga 219 pacienté t€ ciléve u jané
marré kampione nga plaga operative: 131 pacienté (59.8%) kishin infeksion t€ konfirmuar,
ndérsa 88 pacienté (40.2%) rezultuan negativé pér infeksion. Kjo tregon njé pérqindje

relativisht té larté t€ infeksioneve post-operatore né kété kampion.

Pérsa i pérket mikroorganizmave té izoluar (né€ rastet pozitive), situata €shté si vijon: nga
kampionet pozitive, jané identifikuar 21 lloje t€ ndryshme mikroorganizmash. Disa prej

tyre ishin mé t€ shpeshta:

e Acinetobacter baumannii —11izoluar né 32 raste (24.4%), dominon qarté si shkaktari
mé 1 zakonshém.

e Staphylococcus aureus — 1 pranishém né 16 raste (12.2%).

e Enterococcus faecalis — 13 raste (9.9%).

e FEscherichia coli — 10 raste (7.6%).

e Pseudomonas aeruginosa dhe Proteus mirabilis — secili n€ nga 10 raste (7.6%).

Mikroorganizma t€ tjeré si Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae, Proteus hauseri,
dhe Streptococcus species kané pérqindje mé t€ uléta, por sérish té pranishme né€ numér té

konsiderueshém.

Kéto t€ dhéna evidentojné nj€ diversitet t€ gjeré mikrobik né€ infeksionet post-operatore,

me dominim té patogjenéve gram-negativé dhe gram-pozitivé t&€ njohur pér potencialin e
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tyre infektiv n€ mjedise spitalore. Kéto gjetje mund t€ ndihmojné né pérzgjedhjen mé té
pérshtatshme té trajtimeve empirike dhe protokolleve té kontrollit t€ infeksioneve né njési
kirurgjikale.

Tabela 54. Statusi i infeksionit té plagéve operatore dhe mikroorganizmat e izoluar né
rastet pozitive

Variabli Numri absolut Pérqindja
Status i infeksionit

Negativ 88 40.2
Pozitiv 131 59.8
Mikroorganizmi i izoluar*

Achromobacter xylosoxidant 3 23
Acinetobakter baumannii 32 244
Actinomyces europacus 1 0.8
Arcanobacterium haemoliticum 1 0.8
Candida albicans 2 1.5
Citrobacter amalonaticus 1 0.8
Citrobacter braakii 2 1.5
Enterobacter cloacae 5 3.8
Enterokokus faecium 8 6.1
Enterokokus fecalis 13 9.9
Escherichia coli 10 7.6
Klebsiela pneumonia 9 6.9
Proteus hauseri 1 0.8
Proteus mirabilis 8 6.1
Pseudomonas aeruginoza 10 7.6
Serratia ficaria 1 0.8
Stafilokokus aureus 16 12.2
Stafilokokus epidermidis 4 3.1
Stafilokokus hemolitikus 1 0.8
Streptokokus anginosus 1 0.8
Streptokokus constellatus 2 1.5

* Vetém mids rasteve qé rezultuan pozitive (n=131).

Tabela 55 paraget ndjeshmériné e mikroorganizmave té identifikuar né mostrat pozitive té
plagéve operatore, si dhe numrin e medikamenteve ndaj té cilave ata jané treguar té

ndjeshém.

Lidhur me ndjeshmérin€ ndaj medikamenteve rezultoi se nga gjithsej 131 raste pozitive me
mikroorganizma, 113 raste (86.3%) rezultuan t€ ndjeshém nda;j té paktén njé medikamenti,
ndérsa 18 raste (13.7%) ishin plotésisht rezistent€, pra nuk u treguan t€ ndjeshém ndaj asnjé
medikamenti t€ testuar. Ky rezultat sugjeron se shumica e patogjenéve ishin t€ trajtueshém,
megjithaté prezenca e rasteve té rezistencés totale (13.7%) &shté shqetésuese dhe tregon

nevojén pér monitorim t€ vazhdueshém t€ rezistenc€s antimikrobike.
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Pérsa 1 pérket shpérndarjes sipas numrit t&€ medikamenteve ndaj t€ cilave jané t€ ndjeshém
(vetém pér rastet e ndjeshme, n=113), rezultoi se numri mé 1 madh i mikroorganizmave
ishte i ndjeshém ndaj 2 medikamenteve (24.8%) dhe ndaj 1 medikamenti (21.2%), 14.2%
ishin t&€ ndjeshém ndaj 4 medikamenteve dhe 10.6% ndaj 3 medikamenteve; vetém njé
pérqindje e vogél ishin t€ ndjeshém ndaj 5 ose 6 medikamenteve (2.7% secili), gjithashtu
26 mostra (23.0%) rezultuan té ndjeshme ndaj t€ 16 medikamenteve t&€ pérfshira, qé
pérfagéson nj€ profil shumé té favorshém ndjeshmérie, dhe né njé rast t€ vetém (0.9%) u

identifikua ndjeshméri ndaj 15 medikamenteve.

Kéto gjetje tregojné njé variabilitet t€ madh né profilin e ndjeshmérisé, nga
mikroorganizmat me ndjeshméri t€ kufizuar (vetém ndaj njé ose dy medikamenteve) deri
te ata me ndjeshméri t€ gjeré (ndaj 15—16 medikamenteve). Kjo e bén t& domosdoshém
individualizimin e trajtimit bazuar né antibiogramé, pér t€ rritur efektivitetin terapeutik dhe
pér té frenuar pérhapjen e rezistencés antimikrobike.

Tabela 55. Ndjeshméria e mikroorganizmave té identifikuar dhe numri i
medikamenteve ndaj té cilave jané té ndjeshém ata

Variabli Numri absolut Pérqindja
Ndjeshméria ndaj medikamenteve

I ndjeshém 113 86.3
Rezistent 18 13.7
Ndaj sa medikamenteve jané té ndjeshém*

Ndaj 1 medikamenti 24 21.2
Ndaj 2 medikamentesh 28 24.8
Ndaj 3 medikamentesh 12 10.6
Ndaj 4 medikamentesh 16 14.2
Ndaj 5 medikamentesh 3 2.7
Ndaj 6 medikamentesh 3 2.7
Ndaj 15 medikamentesh 1 0.9
Ndaj 16 medikamentesh 26 23.0

* Vetém midis mostrave ku mikroorganizmi rezultoi i ndjeshém ndaj medikamenteve (n=113).

5.3.3 Rezistenca ndaj medikamenteve sipas departamentit ku u krye ndérhyrja

Tabela 56 paraget shpérndarjen e rasteve me mikroorganizma rezistenté ndaj
medikamenteve, sipas departamenteve ku pacientét jané operuar dhe ku jané marré

kampionet nga plagét e infektuara.
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Né t€ gjitha departamentet, pjesa dérrmuese e rasteve paraqit€én mikroorganizma té
ndjeshém ndaj medikamenteve, ndérsa rezistenca u evidentua vetém né njé pjesé té
kufizuar t& mostrave. K&€shtu, né€ Kirurgji, 12.5% e rasteve (1 nga 8) paraqitén rezistencé,
né Ortopedi, 10.0% (3 nga 30) rezultuan rezistenté, né Kirurgjin€ plastike, 17.3% e rasteve
(13 nga 75) pérmbanin mikroorganizma rezistenté, né Sémundjet e Brendshme (SB) 11.1%
(1 nga 9) paraqitén rezistencé€, kurse né Neurokirurgji dhe Reanimacion, nuk u evidentuan

mikroorganizma rezistent€ (0.0%).

Analiza statistikore (testi chi-katror) nuk tregoi njé€ lidhje statistikisht t€ réndésishme midis

departamentit t€ ndérhyrjes dhe pranisé sé rezistencés mikrobiale (P=0.751).

Mund t€ themi se edhe pse niveli i rezistencés ndryshon lehté midis departamenteve, kéto
ndryshime nuk jané statistikisht t€ réndésishme, duke sugjeruar se rezistenca mikrobiale
né infeksionet e plagéve kirurgjikale nuk varet ndjeshém nga vendndodhja apo
departamenti ku kryhet ndérhyrja, por ndoshta nga faktoré t€ tjeré si praktikat e kontrollit
té infeksioneve dhe pérdorimi i antibiotikéve.

Tabela 56. Shpérndarja e rezistencés ndaj medikamenteve sipas departamentit ku u
krye ndérhyrja

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po
Departamenti
Kirurgji 7 (87.5) 1(12.5)
Neurokirurgji 6 (100.0) 0(0.0)
Ortopedi 27 (80.0) 3(10.0) 0.751
Kirurgji plastike 62 (82.7) 13 (17.3)
Reanimacion 3 (100.0) 0(0.0)
SB 8 (88.9) 1 (11.1)

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).

** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror.

5.3.4 Rezistenca ndaj medikamenteve sipas karakteristikave té pjesémarrésve

Tabela 57 paraget shpérndarjen e rasteve me mikroorganizma rezistent€é ndaj
medikamenteve, sipas gjinis€¢ dhe grupmoshés sé pacientéve qé kishin infeksion té plagés

post-operatore.

Pérsa 1 pérket gjinis€, mikroorganizmat rezistenté u identifikuan né 16.8% té meshkujve

dhe né 5.6% té€ femrave (2 nga 36 raste). Megjithaté, edhe pse meshkujt rezultojné€ mé té
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prekur nga mikroorganizmat rezistenté€, kjo diferencé nuk éshté statistikisht domethénése

(P=0.153).

Lidhur me grupmoshén, pérqindja e rezistencés ishte relativisht e ngjashme né té tre grupet:

13.8% pér pacientét <50 vjecg, 12.0% pér ata 51-64 vjec, dhe 15.4% pér ata >65 vijeg.

Edhe kéto diferenca nuk arritén domethénie statistikore (P = 0.884), ¢ka tregon se mosha

nuk ka ndikuar ndjeshém né shfaqjen e rezistencés ndaj medikamenteve né kété studim.

Pra, as gjinia dhe as mosha e pacientéve nuk rezultuan faktoré t€ réndésishém pér
pércaktimin e pranis€é s€ mikroorganizmave rezistent€¢ né infeksionet e plagéve
kirurgjikale. Kjo sugjeron qé rezistenca varet mé shumé nga faktoré té tjeré, si natyra e

mikroorganizmit, praktikat e trajtimit ose pérdorimi paraprak i antibiotikéve.

Tabela 57. Shpérndarja e rezistencés ndaj medikamenteve sipas karakteristikave té
pacientéve té studiuar

Infeksioni i plagés pas operacionit
Variabli Vlera e P-sé**
Jo Po
Gjinia
Femér 34 (94.4)* 2 (5.6) 0.153
Mashkull 79 (83.2) 16 (16.8)
Grup-mosha
<50 vjec 25 (86.2) 4 (13.8) 0.884
51-64 vijec 44 (88.0) 6 (12.0) ’
>65 vjec 44 (84.6) 8 (154

* Numri absolut dhe pérqindja (sipas rrjeshtave).
** Vlera e domethénies statistikore sipas testit hi-katror (ose testi Fisher’s exact pér Tabelat 2x2).
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KAPITULLI 6
DISKUTIMI

Ky studim njévjecar, i kryer né€ Spitalin Universitar t€ Traumés né Tiran€, synoi té
vlerésonte shkallén e incidencés s¢€ infeksioneve té plagéve kirurgjikale (IPK), t€ analizonte
respektimin e praktikave parandaluese peri-operatore té rekomanduara nga OBSH dhe
CDC, si dhe t€ identifikonte mikroorganizmat pérgjegjés pér IPK-t€, ndjeshmériné e tyre
ndaj antibiotikéve dhe pérhapjen e rezistencés ndaj medikamenteve. Rezultatet
pérfagésojné njé panoramé t&€ réndésishme té€ sfidave aktuale né kontrollin e infeksioneve

post-operatore dhe siguriné kirurgjikale n€ két€ institucion terciar shéndetésor.

Gjetjet mé kryesore t€ studimit toné jané si vijon:

6.1 Incidenca e IPK dhe faktorét shoqérues

Nga t€ dhénat e mbledhura pérmes veté-raportimeve t€ 769 pacientéve té operuar gjaté
periudhés sé studimit, 7.9 % rezultuan me IPK, duke sugjeruar njé barré t€ konsiderueshme
té infeksioneve post-operatore. Ky nivel éshté né kufijté e sipérm t€ intervaleve t€ pranuara

ndérkombétarisht, vecanérisht né vendet me burime t€ kufizuara.

Faktorét shogérues me IPK u analizuan népérmjet regresionit logjistik binar. Ndér faktorét

me lidhje statistikisht domethénése me IPK pérfshihen:

e Prania e sémundjeve té tjera shogéruese (OR=2.295; p=0.003)

e Pérdorimi 1 antibiotikéve gjaté 3 muajve té€ fundit para operacionit (OR=3.315;
p=0.001)

e Pérdorimi i steroideve apo medikamenteve q€ prekin sistemin imunitar (OR=3.629;
p=0.015)

e Pérdorimi 1 mjekimeve té€ vazhduara kronike (OR=2.055; p=0.008)

e Prania e vatrave ekzistuese té infeksionit n€ trup (OR=7.966; p=0.025)

e Histori e méparshme me komplikacione t€ plag€ve post-operatore (OR=3.608;
p<0.001)

e Kohézgjatja e ndérhyrjes kirurgjikale mbi 2 oré (OR=1.905; p=0.023)
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e Numri i lart€ i pacientéve né dhomé gjat€ géndrimit né€ spital (OR=3.963 pér >2

pacienté; p=0.006)

Kéto gjetje theksojné réndésin€ e kujdesit t€ personalizuar pér pacientét me histori

mjekésore komplekse dhe nevojén pér té kontrolluar faktorét organizativé dhe mjedisoré.

6.2 Zbatimi i praktikave parandaluese peri-operatore

Studimi evidentoi njé nivel t€ larté t€ veté-perceptuar t€ informimit t€ pacientéve pér
rrezikun e infeksionit para operacionit (91.9%), por rekomandimet pér masa specifike
parandaluese nuk ishin t€ njétrajtshme. Heqja e gimeve (86%) dhe banja para operacionit
(81.4%) ishin masat mé t€ pérmendura, ndérkohé qé vetém 16.3% rekomanduan larjen me
klorheksidin€. Edhe pérdorimi i formulave ushqyese pér pacientét e kequshqyer (31.4%)
apo kontrolli i glicemisé (76.7%) nuk pérfshiheshin rregullisht. Praktikat lidhur me kohén
e dhénies s¢ antibiotikut profilaktik ishin t€ ndryshme, duke reflektuar mungesé

standardizimi.

Ndér faktorét g€ ndikojné né kéto qgéndrime, u evidentuan dallime statistikisht té
réndésishme sipas departamentit, specialitetit dhe pérvojés sé€ punés. Neurokirurgjia kishte
nivelin mé té€ lart€ t€ rekomandimit pér banjé para operacionit (100%), ndérkohé qé

pérdorimi 1 klorheksidinés zvogélohej me rritjen e pérvojés s€ punés.

Gjaté ndérhyrjes, shumica e stafit besonin né ndikimin e démtimit t€ indeve dhe masave si
pérdorimi i mbulesave transparente incizionale apo shpélarja me jod, por pérdorimi aktual
1 tyre ishte dukshém mé 1 ulét. Vetém gjysma e stafit raportuan pérdorimin real té
mbulesave transparente incizionale, edhe pse 80% e besonin efektin e saj. Ndryshime té
réndésishme né besime dhe praktika u vuné re sipas repartit, me Neurokirurgjiné qé
géndronte mé lart pér pé€rdorimin e mbulesave transparente incizionale dhe njohurit€ mbi

oksigjenimin intraoperativ.

Pas ndérhyrjes, pothuajse té gjithé profesionistét rekomandonin vazhdimin e antibiotikéve
profilaktiké (98.8%), shpesh pér 5 dit€ ose mé shumé. Mé shumé se 40% besonin se

vendosja e drenazhit shton rrezikun e infeksionit dhe 32.5% mbéshtesnin zgjatjen e
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profilaksisé pér shkak té tij. Megjithaté, nuk u gjetén ndryshime domethénése statistikore

né kéto qéndrime sipas departamentit, specialitetit apo pérvojés s€ punés.

N¢é pérgjithési, gjetjet tregojné njé vetébesim té lart€ te profesionistét pér njohurité mbi
parandalimin e IPK-ve, por gjithashtu njé variabilitet t&¢ madh né zbatimin praktik té
strategjive t€ bazuara né prova, sidomos né lidhje me pérgatitjen e pacientéve dhe

menaxhimin perioperativ.

6.3 Analiza mikrobiologjike dhe ndjeshméria ndaj antibiotikéve

Né njé néngrup prej 219 pacientésh, u morén mostra nga plagét pér analizé

mikrobiologjike. Rezultoi se 59.8% kishin infeksione t€ konfirmuara laboratorikisht.

U identifikuan 21 mikroorganizma té ndryshém, me mé t€ shpeshtét: Staphylococcus
aureus (12.2%), Acinetobacter baumannii (24.4%), Enterococcus faecalis (9.9%) dhe
Escherichia coli (7.6%). Prania e bakterieve gram-pozitive dhe gram-negative n€ pérqindje

té konsiderueshme tregon pér njé€ spektér té gjeré patogjenésh té pérfshiré né¢ IPK.

Ndjeshméria ndaj antibiotikéve ishte e pjesshme: 86.3% e patogjenéve ishin té ndjeshém
ndaj té€ paktén njé antibiotiku, por 13.7% ishin rezistenté. Shumica e mostrave ishin té
ndjeshme vetém ndaj njé ose dy medikamenteve, ndérsa ndjeshméri ndaj 15-16

antibiotikéve u konstatua vet€ém né€ njé pjesé t€ kufizuar (23%).

Rezistenca ndaj antibiotikéve nuk u gjet e lidhur né ményré statistikisht domethénése me
grupmoshén, gjinin€ apo departamentin, ¢cka sugjeron pérhapje t€ njétrajtshme té kétij
fenomeni né t€ gjithé pacientét dhe repartet.

Kéto gjetje tregojné se IPK-té pérbéjné njé sfidé reale pér cilésin€ e kujdesit kirurgjikal né
institucionin e studiuar, t€ ndikuar nga faktoré klinik€, organizativé dhe té sistemit té

menaxhimit t€ barnave. Diskutimi né vijim do analizojé mé né€ thell€si secilin prej kétyre

aspekteve dhe do i krahasojé ato me evidencén ndérkombétare.

6.4 Diskutimi i gjetjeve lidhur me incidence e IPK-ve
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Incidenca e IPK-ve raportohet n€ nivelin 7.9 % né studimin toné, e bazuar n€ diagnozén e
konfirmuar nga veté pacientét pas daljes nga spitali. Kjo shifér reflekton njé ngarkesé té
konsiderueshme infeksioni kirurgjikal né kété qendér spitalore, e cila éshté ndjeshém mé e

larté krahasuar me standardet ndérkombétare né vendet me burime mé té médha.

N¢ arenén ndérkombétare situata éshté e larmishme sic reflektohet nga té€ dhénat e OBSH
(Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. Geneva: World Health
Organization; 2018. Table 3.1.2, Summary of SSI rates in different countries. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK536426/table/ch3.tab2/?utm_source=chat
gpt.com) (WHO, 2018).

Késhtu, né€ njé studim t&€ botuar né vitin 2018 rezulton se:

1. Né Shtetet e Bashkuara t&€ Amerikés (SHBA): Incidenca: 0.9% né vitin 2014, pér 10 lloje
té pérzgjedhura t€ ndérhyrjeve kirurgjikale. Ecuri: Ulje me 17% e SSI-ve né€ krahasim me
vitin 2008. SHBA rezultojné si njé shtet me njé nga normat mé té uléta t€ raportuara

globalisht, pas implementimit t& forté t€ protokolleve parandaluese.

2. N& Bashkimin Evropian (t€ dhéna ECDC): Incidenca varion sipas ndérhyrjes
kirurgjikale (2010-2011):

e Kolektomia (COLO): 9.5%

e Bypass koronar (CABG): 3.5%

e Seksioni cezarian (CSEC): 2.9%

e Kolecistektomia (CHOL): 1.4%

e Artroplastika e hipit (HPRO): 1.0%

e Apendektomia laparoskopike (LAM): 0.8%
e Artroplastika e gjurit (KPRO): 0.75%

Bazuar né kéto t€ dhéna mund t€ themi se Europa pérjeton variabilitet t€ lart€ mes vendeve
dhe llojeve t€ ndérhyrjes, duke reflektuar praktikén kirurgjikale dhe strukturat spitalore né
shtete t€ ndryshme té kétij rajoni.

3. N€ Angli: Incidenca e IPK-ve varion sipas llojit t€ ndérhyrjes:

e Kirurgji e zorrés sé€ trashé: 8.3%
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e Kirurgji e zorrés sé€ hollé: 4.9%
o Kirurgji hepatike/pankreatike: 4.9%
e Kolecistektomia: 4.6%

e Keratoprostesis: 0.4%

Kéto té dhéna reflektojné incidencén mé t€ sakté pér pacientét me géndrime té zgjatura

post-operatore né Angli.

4. Né Australi gjaté viteve 2002-2013 incidenca e [IPK-ve rezultoi mesatarisht 2.8%, duke
sugjeruar pér njé incidencé modeste, me pérpjekje t&€ géndrueshme pér survejim dhe

parandalim.

5. N¢ Japoni incidenca e IPK-ve rezultoi 15.0% (6691 raste n€ 44,751 operacione) gjaté
kolektomive dhe 17.8% né procedurat e kirurgjisé rektale. Kjo vlerésohet si njé shkallé
shumé mé e larté se shumica e vendeve té industrializuara, e cila mund té pasqyrojé

ményrén ¢ mbledhjes sé t€ dhénave ose natyrén e pacientéve té pérfshiré.

6. N¢é Korené e Jugut, incidenca e pérgjithshme e IPK-ve rezultoi né nivelin 2.1%, me
nivelin 3.1% né gastrektomité dhe 2% né artroplastikén totale té€ koksofemoralit. Kéto

nivele jané t&€ krahasueshme me SHBA dhe vendet Evropiane.

7. Né Amerikén Latine, t€ dhénat u paraqitén pér Uruguain, pér vitin 2014, me kéto

rezultate:

e Apendektomia: 3.2%
e Kirurgjia kardiake: 2.5%
e Kolecistektomia: 6.2%
e Kolektomia: 15.4%
dhe pér Kilin, n€ vitin 2013:
e Bypass koronar: 3.1%

e Zé&vendésimi i artikulacionit koksofemoral: 1.9%

Kéto shifra déshmojné pér njé€ variabilitet i madh t€ incidencés s€ IPK-ve, vecanérisht pér

operacionet gastrointestinale.
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8. N¢ vendet me té ardhura t€ uléta dhe t€ mesme (LMICs — WHO) incidenca mesatare e
[PK-ve rezultoi 5.9% (interval: 4.8-7.1%). Kjo nénkupton nj€ nivel mé té larté se né vendet
me t€ ardhura t€ larta pér shkak t€ kufizimeve né infrastrukturé, higjiené dhe akses né

profilaksi antibiotike.

9. Né Aziné Juglindore incidenca mesatare e IPK-ve ishte 7.8% (interval: 6.3-9.3%). Duket
se shifrat jan€ né pérputhje me vendet e LMIC dhe tregojné nevojén pér forcimin e masave

parandaluese né rajon.

Bazuar né€ kéto t€ dhéna, mund t€ pohojmé se variabiliteti global i IPK-ve &shté i larté dhe

varet nga:

e Lloji i ndérhyrjes kirurgjikale
e Metodologjia e survejimit (kumulative vs densitet incidenc¢)

e Sistemet shéndetésore dhe aplikimi i protokolleve parandaluese

Tendenca e pérgjithshme €shté q€ vendet me t&€ ardhura t€ larta raportojné€ norma mé té
uléta t€ IPK-ve falé sistemeve mé t€ konsoliduara t& kontrollit t€ infeksioneve dhe
ndérhyrjeve profilaktike. Kurse n€ vendet me t€ ardhura t€ mesme dhe t€ uléta, pérfshi
edhe rajonin toné, incidenca €shté zakonisht mé e lart€. Meta-analizat pér LMIC raportojné,
sic e pamé& mé lart, nj€ incidenc€ mesatare prej 5.9% (4.8—7.1%) dhe né Kombet e Azisé

Juglindore njé€ incidencé mesatare prej 7.8% (6.3-9.3%).

Njé rishikim sistematik 1 literaturés dhe meta-analizé e 43 studimeve, i botuar n€ vitin 2023,
duke pérfshiré 29 shtete dhe 798,712 pacienté né total (Mengistu et al, 2023), paraget njé
pasqyré gjithépérshirése gjithépérfshirése t€ barrés globale té infeksioneve té€ plagéve
kirurgjikale (IPK). Bazuar né t€ dhénat e pérpunuara nga kéto studime rezultoi se incidenca
globale e infeksioneve t€ plagés kirurgjikale (SSI) u vlerésua né€ 2.5% me interval besimi
95% [1.6%, 3.7%]. Heterogjeniteti midis studimeve ishte 1 larté (I> = 89.02), ¢ka sugjeron
nj€ variabilitet t€ konsiderueshém mes vendeve dhe metodologjive t€ pérdorura (Mengistu

et al, 2023).

Studimet e kryera ndérmjet 1996 dhe 2004 raportuan incidencén mé té larté t€ IPK-ve me
3.2% [95% CI: 1.5%, 6.7%], kurse studimet e kryera ndérmjet 2014 dhe 2022 treguan njé
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incidencé mé t& ulét, me 0.4% [95% CI: 0.2%, 0.7%]; ky trend sugjeron nj€ ulje progresive
té incidencés sé IPK-ve ndér vite, nga 3.2% né 0.4%, e cila mund té reflektojé pérmirésime
né praktikat kirurgjikale, profilaksin€ antibiotike dhe kontrollin e infeksioneve (Mengistu

etal, 2023).

Po né€ t€ njéjtin studim, pérsa i pérket ndryshimeve sipas rajoneve t€ OBSH, rezultoi se
incidenca mesatare globale sipas rajoneve t&€ OBSH-s¢ ishte 2.7% [95% CI: 2.2%, 3.3%].
Rajoni i Afrikés raportoi incidencén mé té lart€ me 7.2% [95% CI: 4.3%, 11.8%] kurse
Rajoni i Pagésorit Peréndimor (Western Pacific Region) pati incidencén mé t& ulét me 0.6%

95% CI: 0.2%, 1.7%) (Mengistu et al, 2023).
g

Kéto té dhéna déshmojné pér njé variabilitet t&€ madh gjeografik, g€ mund té shpjegohet
me dallimet né infrastrukturén spitalore, standardet e higjienés, pérdorimin e profilaksisé

antibiotike, edukimin e stafit mjekésor dhe sistemet e raportimit.

TE€ dhénat sugjerojné se vendet me burime mé t€ kufizuara (si rajonet e Afrikés) jané mé t&
rrezikuara pér shkak t&€ kushteve mé t&€ véshtira spitalore dhe kapaciteteve t&

pamjaftueshme pér menaxhimin e infeksioneve pas operacionit.

Incidenca prej 2.5% né nivel global mund t€ konsiderohet si piké referimi kur diskutojmé
pér gjetjet tona, veganérisht nése né studimin toné kombétar raportohen shifra mé t€ larta,
cka mund té reflektojé boshlléqe né zbatimin e praktikave té sigurta kirurgjikale, apo

nevoja pér forcimin e politikave t€ kontrollit t€ infeksioneve.

Dhe vértet, studimi yné, me njé€ incidencé 7.9%, tejkalon mesataren globale pér vendet e
késaj kategorie, duke e pozicionuar né kufirin e sipérm. Ky nivel éshté mé i larté se né Kiné

(4.5%) (Fan et al, 2014) dhe mesatarja botérore 2.5% ((Mengistu et al, 2023).

Kjo sugjeron nevojén pér ndérhyrje t€ menjéhershme né pérmirésimin e protokolleve té

parandalimit, trajnimin e stafit, dhe menaxhimin e kontrollit t& infeksioneve.

Né Shqipéri, disa studim té kaluara kané hedhur drit€ lidhur me incidenén e IPK-ve.
Késhtu, nj€ studim 1 botuar né vitin 2015 (Gjerazi et al, 2015), 1 tipit retrospektiv, pérfshiu
678 pacienté t& operuar né€ repartin e kirurgjis€ s€ pérgjithshme n€ Qendrén Spitalore

Universitare “Néné Tereza” né Tirané gjaté viteve 2012-2013. Incidenca e raportuar e
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infeksioneve t€ plagéve kirurgjikale (IPK) ishte 6.04% (95% CI: 4.42-8.62), cka e vendos
kété nivel mbi mesataren evropiane té raportuar né até kohé (rreth 3.3%). Gjetjet tregojné
nj€ lidhje té forté midis IPK-ve dhe faktoréve t€ ndryshém kliniké dhe procedurialé. Mé
konkretisht: diabeti mellitus (29.3%), hipertensioni (31.7%) dhe pirja aktive e duhanit
(42.8%) ishin n€ ményré domethénése mé t€ shpeshta tek pacientét me IPK, krahasuar me
ata pa [PK. Sipas analizés multivariate: diabetikét kishin 5.2 heré mé shumé gjasa pér IPK;
hipertensivét kishin 2.5 heré mé shumé rrezik, ndérsa duhanpirésit kishin njé rrezik 19-fish
meé t€ larté (Gjerazi et al, 2015). Ndérsa né studimin e Gjerazit dhe kolegéve diabeti rezultoi
njé faktor shumé i fort€ rreziku pér IPK-té, n€ studimin toné diabeti nuk rezultoi njé faktor
domethénés. Kjo mund té lidhet me: pérmirésime né menaxhimin e diabetit né periudhén
m¢é té fundit, trajtim meé rigoroz pre- dhe post-operativ, ose dallime né llojet e ndérhyrjeve
apo karakteristikave e popullatés. Né studimin toné gjithashtu duhani nuk ishe njé faktor
domethénés rreziku pér IPK-té, kurse né studimin e méparshém duhani ishte njé faktor
shumé 1 forté€ rreziku (Gjerazi et al, 2015). Diferenca e madhe né OR dhe né domethénien
statistikore sugjeron se ndoshta pérkufizimi i "konsumuesve aktivé" ishte mé strikt né
studimin toné, ose q¢ ka ndodhur njé reduktim real i prevalencés s€ pirjes s€ duhanit né
grupet mé t€ rrezikuara kirurgjikale. Né fakt, literatura ndérkombétare mbéshtet fugimisht
lidhjen ndérmjet pirjes s€ duhanit dhe rritjes s€ rrezikut pér infeksione té€ plagéve
kirurgjikale (IPK). Studime té shumta kané treguar se duhanpirja ndikon negativisht né
shérimin e plagéve pérmes disa mekanizmave biologjiké (Meller et al 2002; Serensen et al
2003; Turan et al, 2011): a) Vasokonstriksioni i shkaktuar nga nikotina redukton furnizimin
me oksigjen dhe substanca ushqyese né inde; b) Monoksidi i karbonit ul kapacitetin e
gjakut pér t€ transportuar oksigjen; ¢) Duhani shton inflamacionin sistemik dhe démton
funksionin imunitar lokal n€ vendin e plagés. Eskperté e kané pérfshiré duhanpirjen si
faktor rreziku t€ modifikueshém pér IPK dhe rekomandojné ndérhyrje pre-operatore pér

ndérprerjen e duhanit (Vu et al, 2023).

Ndérkohg, né ményré t€ ngjashme me studimin nga Gjerazi dhe kolegét, edhe né studimin
toné€ rezultoi se prania e s€émundjeve té tjera shogéruese e rrisin n€ ményré domethénése

rrezikun pér IPK-té.

Faktoré té tjeré q€ rezultuan t€ lidhur né ményré statistikisht domethénése me IPK-té
pérfshinin: pérgatitjen e 1€kurés vetém me jod, pé€rdorimin e drenave pas operacionit, dhe
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natyrén e plagéve t€ kontaminuara (Gjerazi et al, 2015). Llojet e ndérhyrjeve kirurgjikale
me incidencén mé t€ larté t&€ IPK-ve ishin operacionet n€ zorrén e trashé dhe fistulektomitg.
Sa i pérket antibiotikéve profilaktiké, vetém 19.5% e pacientéve i morén ata (kryesisht
ciprofloksaciné dhe cefazolin€), ndérkohé g€ nuk u gjet njé lidhje statistikisht domethénése
mes pérdorimit té tyre dhe parandalimit té¢ IPK-ve. Ky fakt pérforcon literaturén qé
sugjeron se profilaksia antibiotike duhet té kufizohet né plagét e kontaminuara dhe jo té
pérdoret né ményré rutiné pa indikacione té qarta (Gjerazi et al, 2015). Bakteret mé té
izoluara ishin: Staphylococcus aureus (40%), Escherichia coli (26%), Clostridium
perfringens (10%), Staphylococcus coagulase-negative (10%), dhe Klebsiella pneumoniae
(3%). Qéndrimi spitalor pas operacionit ishte ndjeshém mé i gjaté te pacientét me IPK, né
pérputhje me studime t€ tjera q€ theksojné koston dhe ngarkesén shtesé€ té IPK-ve pér

sistemin shéndetésor (Gjerazi et al, 2015).

Autorét theksojné se prevalenca prej 6% e IPK-ve éshté mé e larté se ajo e vendeve té
zhvilluara, por e krahasueshme me mesataren né vendet né€ zhvillim, duke sugjeruar
pérmir€sime té métejshme né sistemin e kontrollit t€ infeksioneve né spitale shqiptare. Ata
nénvizojné nevojén pér monitorim t&€ vazhdueshém t& IPK-ve, pérmirésim t& praktikave t&
dezinfektimit, pérdorim racional t& antibiotikéve dhe edukim té personelit mjekésor mbi
réndésin€ e kontrollit t&€ IPK-ve (Gjerazi et al, 2015). Pér mé tepér, autorét raportojné se
krahasuar me t€ dhénat mé t€ hershme nga klinika e tyre, ka njé ulje té€ konsiderueshme té
incidencés sé IPK-ve, qé lidhet me pérmirésime né teknikat kirurgjikale, menaxhimin e
plagéve, terapité antibiotike dhe ndérgjegjésimin e mjekéve. Megjithaté, né studimin toné
né Spitalin e Traumés, ne raportuam nj€ incidencé mé té larté prej 7.9%. Ndoshta kjo ka
ardhur si pasojé e metodologjis€ q€ ne pé€rdorém pér evidentimin e t€ gjitha shenjave qé
mund t€ tregojné pér infeksion potencial t&€ plagés pas operacionit, sic € kemi shpjeguar mé

herét.

Njé studim mé i hershém 1 realizuar né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza”

raportoi nj€ prevalencé edhe mé té larté t& IPK-ve, prej 14.4% (Faria et al, 2008).

Pérsa 1 pérket té€ dhénave nga rajoni joné, nj€ tjetér studim né Maqgedoniné e Veriut, né
Tetové raportoi nj€ incidé t& IPK-ve né nivelin e 11.8% (Ademi et al, 2025). Studimi yné

me njé incidé€ prej 7.9% pozicionon vendin toné né nj€ interval t&€ mesém brenda rajonit.
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6.4.1 Faktorét pérgjegjés pér incidencén e larté té IPK-ve né nivel global

Pavarésisht pérparimeve t€ médha né teknikat kirurgjikale, antisepsing, dhe pérdorimin e
antibiotikéve, IPK-t€ mbeten, si¢ ¢ kemi pérmendur dhe mé herét n€ két€ punim shkencor,
njé nga komplikacionet mé té shpeshta t&€ ndérhyrjeve kirurgjikale dhe njé burim i
réndésishém 1 sémundshmérisé, zgjatjes s€ qéndrimit spitalor dhe kostove spitalore. N&
literaturén ndérkombétare listohen njé séré faktorésh q€ mund t€ kontribuojné né
incidencén e lart€ t€ IPK-ve né vendet me té ardhura t€ uléta dhe té mesme kundrejt

vendeve t€ zhvilluara, ku mund t€ pérmendim:

1. Standardet e ndryshme té kontrollit té infeksioneve ndérmjet vendeve me té ardhura

té larta dhe té uléta/mesme

Njé€ nga faktorét mé t& dokumentuar €shté mospérputhja né burimet dhe infrastrukturén
shéndetésore ndérmjet vendeve me t€ ardhura té larta (HIC) dhe vendeve me t€ ardhura té
uléta e t€¢ mesme (LMIC). Sipas njé meta-analize t€ vitit 2011 nga Allegranzi dhe kolegét,
incidenca mesatare e IPK-ve né LMIC ishte 15.5% (95% CI: 12.6-18.9), shumé mé e larté
se incidenca e raportuar né Europé dhe SHBA (Allegranzi et al, 2011). Po késhtu,
infeksionet e lidhura me kujdesin shéndetsor né€ repartin e terapis€ intensive rezultuan né
nivelin 47.9 pér 1,000 pacienté-dité (95% CI: 36.7-59.1), té€ paktén tre heré mé e larté se
né SHBA (Allegranzi et al, 2011). Ké&to diferenca pasqyrojné mungesén e protokolleve t&
standardizuara pér parandalimin e infeksioneve, burime té€ pamjaftueshme pér sterilizimin
e instrumenteve, mbikéqyrje joefektive, trajnime jo t€ njétrajtshme té€ personelit dhe

mungesé té€ survejancés elektronike né vendet n€ zhvillim.
2. Pérdorimi jo adekuat i profilaksisé antibiotike

Sipas njé raporti t€ OBSH, né shumé vende té€ bot€s pérdorimi i profilaksisé antibiotike
nuk &éshté né pérputhje me udhézimet ndérkombétare, duke ¢uar né mbipérdorim, ose né
mungesé t€ pérdorimit né€ raste t&€ nevojshme. Njé studim i kryer nga GlobalSurg
Collaborative tregoi se né 19% té rasteve né LMIC, antibiotikét profilaktiké jepen pas

ndérhyrjes kirurgjikale, n€ vend g€ t€ jepen para incisionit, si¢ rekomandohet (GlobalSurg
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Collaborative, 2018). Kjo praktiké jo optimale mund t€ shpjegojé nivelet mé t¢ larta t& IPK-

ve né vende me té ardhura té uléta dhe t€ mesme, krahasuar me vendet e zhvilluara.
3. Lloji i ndérhyrjeve kirurgjikale dhe natyra e plagéve

Ndérhyrjet kirurgjikale abdominale, vecganérisht ato né traktin gastrointestinal si
kolektomia ose kirurgjia rektale, kan€ njé€ rrezik mé té larté pér IPK. Kjo vjen pér shkak t&
natyrés s€ flor€s kolorektale. Raportohet se rreziku i zhvillimit té IPK-ve tek pacientét g€ 1
nénshtrohet ndérhyrjeve kirurgjikale abdominale dhe ato kolorektale €shté gjendur té
varioj€ nga 5% deri n€ 45% (Anthony et al, 2010; Cima et al, 2012; Keenan et al, 2014).
N¢ studimin toné, edhe pse operacionet abdominale ishin mé té shpeshtat (departamenti i
Kirurgjis€), nuk mundém t€ analizonim njé analiz€ regresioni duke qéné se pér disa
departament nuk kishte asnjé rast me IPK; sidoqofté, analiza me testin ki-katror vuri né
dukje diferenca statistikisht domethénése lidhur me shpeshtésiné e IPK-ve sipas
departamenteve, ku pacientét e operuar né departamentin e Kirurgjisé kishin incidencén
mé t€ larté t€ IPK-ve (15.9%) krahasuar me 8.6% né Neurokirurgji dhe 2.1% né Ortopedi,
duke konfirmuar né kété ményré konkluzionet e literatur€s ndérkombétare (q€ ndérhytjet

gastrointestinale e rrisin shumé rrezikun e zhvillimit t€¢ [PK-ve).
4. Faktorét e riskut té lidhur me pacientin

Faktoré té tillé si diabeti (Zhang et al, 2015; Cheadle WG, 2006; Everhart et al, 2013),
hipertensioni (Yang et al, 2020), pirja e duhanit (Cheadle WG, 2006; Fan Chiang et al,
2023; Fuetal, 2018; Everhart et al, 2013), obeziteti (Meijs et al, 2019; Winfield et al, 2016;
Everhart et al, 2013), sémundjet shogéruese (Everhart et al, 2013) dhe konsumi 1 alkoolit
(Shabanzadeh et al, 2015) jané faktoré t&€ njohur qé ndikojné negativisht n€ shérimin e
plagéve. Sidoqofté, lidhja me hipertensionin nuk éshté e qarté duke qéné se ka raste kur
nuk €shté zbuluar ndonjé shoqérim mes késaj gjendjeje shéndetésore dhe rrezikut té
zhvillimit t€ IPK-ve (Amirah et al, 2024). Po késhtu, disa studime nuk kané€ zbuluar ndon;jé
lidhje midis konsumit t€ alkoolit dhe rrezikut t€ zhvillimit t€¢ IPK-ve (Shabanzadeh et al,

2015), nw ményré té€ ngjashme me gjetjet n€ studimin toné.

Né studimin toné, analiza e regresionit logjistik nuk identifikoi ndonj€ lidhje statistikisht
domethénése midis diabetit dhe IPK-ve (OR=1.081; CI 0.416-2.813; p=0.873), ndonése

literatura ndérkombétare e njeh diabetin si njé faktor madhor risku, dhe edhe studime té
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tjera n€ Shqipéri e kané evidentuar diabetin si faktor risku pér IPK-té (Gjerazi et al, 2015).
Kéto diferenca mund t€ lidhen me trajtimin mé t€ mir€ t€ diabetit né gendrat kirurgjikale
té studimit ton€, ose me ndryshime né karakteristikat e kampionit t& pérfshiré né studimet

respektive.

Nga ana tjetér, sémundjet e tjera shoqéruese rezultuan faktoré t€ pavarur risku né analizén
toné¢ (OR=2.295; CI 1.333-3.953; p=0.003), duke pérforcuar hipotezén se prania e
s€émundjeve kronike (p.sh., insuficienca renale, kardiopati) dobé&son pérgjigjen inflamatore

ndaj infeksioneve.

Pirja e duhanit éshté njé tjetér faktor 1 réndésishém: edhe pse né€ analizén toné OR ishte
1.445 (p=0.251), duke sugjeruar se duhanpirésit kané nj€ rrezik mé té larté pér zhvillimin
e IPK-ve, kjo lidhje nuk arriti domethénien statistikore. Megjithatg, literatura éshté e qarté
né lidhje me efektin negativ t&€ duhanit né shérimin e plagéve dhe incidencén e IPK-ve, sic

e diskutuam mé lart.
5. Infrastruktura dhe higjiena spitalore

Né vendet me burime té kufizuara, kushtet higjienike t&€ pavijoneve kirurgjikale, numri i
ulét i infermieréve pér pacient, mungesa e pajisjeve pér sterilizim, mbingarkesa n€ pavione
dhe ventilimi jo adekuat jané faktoré t€ dokumentuar qé kontribuojné né€ incidencé té larté
té IPK-ve (WHO, 2018, Global guidelines for the prevention of surgical site infection, 2nd

edition).
6. Survejanca dhe raportimi

Né shumé vende nuk ekziston njé sistem efektiv pér raportimin dhe analizimin e IPK-ve.
Né mungesé t€ t€ dhénave, nuk mund t€ ndérmerren masa t€ synuara pér pérmirésim.
OBSH ka theksuar se krijimi i regjistrave t€ [IPK-ve dhe auditimi 1 rregullt jané masa kyce

pér uljen e incidencés (WHO, 2018).

Bazuar né t&€ dhénat e literaturés ndérkombétare dhe t€ dhénat e studimit toné, éshté e qarté
se incidenca e larté e IPK-ve éshté rezultat i njé ndérthurjeje té faktoréve té€ lidhur me
sistemin shéndetésor, pacientin, dhe procedurat kirurgjikale. Pérmirésimi i1 survejances,

zbatimi strikt 1 protokolleve parandaluese, trajnimi 1 personelit dhe vlerésimi individual 1
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riskut pér secilin pacient jané€ hapa thelbésoré pér reduktimin e ké&saj barre té

parandalueshme shéndetésore.

6.5 Diskutim mbi ndikimin e mjekimeve preoperative né rrezikun pér infeksion té

plagés kirurgjikale

Gjetjet e studimit toné nxjerrin n€ pah njé aspekt shpesh té nénvlerésuar né literaturén
mbi [PK-té: ndikimi i historikut t€ mjekimeve t€ pacientit para operacionit né rrezikun
pér zhvillimin e IPK-ve. N¢& analizén e regresionit logjistik binar (Tabela 27), tre faktoré

rezultuan té€ lidhur statistikisht né ményré domethénése me rritjen e rrezikut pér IPK:

1. Pé&rdorimi i mjekimit t€ vazhduar u shoqérua me rreth 2.1 heré mé shumé gjasa

pér IPK (OR =2.055; 95% CI: 1.204-3.505; P = 0.008);

2. Pérdorimi i antibiotikéve gjaté 3 muajve para operacionit rriti rrezikun mé shumé

se 3 heré (OR =3.315; 95% CI: 1.613-6.814; P =0.001);

3. Pérdorimi i steroideve ose barnave q€ prekin sistemin imunitar rriti rrezikun pér

IPK me rreth 3.6 heré (OR = 3.629; 95% CI: 1.291-10.203; P = 0.015).
Né kété kontekst, po shtjellojmé mé tej diskutimin mbi kéta faktoré:
6.5.1 Pérdorimi i mjekimit té vazhduar (kronik)

Pacientét me s€émundje kronike qé€ kérkojné mjekim té€ vazhduar (p.sh. antihipertensivé,
antidiabetiké, antikoagulant€, imunosupresoré, etj.) mund té€ kené€ sistem imunitar mé té
komprometuar ose pérgjigje inflamatore t€ ndryshuar. Literatura ndérkombétare konfirmon
kété lidhje. Nj€ studim i1 publikuar nga Owens dhe Stoessel (2008) thekson se pacientét me
sémundje kronike dhe polifarmaci kané€ risk mé té lart€ pér infeksione post-operatore pér
shkak té gjendjes s€ komprometuar imunitare dhe ndérveprimeve t€ mundshme barnore
(Owens et al, 2008). Né kété ményré gjetjet tona jané plotésisht né pérputhje me ato t&é

literaturés ndérkombétare.

6.5.2 Pérdorimi i antibiotikéve para operacionit
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Njé gjetje e réndésishme dhe interesante éshté rritja mé shumé se 3-fish e riskut pér IPK
tek ata q€ kan€ pérdorur antibiotiké gjat€ 3 muajve para operacionit. Kjo mund té
shpjegohet me shfagjen e florés rezistente ndaj antibiotikéve, dobésimin e mikrobiotés
normale t€ l€kurés dhe zorréve, dhe maskimin e infeksioneve subklinike. Organizata
Botérore e Shéndetésisé népérmjet GLASS (sistemi global i survejimit t€ pérdorimit dhe
rezistencés ndaj antibiotikéve) ka paralajméruar se nése céshtja e rezistencés s¢ mikrobeve
ndaj antibiotikéve nuk do vihet nén kontroll, bakteret rezistente ndaj antibiotikéve mund té

kthehen né njé€ rrezik serioz pér shéndetin e njerézve (WHO, 2022).

Né literaturén ndérkombétare, kjo lidhje éshté e njohur. Njé studim konkludoi se pérdorimi
1 méparshém 1 antibiotikéve mund té rrisé riskun pér kolonizim me baktere multibar-
rezistente, t€ cilat jan€ mé t€ vEshtira pér t’u trajtuar dhe lidhen me incidencé€ mé t& larté

IPK (Foschi et al, 2022), né ményré t€ ngjashme me njé tjetér studim (Yu et al, 2025).

Gjithashtu, nj€ studim nga GlobalSurg Collaborative (2018), qé pérfshiu 343 spital n€ 66
vende, evidentoi se pérdorimi jo racional i antibiotikéve para ndérhyrjes kirurgjikale lidhe;j

me rezultate mé t€ kéqija post-operatore, pérfshiré edhe IPK-té (GlobalSurg Collaborative,

2018).

IPK-té e shkaktuara nga bakteret rezistente ndaj shumé medikamenteve mund té cojné né
zgjatjen e kohés s€ qéndrimit né€ spital pér pacientét e prekur, rritjen e niveleve té
sémundshmérisé dhe vdekshmérisé, rritjen e rrezikut pér shtrimin pérséri né spital, rritjen
e kostove financiare pér pacientin, familjen e tij/saj, sistemin shéndetésor dhe shoqériné né
pérgjithési, dhe ndérlikimin e pérpjekjeve pér trajtim t&€ suksesshém dhe shérim té kétyre

plagéve (Lim et al, 2016).
6.5.3 Pérdorimi i steroideve apo barnave qé prekin sistemin imunitar

Steroidet dhe barnat imunosupresive jané t€ njohura pér ndikimin e tyre negativ né
mekanizmat mbrojtés t€ organizmit dhe shérimin e plagéve. N& studimin toné, kjo lidhje u
konfirmua me njé OR = 3.629, q€ nénkupton se pérdorimi i barnave té till€ e rrit rrezikun

e zhvillimit té IPK-ve me mbi 3.6 heré.

Literatura ndérkombétare e mbéshtet fort kété rezultat. Raporte t€ ndryshme kané sugjeruar

se pérdorimi i barnave imunosupresive para operacionit rrit n€ ményré té€ ndjeshme
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komplikacionet infektive post-kirurgjikale, pérfshiré IPK-t€ (Kolasinski, 2019; WHO,
2018,Web Appendix 12; Lahes et al, 2022).

Dubhet theksuar se né studimin e Gjerazi et al. (2015) né QSUT Tirané, faktorét e riskut t&
konsideruar ishin diabeti, hipertensioni, pirja e duhanit, pérdorimi i drenave, dhe natyra e
plagéve (Gjerazi et al, 2015), por pérdorimi i barnave para ndérhyrjes kirurgjikale nuk u
shqyrtua, duke treguar njé kontribut t€ ri té rénd€sishém t€ studimit toné€ né literaturén

kombétare.

Né fakt ka njé mungesé té pérgjithshme t&é protokolleve pér vlerésimin pre-operativ té
rrezikut t€ pacientéve q€ i1 nénshtrohen ndérhyrjeve kirurgjikale, duke pérfshiré dhe
pérdorimin e mjekimeve t&€ méparshme imunosupresore, g€ mund té€ ndikojné né rrezikun
e zhvillimit t& IPK-ve, por protokolle té tilla jané shumé t&€ réndésishme pér parandalimin
e tyre (Li dhe Severn, 2020). N¢ két€ ményré, gjetjet tona ofrojné evidencé t€ re pér
réndésin€ dhe mundésiné e pérfshirjes sé pyetésoréve standardé pér mjekimet né vlerésimin

pre-operativ.

Gjetjet tona sugjerojné se vlerésimi i detajuar i mjekimeve té pacientit para ndérhyrjes
kirurgjikale duhet t€ jeté pjesé pérbérése e parandalimit t& [PK-ve. Ky vlerésim nuk duhet

té kufizohet vetém né sémundjet shoqéruese, por duhet té pérfshijé:
e Pérdorimin e antibiotikéve t&€ méparshém (dhe historiné e rezistencés mikrobiale),
e Pérdorimin e steroideve dhe agjent€éve imunosupresive,

e Pérdorimin afatgjaté t€ barnave kronike, pérfshiré barnat g€ mund t€ ndikojné né

metabolizmin e indeve, funksionin e leukociteve ose hemostazén.

Zbatimi 1 njé protokolli té€ standardizuar pér dokumentimin dhe analizimin e kétyre
faktoréve do t€ mund€sonte nj€ vlerésim mé t€ sakté t€ riskut dhe marrjen e masave té
personalizuara parandaluese pér IPK. Kjo mund té pérfshij€ ndryshime né kohén e
administrimit té antibiotikéve, pérgatitjen mé té kujdesshme té 1€kurés, apo pérdorimin e

teknikave kirurgjikale minimale invazive pér pacientét me rrezik té larté.

6.6 Diskutim mbi vatrat e vjetra té infeksionit dhe rrezikut pér zhvillimin e IPK-ve
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N¢ analizén e regresionit logjistik (Tabela 28) ne konstatuam se prania e vatrave t€ njohura
té infeksionit né trup (p.sh. infeksione dentare, otike, osteoartikulare ose organore) lidhej
fuqishém me rritje t€ rrezikut pér IPK pas ndérhyrjes kirurgjikale; pacientét me nj€ vatér
té tillé kishin rreth 8 heré mé shumé gjasa té zhvillonin IPK krahasuar me ata pa vatér t&é
méparshme infeksioni (OR=7.966). Po ashtu, pacientét me histori ndérhyrjesh té
méparshme t€ komplikuara nga infeksioni i plagés apo vonesa né mbylljen e plagéve kishin
rreth 3.6 heré mé shumé gjasa pér IPK né€ ndérhyrjen aktuale (OR=3.608). Ké&to gjetje
theksojné réndésin€ e vlerésimit sistematik t€ historikut infektiv dhe kirurgjikal para ¢do

ndérhyrje kirurgjikale té€ planifikuar.

6.6.1 Mekanizmat e mundshém

Dy mekanizma mund t& shpjegojné lidhjen e forté t€ vatrave infektive ekzistuese me IPK

(Liao et al, 2013; Dabrowska dhe Stotwinski, 2014):

1. Translokim hematogjen ose limfatik i patogjenéve endogjené nga fokusi ekzistues
drejt fushés kirurgjikale, veganérisht né pacient€ me imunitet t&€ kompromentuar

ose me ndérhyrje té gjata’komplekse.

2. Ngarkesé e pérgjithshme mikrobiale dhe inflamacion sistemik, q&¢ mund té
modifikojné pérgjigjen imune lokalo-sistemike dhe t€ komprometojné aftésiné e

indeve té shérohen.

Né ményré t€ ngjashme, nj€ histori e méparshme e komplikacioneve té plagéve (infeksion,
dehishencé, shérim 1 vonuar) mund té reflektojé faktoré themeloré té lidhur me bujtésin
(diabet, crregullime vaskulare, malnutricion), kolonizim t€ gqéndrueshém me patogjené
rezistenté, ose faktoré procedurialé t€ pérséritur (tekniké kirurgjikale, mjedis operativ,
kohézgjatje e operacionit). Identifikimi i1 kétyre elementeve para operacionit aktual
mundéson zgjedhje mé t€ miré t€ profilaksisé antibiotike, optimizim metabolik dhe

planifikim t€ kujdesit post-operator.

6.6.2 Krahasimi me udhézimet dhe evidencén ndérkombétare
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Udhézimet globale t€ OBSH pér parandalimin e IPK-ve theksojné menaxhimin e faktoréve
té modifikueshém para operacionit dhe pérshtatjen e masave sipas burimeve lokale; ndér
to pérfshihet identifikimi dhe trajtimi i infeksioneve ekzistuese para ndérhyrjeve elektive

kur éshté e mundur (WHO, 2018).

Udhézimi 1 CDC/HICPAC 2017 pér parandalimin e IPK nénvizon réndésiné e vlerésimit
té statusit klinik t€ pacientit, optimizimit t€ glicemis€, normotermisé dhe pérdorimit
adekuat té profilaksisé antimikrobike; element i pérséritur nga rekomandimet e méhershme
éshté se kirurgjia elektive duhet té shtyhet kur pacienti ka infeksione aktive té patrajtuara
q€ mund té rrisin rrezikun e kontaminimit t€ fushés kirurgjikale (Berrios-Torres et al,

2017).

Pérditésimi 2022 i Strategjive SHEA/IDSA/SIS/AHA pér parandalimin e IPK né spitale
akute jep njé rekomandim t& qarté: "Identifikoni dhe trajtoni infeksionet né distancé nga
vendi 1 operacionit (p.sh. infeksion urinar) para kirurgjisé elektive"; gjithashtu késhillohet
té mos trajtohet bakteriuria asimptomatike, pérvecse né procedura urologjike, duke

reflektuar qasje t€ balancuar midis parandalimit dhe pérdorimit racional té antibiotikéve

(Calderwood et al, 2023).

Sinteza e pérditésuar StatPearls (kompani e teknologjisé dhe edukimit shéndetsor), mbi
infeksionet post-operative té plagéve nénvizon q€ menaxhimi i rrezikut fillon me vlerésim
gjithépérfshirés pre-operativ, duke adresuar infeksionet e tjera aktive dhe faktoré té tjeré té

lidhur me pacientin (diabet, imunosupresion, duhanpirje) (Zabaglo et al, 2025).

Njé rishikim sistematik i1 gjeré€ 1 faktoréve etiologjiké pér IPK nga Bucataru et al., raportoi
pér njé rol t€ rénd€sishém t€ kontaminimit t& fushés, statusit t€ pacientit (p.sh. albumina e
ulét, komorbiditetet kronike) dhe karakteristikave té€ procedurés; autorét theksojn€ nevojén
e paketave t€ kombinuara té€ nd€rhyrjeve (bundles) t€ pérshtatura sipas specialitetit

kirurgjikal (Bucataru et al, 2023).

Né térési, gjetja joné pér réndésin€é e vatrave infektive dhe historikut kirurgjikal té
komplikuar €shté plotésisht né harmoni me thelbin e kétyre udhézimeve globale: pacienti

vjen né sallé me "mikrobiomén" dhe historiné e vet, t€ cilat duhet t€ adresohen proaktivisht.
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6.6.3 Krahasimi me té dhénat evropiane dhe rajonale

Raporti i ECDC mbi IPK (mbikéqyrja 2021-2022) tregon se pérqindja e IPK varion
gjerésisht sipas llojit t&€ procedurés (0.6% né laminektomi deri 9.6% né kirurgjiné e hapur
té kolonit), duke reflektuar nivele té ndryshme t€ kontaminimit intrinsek dhe profile

pacientésh (ECDC, 2025).

Studimi kombétar i1 prevalencés s¢ IKSH né Serbi (PPS 2017) raportoi se IPK pérbénin
rreth 23% t€ té gjitha IKSH-ve, me prevalencé IPK 3.4% ndér pacientét e operuar; njé pjesé
e rasteve u identifikua pas njé hospitalizimi t€ méparshém, duke nénkuptuar réndésiné e

historikut kirurgjikal (Cirkovié et al, 2022).

Studimi prospektiv me kohorté né€ pacientét ortopediké né Beograd gjeti incidencé shumé
t& lart€ (22.7%) dhe identifikoi si faktoré t€ pavarur: kontaminimi i plagés, numri i
personelit né sallé, ASA>2 dhe kohé e zgjatur midis rruajtjes dhe ndérhyrjes; kéto t€ fundit
sugjerojné se komponenté t€ kujdesit para-operativ mund t€ pérmirésohen pér t€ ulur IPK

(Maksimovi¢ et al, 2008).

N¢é Kosové, njé€ studim né seksionet cezariane (UCCK) evidentoi nevojén pér mbikéqyrje
edhe pas daljes nga spitali dhe theksoi kufizimet e t€ dhénave né vendet me burime té
kufizuara; faktorét e raportuar pérfshinin kujdesin e plagés dhe profilaksin€ (Zejnullahu et

al, 2019).

Kur 1 krahasojmé kéto rezultate rajonale me studimin toné, vérejmé dy pika: 1) Ngarkesa
bazé€ e IPK né spitalet e Ballkanit, pérfshiré vendin toné, shpesh rezulton mé e larté se
mesatarja e vendeve t&€ BE-sé pér procedurat ekuivalente; dhe 2) Faktorét qé lidhen me
pérgatitijen e pacientit dhe cilésin€ e proceseve (pérgatitja e I€kurés, menaxhimi i
infeksioneve ekzistuese, numri 1 personelit, ndjekja pas daljes) dalin pérséri si kontribues
té réndésishém. Kjo mbéshtet interpretimin se kontrolli i rrezikut duhet t€ jeté

multidimensional dhe i personalizuar ndaj kontekstit t€ burimeve, sic e shqyrtuam mé lart.

6.6.4 Krahasimi me té dhénat kombétare

Studimi 1 Gjerazi et al. né repartin e kirurgjisé s€ pérgjithshme t€ Qendrés Spitalore

Universitare “Néné Tereza” (2012-2013) raportoi njé prevalencé t€ IPK-ve prej 6% dhe
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identifikoi faktoré t€ rénd€sishém rreziku té till€ si: duhanpirja, diabeti, hipertensioni,
pérgatitje e pamjaftueshme e 1€kuré€s, prania e drenazhit dhe plagét e kontaminuara. Edhe
pse prania e vatrave infektive t€ tjera nuk u mat drejtpérdrejt, gjetjet nénvizojné peshén e

statusit t€ pacientit dhe praktikave para-/intra-operative (Gjerazi et al, 2015).

NE€ njé studim t€ méparshém, Faria dhe kolegét. realizuan anketén e paré té prevalencés sé
IPK-ve né QSUT, duke treguar se IPK-té ishin problem i réndésishém dhe 1 nén raportuar;
ky studim i hershém shérbeu si pikénisje pér forcimin e strukturave té kontrollit t&

infeksioneve né spitalet shqiptare (Faria et al, 2008).

Sé fundi, anketa mbi njohuriné dhe zbatimin e udhézimeve té parandalimit t&¢ IPK né
Spitalin Universitar t&€ Traumés (Tiran€) tregoi njé nivel té larté veté-raportimi pér
edukimin e pacientit, por boshlléqe né zbatimin e praktikave individuale standarde; kjo
mospérputhje ndérmjet dijes dhe praktikés mund té kontribuojé né persistencén e IPK-ve
té lidhura me faktoré t€ parandalueshém si fokuset infektive té pamenaxhuara (Nepravishta

et al, 2024).

Né kété sfond dhe bazuar né literaturén e shqyrtuar, rezultatet tona pér gjasa né ményré
domethénése té larta t& lidhura me vatrat infektive dhe historikun kirurgjikal t&€ komplikuar
sugjerojné se auditimi sistematik i kétyre elementeve duhet té integrohet né vlerésimet
pre-operative né institucionet shqiptare, pértej masave té pérgjithshme té kontrollit té

infeksioneve.

6.7 Diskutim lidhur me shpjegimin e diferencave midis studimeve

Dallimet né madhésité e efektit (vlerésimet e ndryshme lidhur me nivelin e incidencés,

raportin e gjasave ose madhési té tjera) ndér studime mund té burojné nga:

o Pérkufizimet dhe periudha e ndjekjes (p.sh. vetém intra-spitalore vs. ndjekje

30-ditore/1-vjecare).

e Llojet e procedurave (ortopedi vs. kolon vs. obstetrik€) me nivele t€ ndryshme

kontaminimi bazé (ECDC; 2025; Maksimovi¢ et al, 2008; Zejnullahu et al, 2019).
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e Ngarkesa e komorbiditeteve: studimet tek pacientét mé té€ sémuré (me disa
sémundje shogéruese) raportojné rrezik mé t€ lart€ (Maksimovi¢ et al, 2008;

Gjerazi et al, 2015)

e Burimet dhe zbatimi i programeve té kontrollit té infeksioneve, pérfshi
pérgatitjen e 1€kur€s, menaxhimin e drenazheve, densitetin e personelit dhe
protokollet e profilaksis€ (Calderwood et al, 2023; Maksimovi¢ et al, 2008; Gjerazi
etal, 2015).

o Kolonizimi me patogjené rezistenté dhe epidemiologjia lokale mikrobiale, ¢
dokumentuar né raportet rajonale (p.sh. Acinetobacter, Klebsiella, S. aureus)

(Cirkovié et al, 2022).

Kur kontrollojmé pér kéta faktor€, drejtimi i efektit t€ vatrave infektive dhe historikut t&
plagéve mbetet konsistent (rrezik né rritje) edhe pse OR absolut mund t€ ndryshojné sipas

prevalencés bazé t& IPK-ve dhe madhésisé€ sé kampionit.

Rezultatet tona shtojné prova t€ reja shkencore se menaxhimi aktiv i vatrave infektive dhe
marrja né konsideraté e historikut kirurgjikal t€ komplikuar jané komponenté kritiké t&
strategjive t€ parandalimit t€ IPK-ve né mjediset me burime té kufizuara. Integrimi i
depistimit, optimizimit té pacientit dhe paketave standarde t€ kontrollit t€ infeksioneve, t&
mbéshtetura nga udhézimet ndérkombétare dhe té dhénat rajonale, mund t€ ulé ndjeshém
barrén e IPK-ve né institucionet spitalore (dhe né€ institucionet e kujdesit shéndetésor né

pérgjithési) né vendin toné.

6.8 Diskutim mbi faktorét e ndérhyrjes kirurgjikale dhe kushtet e hospitalizimit si

determinanté té IPK-ve

Né analizén e regresionit logjistik (Tabela 29), dy faktoré rezultuar me domethénie
statistikore: 1) Kohézgjatja e ndérhyrjes >2 oré (OR=1.905; P=0.023) dhe 2) Mbipopullimi
1 dhomés sé shtrimit: pacientét me 2 pacienté t€ tjeré né té njé&jtén dhomé (OR=2.936;
P=0.028) dhe >2 pacienté (OR=3.963; P=0.006) kishin rrezik dukshém mé té larté
krahasuar me pacientét q€ ishin vetém né dhomé. Faktorét e tjeré té tillé si géndrimi

pre-operativ >1 dité, gjatésia e qéndrimit post-operativ dhe lloji i ndérhyrjes (e thellé,
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implant), nuk arrit€én domethénie statistikore, megjithése u pa njé prirje drejt rritjes sé
rrezikut tek géndrimet 2—5 dité pas ndérhyrjes. Kéto gjetje sugjerojné se optimizimi i kohés
operative dhe i densitetit t€ pacientéve né dhoma mund t€ keté ndikim t€ drejtpérdrejté né

uljen e IPK-ve.

Lidhur me fizpatologjin€ dhe mekanizmat pérmes t€ cilave kéta dy faktoré rrisin rrezikun
e IPK-ve, mund t€ pérmendim faktin se procedurat mé t€ gjata nénkuptojné ekspozim mé
té gjaté t€ indeve, disekim té plagés, mé shumé manipulime instrumentale dhe mundési mé
t€ madhe kontaminimi ajror apo me kontakte t€ pérséritura té ekipit kirurgjikal. Udhézimet
kryesore ndérkombétare (OBSH, CDC, SHEA/IDSA) theksojné reduktimin e kohés sé
panevojshme operative dhe optimizimin e rrjedhés s€ punés si elemente té€ cilésisé
intra-operative pér parandalimin e IPK-ve (WHO, 2018; Berrios-Torres et al, 2017;
Calderwood et al, 2023)

Studimi prospektiv i Maksimovi¢ et al. tek pacientét ortopediké né€ Beograd raportoi
incidencé té larté IPK-ve dhe identifikoi disa pika ndérhyrjeje, pérfshiré reduktimin e
personelit gjaté operacionit dhe menaxhimin e praktikave para-operative (p.sh. rruajtja e
gimeve), té cilat ndikojn€ edhe né kohén efektive operative, duke rritur rrezikun e [PK-ve
(Maksimovi¢ et al, 2008). Né Klinikén Obstetrike t€ Qendrés Klinike Universitare t&
Kosovés, Zejnullahu et al. raportuan IPK-té pas seksioneve cezariane dhe evidentuan
réndésiné e praktikave intra-operative dhe kohézgjatjes sé procedurés né kontekstin e
burimeve té kufizuara (Zejnullahu et al, 2019). Rishikimet e fundit sistematike mbi IPK-té
theksojné kohézgjatjen e ndérhyrjes si determinant té pranishém vazhdimisht né
specialitete t€ ndryshme kirurgjikale, duke sugjeruar njé rrezik t€ shkallézuar (Teus et al,

2024; Khammarnia et al, 2021; Haque et al, 2020).

Gjetja joné pér njé€ rritje graduale t€ rrezikut me shtimin e numrit t€ pacientéve né€ té njéjtén
dhomé spitali éshté né pérputhje me literaturén mbi dizajnin e ambienteve spitalore dhe
transmetimin nozokomial. Rishikimi 1 literaturés mbi dizajnin e pavioneve spitalore tregon
se dhomat teke lidhen me mé pak transmetim patogjenésh krahasuar me dhomat me shumé

shtretér (Stiller et al, 2016).

Njé studim mbi ekspozimin ndaj pacientéve té tjeré né dhomén spitalore si faktor rreziku

pér infeksione té kujdesit shéndetésor raportoi rritje t€ rrezikut kur pacientét ndajné
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hapésirén me pacient€ té tjeré t€ kolonizuar nga patogjené t&€ ndryshém (Hamel et al, 2009),
duke mbéshtetur interpretimin toné pér mbipopullimin e dhomés spitallore si determinant

i IPK-ve.

Udhézimet SHEA/IDSA (2022) nénvizojné se burimet strukturore (hapésira, personeli,
fluksi 1 pacientéve) ndikojné né aderencén ndaj masave bazé t€ parandalimit t€ IPK-ve,
duke e béré menaxhimin e kapacitetit njé komponent strategjik né kontrollin dhe

parandalimin e tyre (Calderwood et al, 2022).

Pérsa i pérket krahasimit té gjetjeve tona me t€ dhénat rajonale, literatura ndérkombétare
sugjeron se pérqindje t€ konsiderueshme té IPK-ve jané€ raportuar né studime t€ ndryshme
né vendet e Ballkanit. Késhtu, vlerésimi kombétar i prevalencés s€¢ IKSH-ve te pacientét
kirurgjikalé né Serbi né€ vitin 2017 evidentoi IPK-t€ si ndér llojet mé té shpeshta té
infeksioneve spitalore, duke reflektuar sfida né kontrollin e infeksioneve dhe né burimet
infrastrukturore (Suljagi¢ et al, 2021). Pér mé tepér, studimi klasik i Maksimovié et al. tek
pacientét q€ 1’u nénshtruan ndérhyrjeve kirurgjikale ortopedike né Serbi sugjeroi ndérhyrje
né procese (personel, kohén midis rruajtjes s€ qimeve dhe operacionit) qé shpesh lidhen

me mjedise t€ mbingarkuara me agjenté patogjené (Maksimovic et al, 2008).

Raporti 1 ECDC 2021-2022 dokumenton variacion t€ madh té IPK-ve midis procedurave
né€ vendet e BE, duke nénvizuar rolin e praktikave lokale dhe kapaciteteve spitalore, njé

kontekst 1 dobishém krahasimor pér sistemet e rajonit toné (ECDC; 2025).

N¢ vendin toné, Gjerazi et al., sic e kemi pérmendur edhe mé herét, identifikuan faktoré té
tillé si si pérgatitja e l€kurés, drenazhet dhe klasa e plagés, si elementé t€ ndjeshém ndaj
praktikave strukturore dhe organizative qé€ shpesh bashkéshogérohen me kohé operative
mé t€ gjata dhe pavione t€ mbingarkuara me pacienté (Gjerazi et al, 2015). Kurse sondazhi
1 paré 1 prevalencés sé IPK-ve né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” (Faria et
al, 2008) tregoi se IPK-t¢ ishin problem i nénraportuar, duke sinjalizuar nevojén pér
survejancé sistematike q€ pérfshin edhe faktorét e mjedisit t€ shtrimit. Gjithashtu, studimi
1 Nepravishta et al. mbi njohuriné dhe zbatimin e udhézimeve t€ parandalimit té IPK-ve né
Spitalin Universitar t&€ Traumés né€ Tirané€ gjeti boshllége mes dijes dhe praktikés, duke
sugjeruar se ¢€shtje organizative (pérfshiré mbipopullimin) mund t€ pengojné zbatimin e

masave standarde té parandalimit dhe kontrollit t&€ IPK-ve (Nepravishta et al, 2024).
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Pérsa 1 pérket lidhjes midis kohézgjatjes s€ qéndrimit né€ spital para dhe pas operacionit me
incidencén e IPK-ve, né€ studimin toné rezultoi se géndrimi >1 dité para operacionit nuk
lidhej me njé rrezik n€ ményré domethénése mé té larté [PK-ve; kjo bie ndesh me t€ dhénat
nga njé analizé€ e ndérhyrjeve né neurokirurgji ku gjatésia e qéndrimit pre-operativ ishte
faktori dominues i rrezikut, dhe ku koha e operacionit >4 oré gjithashtu rriti rrezikun e

IPK-ve (Cediel et al, 2022).

Njé studim tjetér mbi lidhjen midis kohézgjatjes s€ qéndrimit né€ spital dhe IPK-ve gjeti se
zgjatja e qéndrimit né€ spital para operacionit shpesh kontribuon né rritjen e rrezikut t& IPK-
ve, kurse zgjatja e qéndrimit né spital pas operacionit shpesh pasqyron pasojat e njé IPK-
je tashmé t€ zhvilluar (shkakésia e kundért), gjé q€ mund té maskojé lidhjen né€ analiza té

pakontrolluara pér faktorét konfondues (Mujagic et al, 2018).

Udhézimet e CDC-sé rekomandojné minimizimin e zgjatjes s€ panevojshme t€ qéndrimit
né spital para operacionit dhe optimizimin e pacientit pér t€ ulur rrezikun e kolonizimit
spitalor para operacionit (Berrios-Torres et al, 2017); né két€ ményré, gjetjet tona ndoshta

sugjerojné qé protokollet tona t€ shkurtra para operacionit mund té kené zbutur efektin.

Pérsa i pérket lidhjes midis llojit t€ ndérhyrjes dhe incidencés s€ IPK-ve, mund t€ themi se
edhe pse literatura dokumenton njé€ rrezik mé té lart€ IPK-ve né procedurat komplekse dhe
me implante (biofilm, ekspozim mé i gjaté, pérdorim materialesh t€ huaja), né t€ dhénat
tona OR-t€ ishin <1 dhe statistikisht jo domethénése; kjo mund té vijé pér shkak té fuqisé
s€ vogél t€ kampionit ton€ dhe/ose protokolleve mé t€ rrepta t€ profilaksis€ pér rastet me
implant qé kompensojné rrezikun bazé. Faktet shkencore pér rritje t€ rrezikut né rastin e
implanteve paraqiten mjaft qarté né studimet e Maksimovi¢ et al., né udhézimet e
shogatave kirurgjikale, kolegjit amerikan te kirugéve (ACS), apo shoqatés s€ infeksioneve
kirugjikale (SIS), si dhe né protokollet ¢ OBSH qé rekomandojné masa té zgjeruar
profilaktike n€ procedurat qé€ pérfshijné vendosjen e implanteve (Maksimovi¢ et al, 2008;

Ban et al, 2017; WHO, 2018).

Pérsa 1 pérket lidhjes midis kohézgjatjes s€ qéndrimit pas operacionit dhe incidencés sé€
IPK-ve, n€ studimin toné€ vumé re vetém njé prirje (jo domethénése nga ana statistikore)
drejt rritjes sé€ rrezikut pér IPK-ve né géndrimet 25 dité; kjo mund té jeté e ndikuar nga

fakti q¢ shumé IPK manifestohen pas daljes nga spitali dhe mund t&€ mos regjistrohen né
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survejancé nése ndjekja éshté e kufizuar. Raporti i ECDC-sé véren se incidenca varion dhe
njé pjesé e konsiderueshme e IPK-ve zbulohet pas daljes, duke béré té€ nevojshme
mekanizma aktivé t€ ndjekjes dhe raportimit (Raporti vjetor 2021-2022) (ECDC, 2025).
Né ményré t€ ngjashme, Manuali i CDC NHSN pér ngjarjet e [IPK-ve thekson rénd€siné e
survejancés s€ strukturuar pas daljes nga spitali dhe raportimit me feedback pér kirurgét

pér t&€ kapur rastet e IPK-ve g€ ndodhin jashté spitalit (NHSN, 2025).

Gjetjet tona i ofrojné literaturés sé rajonit njé fakt shkencor té qarté: kohézgjatja e
ndérhyrjeve kirurgjikale dhe mbipopullimi i dhomave jané pika t€ prekshme ndérhyrjeje
pér uljen e IPK-ve né mjediset spitalore n€ vendin toné. Integrimi 1 kétyre zbulimeve né
programet e kontrollit t& infeksioneve, s€ bashku me survejancén e pérforcuar dhe
standardizimin e praktikave, mund t€ sjellé pérmirésime t€ prekshme né cilésiné e kujdesit

kirurgjikal.

6.9 Diskutim lidhur me praktikat peri-operatore dhe njohurité e stafit shéndetésor

6.9.1 Praktikat para ndérhyrjes kirurgjikale

Né vlerésimin toné té€ praktikave dhe njohurive té stafit shéndetésor mbi parandalimin e
infeksioneve té plagéve kirurgjikale (IPK) u pérfshin€ 86 profesionisté nga katér shérbime
kirurgjikale t€ njé gendre terciare: Kirurgji Ortopedike (43%), Kirurgji e Pérgjithshme
(34.9%), ORL & Maksilofaciale (11.6%) dhe Neurokirurgji (10.5%). Pjesa mé e madhe e
té anketuarve ishin mjeké specialist€ (77.9%), ndérsa infermierét pérbénin 15.1% dhe
mjekét né specializim 7%. Pérvoja né puné ishte e shpérndaré né ményré relativisht té
balancuar (<10 vjet: 34.9%; 10-20 vjet: 38.4%; >20 vjet: 26.7%). Kjo pérbérje
shumédisiplinore dhe me nivele t€ ndryshme senioriteti na lejon t€ eksplorojmé jo vetém
njohurité baze por edhe variacionet strukturore, kulturore dhe organizative q€ potencialisht

ndikojné né€ zbatimin e praktikave t& rekomanduara pér parandalimin e IPK-ve.

Dubhet t€ pérmendim njé element té réndésishém, 1 cili ka vleré t€ merret n€ konsideraté
gjaté interpretimit t€ gjetjeve, diskutimit t€ tyre dhe krahasimeve me gjetjet e literaturés

ndérkombétare: konteksti shqiptar. Ky element ka shumé réndési pasi vendi joné éshté njé
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vend me té ardhura mesatare t€ uléta té larta, me burime té€ kufizuara, heterogjenitet té
infrastrukturés spitalore dhe nisma kombétare ende né konsolidim e sipér, pjesé€ e reformés
s€ vazhdueshme té sistemit shéndetésor, pér kontrollin e infeksioneve té€ lidhura me
kujdesin shéndetésor. Raportet e méparshme nga gendra té tjera né vendin toné kané
evidentuar njé barré t€ konsiderueshme té€ IPK-ve dhe boshllége t&€ dukshme midis
njohurive dhe praktikés, duke pérfshiré pérdorimin jokonsistent té profilaksis€ antibiotike,
mungesén e standardizimit né pérgatitjen e 1€kurés dhe ndikimin e faktoréve strukturoré si
mbipopullimi i hapésirave spitalore dhe sterilizimi i pajisjeve. Kéto realitete i kemi mbajtur

parasysh né interpretimin e rezultateve tona krahasuar me literaturén ndérkombétare.

Né kété piké 1’a vlen t€ ri-kujtojmé edhe njé heré se pérpara ndérhyrjes, shumica e stafit
deklaroi se pacientét ishin t€ informuar pér rreziget e infeksionit (91.9%), por vetém 16.3%
raportuan pérdorimin e klorheksidinés pér larjen para operacionit, njé praktiké qé &shté
rekomanduar fuqimisht nga CDC q¢ prej 2017 (CDC, 2017). Njé pjes€ e madhe e stafit
sugjeron heqjen e qimeve (86%) dhe larjen me ujé (81.4%), por pérdorimi i metodave té

standardizuara (si makina elektrike e rruajtjes) nuk &shté€ i unifikuar.

Para ndérhyrjes, rreth 60% e stafit e konsideruan pérgatitjen e fushés operatore si adekuate,
dhe 91.9% ishin t€ ndérgjegjshém pér rolin e démtimit sekondar té€ indeve né rrezikun pér
IPK. Megjithaté, vetém 39.3% 1 atribuonin ndonjé ndikim oksigjenimit me 80% O, njé
masé€ me bazé shkencore té qarté pér reduktimin e rrezikut t€ infeksioneve pas operacionit

(Greif et al, 2000; Yerra et al, 2021).

Pas ndérhyrjes, 98.8% e stafit deklaruan se vazhdojné me antibiotiké profilaktiké, njé
praktiké jo né pérputhje me rekomandimet e ekspertéve dhe organizatave kryesore, té cilét
rekomandojné ndérprerjen e antibiotikéve brenda 24 oréve pér shumicén e ndérhyrjeve, pér
té shmangur zhvillimin e rezistenc€s antimikrobike (WHO, 2018; Mangram et al, 1999;

Loo et al, 2019; Crader dhe Varacallo, 2025; Dhole et al, 2023).

6.9.1.1 Edukimi i pacientit dhe pérfshirja e tij né kujdesin para dhe pas operacionit

Mbi 90% e profesionistéve n€ studimin ton€ deklaruan se u ofrojné pacientéve informacion

té pérshtatshém mbi rreziget e IPK-ve, por nga ana tjetér, u evidentuar gjithashtu njé zbatim
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mé 1 ulét i ndérhyrjeve specifike parandaluese. Ky model, nivel relativisht 1 larté i
vetéraportimit lidhur me edukimin por mospérputhje me sjelljet konkrete, pérséritet dhe
haset shpesh edhe né literaturén ndérkombétare. Késhtu, njé rishikim i gjeré€ 1 literaturés i
botuar né vitin 2025 thekson se pacientét rrallé pérfshihen né ményré sistematike né
parandalimin e IPK-ve dhe shpesh nuk marrin informacion t€ standardizuar; megjithése
edukimi i1 pacientit €shté i lidhur me monitorim mé t€ miré€ t&€ plagés, pérdorim racional té
antibiotikéve dhe raportim t€ hershém t€ shenjave t€ infeksionit (Mirnoto dhe Irwan, 2025).
Studime mé t& hershme né SHBA treguan se deri n€ 16% e pacientéve nuk kishin marré
fare udhézime mbi rreziget e IPK-ve dhe 26% ndjenin se edukimi mund t€ pérmirésohe;j
mé tej (Anderson et al, 2013). Kéto t€ dhéna sugjerojné se veté-perceptimi 1 stafit pér
"edukim té pérshtatshém" té pacientéve mund t€ mos pérkthehet gjithmoné né kompetencé
pér té kuptuar miré nga pacienti. Prandaj, auditimi i cil€sisé¢ s¢ komunikimit (p.sh. teste té
kuptueshmérisé, "teach-back") dhe ofrimi i materialeve t&€ standardizuara (broshura, video

né€ gjuhén lokale) mund té reduktojné hendekun mes veté-perceptimit dhe efektit real.

6.9.1.2 Banja preoperatore dhe antiseptikét (klorheksidina)

Rreth 81% e stafit rekomandoi banjé para operacionit; megjithaté vetém 16.3% e tyre
specifikuan pérdorimin e klorheksidinés (CHG). Ekzistonte njé gradient i qarté sipas
pérvojés: stafi mé 1 ri (<10 vjet eksperiencé) kishte mé shumé gjasa t€ rekomandonte CHG
(30%) sesa kolegét me >20 vjet pérvojé (0%), duke sugjeruar adoptim mé té€ ngadalté té
praktikave té€ bazuara né fakte shkencore né brezat mé té vjetér ose pengesa né furnizimin

me kéto elemente, q€ historikisht kané ndikuar né nivelet e pérdorimit té tij.

Udhézimet globale t¢ OBSH pér parandalimin e IPK (WHO, 2018) rekomandojné qé
pacientét t€ béjné banjé€ ose dush (me ose pa antiseptik) para operacionit; fakte shkencore
té gjeneruara nga studime té cilésisé sé€ ulét deri mesatare sugjerojné se pérdorimi i
sapuneve antiseptike si CHG mund té reduktojé kolonizimin bakterial, por efektet mbi IPK-
té jané modeste dhe heterogjene. Instituti Kombétar pér Ekselencé né Shéndetési dhe
Kujdesin Shéndetésor (NICE) rekomandon dush ose banjé preoperatore dhe sugjeron
pérdorimin e sapunit normal; kurse CHG mund té konsiderohet nése kjo kérkohet

specifikisht nga protokollet lokale (Protokolli 125 i NICE) (NICE, 2020). N¢ praktikén
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amerikane, shumé institucione (p.sh. CDC; ASHP/IDSA/SIS/SHEA, etj.) pérfshijné paketa
té larjes me CHG pér procedura té caktuara (ortopedi, implant) bazuar né prova té€ pérziera
por né rritje mbi reduktimin e kolonizimit t& MRSA (Popovich et al, 2014; Wendt et al,
2007; Chen et al, 2013; Popovich et al, 2023).

Mospérputhja e gjetjeve tona (pérdorim 1 ulét i CHG) me informacionet e literaturés
ndérkombétare mund té burojé nga: 1) kostot dhe furnizimi i pasigurt me kété 1éndé¢; 2)
mungesa udhézimesh t&€ konsoliduara kombétare qé standardizojné pérdorimin e CHG
sipas llojit t€ procedurés; 3) perceptimi i1 "sensibilizimit t€ l€kurés" ose shqetésime
alergjike; 4) tradita e pérdorimit t€ sapuneve t€ zakonshém ose jodit n€ gendrat tona
spitalore. Duke gené se CHG ka pérfitime té€ géndrueshme ndaj spektrit t& gjeré dhe veprim
rezidual mbi 1€kur€, harmonizimi i protokolleve me udhézimet ndérkombétare dhe trajnimi
target mund té rrisin pérdorimin racional t€ késaj 1€nde, vecanérisht né kirurgjit€ me

implant.

6.9.1.3 Hegja e gimeve né vendin e operacionit

Njé shumicé e stafit (86%) rekomandoi hegjen e qimeve né vendin e operacionit; 55.4%
preferonin brisk (shaving) dhe 44.6% preferonin makiné rroje (trimmer/clipper). Kjo
pérzierje tregon njé mbéshtetje ende t&€ forté pér metodén e rruarjes me brisk, e cila sipas
shumicés sé€ fakteve shkencore né arenén ndérkombétare mund té rris€ rrezikun pér
mikroabracione dhe IPK krahasuar me pérdorimin e makinave té rrojes ose kremit
depilator. Késhtu, njé rishikim 1 literaturés i botuar né€ Cochrane (Tanner dhe Melen, 2021)
dhe Web Appendix 7 i OBSH-s¢ mbi heqjen e qimeve (WHO, 2018) arrijné né
konkluzionin se, n€se qimet duhet t€ higen, duhet preferuar makina e rrojes dhe kjo sa mé
afér kohés s€ ndérhyrjes; rruarja me brisk lidhet me rritje t€ IPK-ve dhe traumat e l€kurés,
sic e pérmendém. Shumé udhézime (Popovich et al, 2014; Popovich et al, 2023; Tanner et
al, 2021) anojné drejt mos-heqjes s€ qimeve, pérvegse kur qimet pengojné fushén

operative, dhe n¢€ até rast pérdoren makinat e rrojes menjéheré para procedurés.
Pérqindja relativisht e larté e pérdorimit t€ briskut n€ gendrén ku u realizua studimi joné

mund té reflektojé disponueshméri t€ kufizuar t€ makinave sterile té€ rrojes, praktika té

rrénjosura q€ datojné nga epoka para fakteve shkencore moderne, ose mungesé trajnimi té
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strukturuar. Duke gené se rreziku shtesé€ i IPK-ve nga rruarja e parakohshme e gimeve €shté
1 miré dokumentuar, ndérhyrjet e thjeshta (standardizim 1 pajisjeve té rregullta pér heqjen
e gimeve, protokolle qé pércaktojné sakté kohén e heqjes s€ qimeve dité€n e operacionit)
mund t€ sjellin njé pérfitim t€ konsiderueshém né reduktimin e incidencés sé IPK-ve,

vecanérisht né kirurgjit€ me implant.

6.9.1.4 Mbéshtetja ushqyese preoperatore

Vetém 31.4% e stafit raportuan se rekomandojné formula ushqyese pér pacientét me
kequshqyerje. Kjo tregon njé hendek té€ réndésishém krahasuar me rekomandimet e OBSH
dhe grupeve ndérkombétare q€ theksojné optimizimin e statusit ushqyes para ndérhyrjeve
madhore, sidomos né kontekste me prevalencé té larté t& kequshqyerjes ose pacienté me
kancer (Bossi et al, 2022) apo pacienté t€ moshuar (Young and Argaez, 2019). Literatura
sugjeron se ndérhyrjet ushqyese imuno-moduluese (arginin€, omega-3, nukleotide) mund
té reduktojné komplikacionet infektive né procedura t€ caktuara (p.sh. kirurgji
gastrointestinale t€ médha), pavarésisht se provat jané heterogjene dhe kostot mund t€ jené
barrieré né vendet me burime t&€ kufizuara (Shen et al, 2022; Wong and Aly, 2016). Gjetja
joné mund t€ lidhet me mungesén e shérbimeve t€ dietologjisé klinike ose mungesén e

rrugéve té referimit t€ standardizuara para operacionit.

6.9.1.5 Kontrolli i glicemisé

Rreth 76.7% e stafit rekomandoi "optimizim té glicemis€" para operacionit, me diferenca
statistikisht domethénése sipas kualifikimit profesional: 83.6% e mjekéve specialisté vs
61.5% e infermieréve dhe 33.3% e specializantéve. Kjo sugjeron se njohurit€ mbi rolin e
hiperglicemisé peri-operative si faktor rreziku pér IPK-té€ nuk jané€ t€ uniformizuara né té

gjitha grupet e profesionistéve.

Udhézimet nga organizatat mé prestigjioze rekomandojné menaxhim aktiv t&€ glukozés
peri-operative me objektiv <200 mg/dL pér pacienté me dhe pa diabet (Sreedharan et al,
2023; Dogra et al, 2025). Meta-analiza t€ mévonshme kané argumentuar se objektiva mé

té ngushté (<150 mg/dL) mund t€ ofrojné reduktim shtesé t& IPK né kirurgji t€ caktuara,
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por rreziku i hipoglicemisé rritet (de Vries et al, 2017); sugjerimet e fundit (Rodriguez
Alvarez et al, 2025; Li et al, 2025; Kao dhe Phatak, 2013; Ribero et al, 2024) sugjerojné
njé diapazon 110-180 mg/dL té pérshtatur sipas rrezikut dhe burimeve. Duke gené se
infrastruktura pér monitorim t€ vazhdueshém glukoz€s né sallén e operacionit dhe né
periudhén e paré pas operacionit €shté e kufizuar, qasja pragmatike me objektiva mé
konservatoré (<180—200 mg/dL) mund té€ jeté mé e realizueshme né mjedise t&é ngjashme
me ato qé jané té disponueshme né€ vendin ton€, por megjithaté, edhe n€ kushtet e vendit
toné€, mund t€ kishim pérfitim nga pérdorimi i protokolleve té shkruara dhe algoritme pér

insulinoteraping.

6.9.1.6 Profilaksia me antibiotiké: koha e aplikimit dhe aplikimi para operacionit

Tre té katértat e profesionistéve (76.7%) raportuan se rekomandojné profilaksi me
antibiotiké para ndérhyrjes, por kishte variabilitet t€ madh né kohén e administrimit: 35.4%
e rekomandonin njé dit€ para, 36.9% e rekomandonin rreth 2 oré para, dhe 27.7% e
rekomandin rreth 30 minuta para. Kjo shpérndarje ilustron mungesé t€ njé standardizimi té

thell€ dhe pérputhje t& dobét me udhézimet né fuqi.

Sipas ASHP/IDSA/SIS/SHEA (Bratzler et al, 2013) dhe CDC 2017 (Berrios-Torres et al,
2017), antibiotiku duhet t€ administrohet brenda 60 minutave para incizionit (me
pérjashtime pér agjenté specifiké si vancomycin/fluoroquinolone g€ kérkojné infuzion mé
té gjat€) pér t€ siguruar nivele adekuate n€ serum dhe n€ inde n€ momentin e kontaminimit.
Administrimi shumé i hershém (p.sh. njé dité para) nuk ruan nivele terapeutike né kohén e
incizionit dhe mund té kontribuojé né presion selektiv pa ndonjé pérfitim té qarté. Pér
pacientét qé kérkojné€ dozé t€ pérséritur intraoperative (procedura té gjata, humbje t€ médha
gjaku) duhet t€ pérdoren skema t€ ri-dozimit sipas gjatésis€ sé operacionit dhe gjysmeé-jetés

s€ agjentit.

Né kontekstin e gjetjeve tona, ndoshta zbatimi i njé "liste kontrolli i antibiotikéve gjaté 60
minutave" dhe audit feed-back mujor do t€ mund té ishte ndérhyrje me ndikim t€ lart€ dhe
kosto t€ ulét. Edukimi i ekipit t€ anestezisé dhe pércaktimi 1 pérgjegjésisé (cili profesionist

1jep dozat?) jané elementé kritiké né kété proces.
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6.9.1.7 Kohézgjatja e pérgatitjes kirurgjikale té duarve

Pothuajse gjysma e stafit (44.2%) raportoi larje kirurgjikale t€ duarve para operacionit pér
30-60 sekonda, ndérsa 54.7% deklaruan se i lanin duart pér >60 sekonda. Standardet
bashkékohore pér kruajtje tradicionale mekanike me sapun antiseptik zakonisht
rekomandojné 2—5 minuta né aplikimet klasike; megjithaté produktet me bazé alkooli me
aplikim t€ shpejté (alkohol + CHG) kané zvogé€luar kohén n€ 60-90 sekonda duke ruajtur
efikasitet t€ krahasueshém ose mé t€ miré né€ uljen e kolonizimit mikrobial t€ duarve (Olivia
et al, 2025; Herrdiz Soria et al, 2024; Shen et al, 2015). Variacioni né gjetjet tona mund t&
reflektoj€ pérdorim t€ pérzier té teknikave tradicionale pérkundrejt férkimit me preparate
té€ bazuara né€ alkool. Disa shérbime (p.sh. Neurokirurgjia) raportuan pajisje dhe solucione
nén standard, ¢ka sugjeron probleme furnizimi dhe lidhur me kontrollin e cilésisé.
Standardizimi 1 produkteve dhe trajnimi demonstrativ mbi teknikat e férkimit t€ duarve

mund té pérmirésojné konsistencén né teknikat e larjes s€ duarve.

6.9.2 Praktikat gjaté ndérhyrjes kirurgjikale

6.9.2.1 Cilésia e antisepsisé sé duarve dhe pérgatitjes sé fushés operative

Rreth 60.5% e profesionistéve gjykuan se tretésirat pér larjen e duarve dhe pérgatitjen e
fushés operative ishin t€ standardit t&€ duhur; pra rreth 40% shprehén dyshime, vecanérisht
né€ Departamentin e Ortopedisé€ (56.8%) dhe ORL/Maksilofaciale (50%). Kéto perceptime
pérputhen me gjetjet historike n€ vend (Gjerazi et al, 2015; Faria et al, 2008) dhe nisma
kombétare e Ministris€é s€ Shéndetésis€é dhe Mbrojtjes Sociale pér outsourcing té
sterilizimit, t€ cilat kan€ sugjeruar se infrastruktura e sterilizimit dhe furnizimi 1
antiseptikéve ishte e paqéndrueshme. Ndryshimet né cilésin€ e furnizimit jan€ njé faktor i
njohur pér rritje té€ variacionit t€ IPK-ve né vendet me burime té kufizuara (Mehtar et al,

2020; WHO, 2018).

6.9.2.2 Ndérrimi i shpeshté i dorezave
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Dy t€ tretat e stafit besonin se ndérrimi i shpeshté (>5 heré/oré€) i dorezave ul rrezikun e
IPK-ve; ky besim ishte mé i larté tek profesionistét e Departamentit t& Kirurgjis€ sé
Pérgjithshme (76.7%) dhe Ortopedi (70.3%) sesa né ORL/Maksilofaciale (20%). Literatura
mbi ndérrimin e dorezave tregon se mikro rupturat e dorezave rriten me kohén e pérdorimit
dhe qéndrueshméria e barrierrés komprometohet pas ~90 minutash; disa studime
rekomandojné ndérrim t€ planifikuar né procedura té gjata ose me trauma té larta.
SHEA/IDSA (Popovich et al, 2023) dhe njé séré studimesh té€ tjera tek pacientét ortopediké
sugjerojné ndryshim té dorezave né momente kyce (p.sh. para manipulimit t& implanteve)
pér té€ zvogéluar kontaminimin (de Barros et al, 2021). Megjithése faktet shkencore mbi
frekuencén optimale jané té kufizuara, adoptimi i protokolleve t€ "pérdorimit t€ dorezave
té dyfishta, ose dy pal€ doreza njékohé&sisht" dhe ndérrimi i targetuar mund t€ jeté i

arsyeshém né shérbimet tona né rastin e nd€rhyrjeve kirurgjikale té gjata.

6.9.2.3 Ngrohja intraoperative (normotermia)

Pérqindjet ishin t€ ndara gati gjysém pér gjysém ku rreth 48.8% e stafit t€ kujdesit
shéndetésor besonin né efektin mbrojtés t€ ngrohjes intraoperative. Studimi klasik i Kurz
et al. (Kurz et al, 1996) demonstroi reduktim domethénés té€ infeksioneve t€ plagés dhe
géndrimit spitalor tek pacientét t€ mbajtur normotermiké gjaté kirurgjisé abdominale
krahasuar me ata me hipotermi t€ lehté. Q¢ at€her€, shumica e udhézimeve (WHO, 2018;
Speth J, 2025) mbéshtesin ruajtjen e temperaturés >36°C pér t€ optimizuar oksigjenimin e
indeve dhe funksionin imunitar. Fakti qé rreth gjysma e stafit tone mbetet skeptik mund t&é
reflektojé mungesé pajisjesh t€ ngrohjes aktive (bair hugger — ariu pérqafues, léngje té
ngrohta, et].) ose pérvojé klinike ku ngrohja nuk €shté operacionalizuar si indikator cilésie.
Integrimi 1 monitorimit ruting€ t€ temperaturés né listén e kontrollit gjaté operacionit dhe
sigurimi 1 pajisjeve t€ ngrohjes mund té rrisin pajtueshmériné me kéto udhézime té

vlefshme.

6.9.2.4 Pérdorimi i mbulesave transparente incizionale (drape)
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U vu re njé diferencé e madhe midis besimit t€ pérdorimit t€ drape transparente (80.2%
mendojné se reduktojné IPK-t€) dhe praktikés (e megjithaté, vetém 52.3% e stafit deklaroi
se 1 pérdorin). Pérdorimi ishte universal né¢ Departamentin e Neurokirurgjisé por mé i ulét
né Kirurgjiné e Pérgjithshme (26.7%). Faktet shkencore né arenén ndérkombétare pér
efektin e pérdorimit t€ drape jané t& pérziera: rishikimet e literaturés mbi drapet ngjitése
nuk gjetén reduktim t€ qarté t€ IPK-ve; disa specialitete (p.sh. kardiake, ortopedike,
neuro-spinale) raportojné ulje té kontaminimit mikrobial dhe ndonjéheré t€ IPK-ve kur
pérdoren drape té njomura me jod ose CHG (Liu et al, 2018; Jalalzadeh et al, 2022), ndérsa
OBSH ka vlerésuar se faktet e disponueshme kané€ njé cilési t€ ulét dhe nuk jep

rekomandim t& fort€ universal (WHO, 2018).

6.9.2.5 Shpélarja e plagés me tretésira antiseptike para mbylljes

Rreth 77.9% e profesionistéve besuan se shpélarja e plagés operatore me jod para mbylljes
ul rrezikun e IPK-ve. Té dhénat shkencore t€ fundit (Mueller et al, 2015; Norman et al,
2017; Groenen et al, 2024; Goswami dhe Austin, 2019) sugjerojné se irrigimi incizional
me antiseptiké (povidone-iodine e holluar, ose agjenté té tjeré) mund té ulé rrezikun e IPK-
ve krahasuar me kripén sterile ose mos shpélarjen, megjithése heterogjeniteti i studimeve
mbetet i larté¢ dhe standardizimi 1 pérqendrimeve €shté i domosdoshém. Protokolli 125 i
NICE pér antisepsiné e lékurés dhe udhézimet ndérkombétare zakonisht e 1€né kété
zgjedhje né diskrecionin e kirurgut, duke theksuar pérdorimin e p€rqgendrimeve té sigurta
pér t&€ shmangur citotoksicitetin (NICE, 2020). Né vendin ton€ ku kontaminimi bakterial
(p-sh. Acinetobacter, S. aureus) €shté raportuar n€ frekuenca té larta né spitalin e traumés,
pérdorimi 1 shpélarjes me antiseptiké mund t€ jeté nj€ strategji e arsyeshme, por nevojiten
protokolle té standardizuara (p.sh. 0.35% povidone-iodine e holluar me krip€) dhe audit 1

efikasitetit dhe efekteve anésore.

6.9.2.6 Trajtimi atraumatik i indeve

Pothuajse 1 gjith€ stafi (91.9%) pranoi se démtimi sekondar 1 indeve rrit rrezikun e IPK-ve,

né€ pérputhje me parimet themelore té kirurgjis€ s€ pastér dhe me literaturén q¢ lidh traumat
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e indeve, isheminé lokale dhe nekrozén me kolonizimin bakterial dhe formimin e
biofilmave. Sic e kemi paré gjerésisht mé herét né kété punim shkencor, krahasimet
ndérkombétare e mbéshtesin kété konkluzion, me studime t€ shumta vézhguese q€ gjejné
nj€ lidhje t€ kohézgjatjes s€ operacionit dhe teknikave invazive me rrezikun e IPK-ve. Po
késhtu, udhézime té shumta theksojné minimizimin e traumés dhe njé hemostaze t€ miré
si komponenté kyc té péprjekjeve pér uljen e rrezikut t€ IPK-ve (Zabaglo et al, 2025; WHO,
2018).

6.9.2.7 Oksigjenimi me O: té larté (80%) gjaté operacionit

Vetém 39.3% e stafit mendonin se oksigjenimi 80% gjaté operacionit ndikon né reduktimin
e IPK-ve; besimi ishte mé i lart¢ né Kirurgjin€ e Pérgjithshme dhe Departamentin
ORL/Maksilofaciale sesa né¢ até t€ Neurokirurgjis€. Kjo gjetje mund t€ jeté njé reflektim 1
pasaktésisé sé fakteve shkencore né€ arenén ndérkombétare. Késhtu, studime t€ hershme
(Greif et al, 2000; Qadan et al, 2009) sugjeruan ulje t&¢ IPK-ve me dhénien e O2 80%;
megjithaté PROXI Trial (Meyhoff et al, 2009) dhe analiza t¢ mévonshme (Meyhoff et al
2012; Fonnes et al, 2016) nuk demonstruan pérfitim té pérgjithshém dhe ngritén shqetésime
pér efekte anésore potenciale. Udhézimet e OBSH rekomanduan pérdorimin e Oz 80% tek
pacientét e intubuar me anestezi t€ pérgjithshme si masé pér reduktimin e IPK, por kjo u
debatua gjerésisht dhe disa shoqata profesionale nuk e adoptuan plotésisht pér shkak té
heterogjenitetit t& provave shkencore. Rezultatet tona (skepticizém 1 konsiderueshém nga
ana e stafit lidhur me kété procedur€) jané t€ krahasueshme me géndrimet e pérziera t&

raportuara né sondazhet ndérkombétare té anestezistéve dhe kirurgéve.

6.9.3 Praktikat pas ndérhyrjes kirurgjikale

6.9.3.1 Vazhdimi i profilaksisé me antibiotiké pas operacionit

Gjetja mé e spikatur, lidhur me masat pér reduktimin e rrezikut té€ zhvillimit t& IPK-ve pas
ndérhyrjes, ishte kjo: 98.8% e profesionistéve rekomanduan vazhdimin e antibiotikéve

profilaktiké pas operacionit, mé& sé shpeshti pér 5 dité (57.6%) ose 72 oré (31.8%), dhe
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vetém 10.6% e rekomandonin kété pér >5 dité. Ky model tregon pérdorim té gjeré dhe t&
zgjatur t€ antibiotikéve pér qé€llime profilaktike, né kundérshtim me udhézimet
bashkékohore té cilat késhillojné ndérprerje né€ mbylljen e incizionit ose brenda 24 oréve
né shumicén e procedurave (WHO, 2018; Berrios-Torres et al, 2017; Bratzler et al, 2013),
dhe gé madje theksojné€ ndérprerjen né€ mbylljen e incizionit edhe né prani té drenave.
Studimet dhe raportet ¢ mésipérme kané treguar se zgjatja e padéshiruar nuk ul rrezikun e
IPK-ve por lidhet me njé€ rritje t€ rrezikut pér infektimin nga Clostridioides difficile, pér

nefrotoksicitet, kosto mé té larté dhe rezistencé antimikrobiale.

Atéheré, pse vazhdohet kaq gjerésisht rekomandimi i zgjatur 1 antibiotikéve nga ana e stafit
kirurgjikal n€ vendin ton€? Faktoré t€ mundshém mund t&€ pérfshijné: 1) Mungesa e besimit
né sterilitetin e pajisjeve gjaté operacionit dhe né procedurat pér kontrollin lokal t&
infeksionit; 2) Presion nga pacientét/familjarét pér "mbulim" ose “pér t€ qéné brenda”; 3)
Tradité historike klinike; 4) Mungesa e auditimit t€ pérdorimit t€ antibiotikéve; 5)
Prevalenca e larté e patogjenéve rezistenté ndaj shumé medikamenteve qé€ e bén stafin té
ndihet i pasigurt. Programet e menaxhimit t€ antimikrobikéve (ASP) me ndalim automatik
24-orésh dhe rishikim klinik mund t€ reduktojné dukshém pérdorimin e antibiotikéve pa

rritur rrezikun e IPK-ve (Shrestha et al, 2025).

6.9.3.2 Drenat kirurgjikale dhe vendimmarrja rreth antibiotikéve

Rreth 43% e profesionistéve besonin se vendosja e drenit rrit rrezikun e IPK-ve dhe 32.5%
rekomanduan zgjatje t€ profilaksisé pér shkak té€ drenit. Udhézimet aktuale theksojné se
prania e drenit nuk justifikon vazhdimin e profilaksis€; né mungesé€ infeksioni té
dokumentuar, antibiotikét duhen ndalur. Megjithaté literatura ndérkombétare, duke
pérfshiré dhe studimet n€ vendin tong, t€ till€ si studimi 1 Gjerazi et al., 2015 ku "prania e
drenit" u identifikua si faktor rreziku pér IPK-t€, mund t&é keté ndikuar né perceptimet
lokale. Eshté e réndésishme t& béhet dallimi mes lidhjes statistikore (pacientéve mé té
sémuré mund t’u vendoset dren) dhe shkakésisé direkte; pérgendrimi duhet t€ jet€ né
teknikén aseptike t€ vendosjes, menaxhimin steril t€ sistemit t€ drenimit dhe heqjen sa mé

herét t€ jeté e mundur.
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6.9.4 Krahasime ndérkombétare, rajonale dhe kombétare

Duke béré njé pérmbledhje té fakteve shkencore té ofruara nga literatura ndérkombétare,
mund t€ pohojmé se, n€ nivel global, paketat e parandalimit t&€ IPK-ve t&€ bazuara né fakte
shkencore pérfshijné: dushin preoperativ; mos-hegjen e qimeve ose hegjen t€ gimeve me
makiné rroje (jo me brisk) menjéheré para incizionit; kontrollin e glukozés dhe
temperaturés; profilaksin€ me antibiotiké pérmes dozimit t€ duhur brenda 60 minutave para
incizionit dhe ndérprerjen e tyre brenda 24 oréve (ose né mbyllje t€ incizionit); antisepsiné
e l1€kurés me alkool + CHG, g€ preferohet ndaj povidone-iodin€s kurdoheré q&€ €shté e
disponueshme; minimizimin e kohézgjatjes s€ operacionit dhe traumés sé indeve;
oksigjenimin adekuat (opsionale pérdorimi i oksigjenimit me presion té larté); dhe kujdesin
e strukturuar pas operacionit me pérpjekje pér té zbuluar herét rastet me IPK. Raportet e
OBSH-s¢ pér vendet me burime t€ kufizuara kané demonstruar reduktime té
konsiderueshme té rrezikut t€ IPK-ve kur masat e mésipérme zbatohen né ményré té

géndrueshme.

Pavarésisht rekomandimeve dhe udhézimeve té garta, studimet té ndryshme kané treguar
variacion t€ madh né zbatimin e tyre, sidomos lidhur me kohén e dozés sé paré sé
antibiotikéve dhe zgjatjen e panevojshme té€ profilaksisé me antibiotiké. N& pérgjithési
duket se vendet e Ballkanit Peréndimor raportojné sfida t€ ngjashme qé lidhen kryesisht
me furnizimin e pagéndrueshém té antiseptikéve, pajisjet jo uniforme, dhe kultura klinike
tradicionaliste q€ favorizon "pérdorimin e zgjatur té antibiotikéve" pér arsye sigurie,

pavarésisht fakteve shkencore qé sugjerojné té kundértén.

Né Shqipéri, literatura ekzistuese qé kemi shqyrtuar (Faria et al., 2007/2008; Gjerazi et al.,
2015; studimet mikrobiologjike dhe t&€ njohurive té stafit nga Nepravishta et al., 2024, et].)
tregon se: 1) IPK-té pérbéjné rreth 24% té t€ gjitha infeksioneve spitalore né anketat e
hershme; 2) Faktoré t€ lidhur me praktikén, té till€ si pérgatitja e papérshtatshme e 1€kurés,
pérdorimi i drenave, mbipopullimi dhe menaxhimi i dobét i antimikrobikéve, jané
probleme qé pérsériten vazhdimisht; 3) Ndérhyrjet strukturore (si dhénia me koncesion tek
privati i shérbimeve t€ sterilizimit t€ pajisjeve spitalore) jané ndérmarré tashmé prej disa
kohésh, por ndryshimi i sjelljes klinike mbetet ende njé sfidé e réndésishme. Rezultatet e

studimit toné pérshtaten mire me kété situaté dhe realitet: edukim i larté i veté-perceptuar
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1 pacientéve (i deklaruar nga stafi), por variacion i réndésishém né praktika té provuara dhe

pérdorim i tepért (i panevojshém) i antibiotikéve.

6.9.5 Diskutim lidhur me variacionin ndér-departamental dhe sipas profilit

profesional
Disa gjetje intriguese meritojné njé vémendje t€ vecanté:

e Departamenti i Neurokirurgjisé demonstroi njé pajtueshméri té lart€¢ me banjén pre-
operatore dhe pérdorimin e drape transparente, ndoshta pér shkak té protokolleve
m¢ té standardizuara t€ lidhura me procedura té gjata dhe risk té larté pér pasoja t&
rénda nése ndodh infeksion (p.sh. meningjit, absces epidural). Shkalla mé e ulét e
besimit né O2 80% mund t€ lidhet me shqetésime pér presion intrakranial dhe
menaxhim t€ ventilimit.

e Departament i Kirurgjisé sé Pérgjithshme kishte besim té larté né ndérrimin e
dorezave dhe né oksigjenimin O: me presion t€ lart€, ndoshta duke reflektuar
ekspozim ndaj literaturés sé€ kirurgjis€é s€ kolonit ku studimet e para mbi
oksigjenimin treguan pérfitim.

e Departamenti 1 Ortopedisé shfaqi nivel té larté dyshimi mbi cilésiné e antisepsisé
s€ duarve/fushés operatore, ¢cka mund té reflektojé nj€ ndérgjegjésim té shtuar pér
pasojat e infeksioneve t€ implanteve dhe ndjeshméri té larté ndaj sterilitetit absolut.

e (radienti sipas nivelit t€ eksperiencés s€ stafit lidhur me rekomandimin e CHG
sugjeron se edukimi i kohéve t€ fundit (kurrikula moderne) mund t€ jeté mé shumé
e sinkronizuar me udhézimet globale sesa praktikat tradicionale té€ gjeneratave mé
té vjetra.

e Infermierét raportuan nivele relativisht mé t€ uléta rekomandimi pér optimizim e
nivelit t€ glicemisé, q€¢ mund t€ pasqyrojé rolet e ndryshme profesionale né
menaxhimin metabolik. Né kété piké€ mund t€ ndihmoj€ integrimi i protokolleve té

ekipit ndérdisiplinor.
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Variacionet e mésipérme nénvizojné nevojén pér programe edukative té targetuara dhe
auditim té pérshtatur sipas shérbimit/departamentit, pérkundrejt modelit aktual “njé

standard pér té gjithé".

Né pérmbledhje, duket se studimi aktual zbuloi njé paradoks t& zakonshém né kontrollin e
IPK-ve né mjedise me burime té kufizuara: ndérgjegjésim relativisht i larté pér konceptin
e rrezikut (edukim 1 pacientit, réndé€sia e traumés sé indeve), por mospérputhje t€ theksuara
né zbatimin e elementeve té paketave t€ bazuara né fakte shkencore (koha e fillimit,
vazhdimit dhe ndérprerjes s€ antibiotikut, metoda e heqjes s¢ qimeve, pérdorimi i CHG,
normotermia). Variacioni i madh midis departamenteve tregoi se ndryshimi €shté i mundur,
p.sh., pajtueshméria e Departamentit t€ Neurokirurgjis€ me banjén pre-operatore dhe drape

transparente, mund té shérbej€ si model edhe pér shérbimet/departamentet e tjera.

Besoj se ndérhyrjet e ardhshme duhet té fokusohen né standardizimin e protokolleve,
furnizimin e géndrueshém me materiale cil€sore, trajnimin e targetuar sipas roleve, dhe
integrimin né programe t€ menaxhimit t€ antimikrobikéve. Mendoj se harmonizimi me
udhézimet ndérkombétare (OBSH, CDC, ASHP/IDSA/SIS/SHEA, NICE) mbetet objektiv
kryesor, por patjetér q€ ato duhen pérshtatur dhe pérkthyer né udhézime praktike lokale qé

marrin parasysh realitetet logjistike dhe kulturore té shérbimeve tona kirurgjikale.

6.10 Diskutim lidhur me izolimin e mikroorganizmave dhe ndjeshméria antibiotike

6.10.1 Pérmbledhje e kampionit dhe kontekstit klinik

Né studimin toné u analizuan 219 pacienté tek té cilét u morén kampione nga plagét
operatore; shumica vinin nga Departamenti 1 Kirurgjisé plastike (48.9%) dhe Departementi
1 Ortopedis€ (23.7%), duke reflektuar ngarkesén e lart€ t& plagé€ve komplekse dhe té

implanteve né kéto specialitete.

Kjo shpérndarje departamentale éshté e réndésishme pér interpretimin e profilit mikrobik,
pasi literatura sugjeron se procedurat g€ pérfshijné inde té€ gjera té ekspozuara, materiale t&
huaja (implante, elemente metalike) ose trauma me kontaminim té larté, shogérohen me

spektra mikrobiké mé t€ gjeré dhe rrezik mé t& madh pér patogjené té lidhur me kujdesin
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shéndetésor (IKSH), pérfshiré shtame shumé-rezistente (Long et al, 2024; Zabaglo et al,
2025).

6.10.2 Prevalenca e infeksionit dhe spektri i izolimeve bakteriale

Nga 219 kampione, 131 (59.8%) rezultuan pozitive pér infeksion té plagés kirurgjikale, njé

gjetje kjo g€ nénvizon barrén e IPK-ve n€ popullatén toné té referimit tercial.

Né total u identifikuan 21 lloje mikroorganizmash. Patogjeni mé i shpeshté ishte
Acinetobacter baumannii (24.4%; 32 izolime), 1 ndjekur nga Staphylococcus aureus
(12.2%; 16), Enterococcus faecalis (9.9%; 13), Escherichia coli (7.6%; 10), Pseudomonas
aeruginosa (7.6%; 10) dhe Proteus mirabilis (6.1%; 8). Spektri pérfshiu gjithashtu
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecium, flora streptokoksike dhe izolime té rralla té

kérpudhave (Candida albicans).

Dominimi i nj€ patogjeni oportunist spitalor si A. baumannii €shté nj€ gjetje e spikatur dhe
dalluese krahasuar me raportimet nga shumé sisteme survejance né vendet me t€ ardhura
té larta, ku S. aureus (pérfshir€ tipin MRSA — rezistent ndaj shumé medikamenteve) mbetet
shpesh izolimi mé i zakonshém i1 IPK-ve, vecanérisht né ndérhyrjet ortopedike dhe
kirurgjit€¢ e lékurés/té indeve t€ buta (Raporti Europian Epidemiologjik Vjetor 2018-
2020)(ECDC, 2023; Zabaglo et al 2025).

Nga ana tjetér, raportet nga vendet me burime té kufizuara dhe nga gendrat e traumés kané
dokumentuar mbizotérim mé té€ madh t€ Gram-negativéve oportunisté, pérfshiré
Acinetobacter spp., Pseudomonas spp., Enterobacterales, sidomos kur kushtet e kontrollit
té infeksioneve jané heterogjene, ventilimi i sallave &shté suboptimal, dhe pérdorimi i gjeré
1 antibiotikéve seleksionon flora shumé-rezistente t€ mikro-organizmave patogjené (Long
et al, 2024; Weinberg et al, 2020). Pra, kéta jané patogjené tipiké té infeksioneve
nosokomiale, me A. baumannii q€ raportohet gjithnjé e mé shumé si shkaktar dominues né
ambientet spitalore né€ vendet me t€ ardhura t€ mesme, pér shkak t€ aft€sisé pér t€ mbijetuar
né€ mjedise spitalore dhe rezistencés sé larté (Peleg et al, 2008; Almasaudi SB, 2016; Ayoub
et al, 2020).
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Krahasimet ndérkombétare tregojné variabilitet t€ madh sipas tipit t€ procedurés té
pérdorur: studimet né Afrik€ Sub-Sahariane dhe Etiopi njoftojné dominim t&
Gram-negativéve (E. coli, P. aeruginosa, Proteus spp.) né IPK-t€ e kirurgjive abdominale
e obstetrike, ndérkoh€ g€ S. aureus mbetet i réndésishém. Kjo i vendos gjetjet tona, me njé
miks té forté Gram-negativ/Gram-pozitiv dhe peshé té larté té 4. Baumannii, n€ njé pozité
té ndérmjetme por té orientuar drejt patogjenéve spitaloré, gjé q€ pritet né gendrat terciare

me ngarkes€ t€ rasteve né profilin traumatik dhe ndérhyrjet plastike (Zabaglo et al, 2025).

6.10.3 Diskutim mbi dominimin e Acinetobacter baumannii

Acinetobacter baumannii €shté studiuar gjerésisht dhe €shté tashmé e njohur aftésia e tij
qé té mbijetoj€ né sipérfage té thata, t€ kolonizoj€ pajisje mjekésore dhe té fitojé shpejt
mekanizma t€ shuméfisht€ rezistence (karbapenemaza, pompa effluks, modifikime t&
targeteve, etj.). Ai shfaget shpesh né Repartet e Terapis€ Intensive, né pacienté me
géndrime t€ zgjatura spitalore, trauma té rénda, pérdorim t&€ gjeré antibiotikésh dhe
ekspozim ndaj pajisjeve invazive (Weinberg et al, 2020), njé profil qé pérshtatet me njé

pjesé té konsiderueshme t€ pacientéve tané me nevoja kirurgjikale komplekse.

Rishikimi 1 fakteve shkencore té€ disponueshme mbi menaxhimin e A. baumannii
shumé-rezistent nénvizon réndésiné e masave t€ rrepta t€ kontrollit t€ infeksioneve
(dezinfektim 1 mjedisit, higjien€ e duarve sipas udhézimeve, etj), kufizimin e pérdorimit té
karbapeneméve dhe qasje terapeutike t€ kombinuara kur ndodh infeksioni invaziv

(Weinberg et al, 2020).

Fakti qé A. baumannii udhéheq izolimet n€ seriné toné té pacientéve, sugjeron njé presion
selektiv té forté antimikrobik dhe/ose ekspozim té€ pérséritur spitalor; ky konstatim &shté 1
pérputhshém me raportet kombétare mbi pérdorimin e zgjatur profilaktik t€ antibiotikéve
pas operacioneve né Shqipéri (Zeza et al, 2024), njé praktiké q¢ rrit seleksionimin e florés

shumé-rezistente (Long et al, 2024; Weinberg et al, 2020).

6.10.4 Balanca Gram-pozitiv/Gram-negativ
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N¢é gendrat me standarde t€ larta kontrolli dhe protokolle t€ géndrueshme profilaksie, S.
aureus (pérfshiré até t& tipit MRSA) vijon t€ jeté shkak kryesor i IKP-ve, edhe pse
incidenca e MRSA ka shfaqur ulje graduale né disa rrjete Evropiane t€ survejancés falé
standardeve t€ higjienés dhe dekolonizimit (Raporti epidemiologjik vjetor 2018-2020)
(ECDC, 2025; Zabaglo et al, 2025).

Spektri yn€ mé 1 gjeré 1 Gram-negativéve (pérfshiré E. coli, Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas) dhe prevalenca e larté e A. baumannii mund té reflektojné kombinimin e
faktoréve té till¢ si: 1) Kirurgji plastike apo e traumave me inde t€ avaskularizuara; 2)
Ndérhyrje ortopedike me implante, qé favorizojné biofilma polimikrobiké; 3) Ambient
spitalor me ngarkes¢ té larté bakteriale dhe qarkullim té antibiotikéve me spektér t& gjeré;
4) Transferime inter-spitalore t& pacientéve né€ gjendje té réndé shéndetésore. Rrjetet
Evropiane té survejancés theksojné se tipologjia e procedurés kirurgjikale dhe
kompleksiteti 1 rastit ndikojné ndjeshém né shpérndarjen e patogjenéve t&€ implikuar né

IKP-t€ (Raporti epidemiologjik vjetor 2018-2020) (ECDC, 2025; Long et al, 2024).

Dominimi i izolateve gram-negative €shté raportuar n€ shumeé studime afrikane dhe indiane
(Misha et al., 2021; Lakoh et al. 2022; Dessalegn et al., 2014; Dessie et al., 2016; Birhanu
et al., 2020), dhe ne kemi raportuar qé¢ 81.75% e rasteve jan¢ mikro-organizma gram-

negativ dhe 18.25% jané koké gram-pozitiv.

Jnaneshwara et al. n€ vitin 2015 pérshkruan mbizotérimin e shkopinjve té tillé Gram-
negativ né vitet e fundit si t€ justifikuar nga rritja e infeksioneve té plagéve postoperative
té shkaktuara nga baktere té tilla. Megjithaté, studime té tjera rajonale t€ ngjashme
raportuan kokét Gram-pozitive si njé izolat mbizotérues mbi shkopinjté Gram-negativé

(Pal et al., 2012; Kalayu et al., 2019; Ahmed et al., 2012).

Mikroorganizmat mé t€ izoluar n€ studimin toné ishin Acinetobacter baumannii (24.4%),
nj€ bakter Gram-negativ. Bakteri tjetér Gram-negativ mé i shpeshté dhe i treti mé 1 shpeshti
né€ studimin ton€ ishte Enterococcus faecalis me 13 raste (9.9%), i ndjekur nga Escherichia

coli dhe Pseudomonas aeruginosa t€ dyja me nga 10 raste pérkatésisht (7.6%).

Muiiez et al. raportuan se Escherichia coli €shté mikroorganizmi mé i izoluar, 1 gjetur né

28% té rasteve (Muiez et al., 2011).
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Punime t€ tjera t€ ndryshme raportojné gjithashtu se Escherichia coli, Enterococcus
faecalis dhe Pseudomonas aeruginosa jané ndér mikroorganizmat mé té izoluar (Sievert et

al., 2009; Misha et al., 2021; Shakir et al., 2021).

Né vitin 2013, Revista e Kontrollit t€ Infeksioneve dhe Epidemiologjisé Spitalore raportoi
se patogjeni mé i izoluar nga 1029 institucione ishte Staphylococcus aureus (30.4%), 1
ndjekur nga stafilokokét koagulazé-negativé (Sievert et al., 2013). Staphylococcus aureus
ishte mikroorganizmi i dyt€¢ mé i izoluar né bazén toné t& t€¢ dhénave me 17 raste té
raportuara ose 13.49% t€ kulturave pozitive né pérgjith€si. Ne nuk gjetém asnjé rast té

stafilokokéve koagulazé-negativ.

Né vitin 2023, Candida albicans u zbulua se ishte specia mbizotéruese midis infeksioneve
kérpudhore té plagéve kronike diabetike, si njé kontribues efikas né prodhimin e biofilmit
qé pérgjithésisht con né infeksione té pérkeqésuara polimikrobike t&€ plagéve (Ge et al,
2023). Ne po raportojmé 2 raste t€ Candida albicans me mostra indesh té dérguara nga
Departamenti 1 Kirurgjisé Plastike dhe Rindértuese. Na mungojné t€ dhéna té mjaftueshme

pér té vlerésuar lidhjen e kontributit t€ diabetit mellitus me rastet tona té izoluara.

Nj€ meta-analiz€ globale e vitit 2019 raportoi se Streptokokét e Grupit B jané njé shkak
kryesor i infeksionit me prerje cezariane né mbaré botén (Collin et al., 2019). Ne
identifikuam 3 raste (2.38%) t€ specieve té streptokokut, por té gjitha rastet ishin meshkuyj

dhe nuk kishte t€ dhéna korrelative né€ dispozicion.

6.10.5 Ndjeshméria dhe rezistenca antimikrobike: gjetjet tona

Shumica e izolateve tona (86.3%) ishin t€ ndjeshme ndaj té€ paktén njé antimikrobiku t&
testuar; por, 13.7% e rasteve paraqitén rezistencé té€ ploté ndaj panelit t€ testuar, njé sinjal
alarmi ky pér prani t€ shtameve potencialisht shumé-rezistente ne kategoritw MDR

(rezistenc€ ndaj shumé antibiotikéve) dhe XDR (rezistence e gjere).

Shpérndarja e ndjeshmérisé tregon po ashtu njé heterogjenitet t€ madh: rreth 21% e
shtameve té testuar ishin t€ ndjeshém vet€ém ndaj 1 agjenti, 24.8% ndaj 2 agjentéve, ndérsa
23% rezultuan t€ ndjeshém ndaj gjithé 16 medikamenteve t€ panelit; profilet intermediate

(rezistenté 3-4 agjent€) pérbénin pjesén tjetér, duke ngritur shqetésime pér pérhapjen e
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rezistencés ndaj antibiotikéve. NE& krahasim, t€ dhénat nga FEuropean Antimicrobial
Resistance Surveillance Network (EARS-Net) tregojné se n€ vendet e BE-sé ndjeshméria
¢shté zakonisht mé e larté ndaj antibiotikéve té linjés s€ paré (Raporti Europian i

Survejances té€ Rezistencés Antimikrobiale 2021-2023) (ECDC, 2023).

Ky variabilitet sugjeron se terapia empirike "njé-masé-pér-t€-gjithé" éshté e rrezikshme;
interpretimi 1 shpejté i antibiogramés dhe “de-eskalimi i bazuar né kulturé” (pra, reduktimi
1 spektrit t€ antibiotikéve t& administruar pérmes ndalimit t€ njé antibiotiku té caktuar ose
kalimit tek nj€ antibiotik me spektér mé t€ ngushté) duhet té jené praktiké standarde (De

Waele et al, 2020).

Ekzaminimi i ndjeshméris€ ndaj antibiotikéve tregoi se cefalosporinat dhe aminoglikozidet
né ményré t€ pavarur ishin efektive pérkatésisht né 23.8% dhe 41.3% té mikroorganizmave

té izoluar.

Né literaturén globale mbi IPK-té, rritja e rezistencés dhe presioni pér menaxhim té
kujdesshém té profilaksis€ jané theksuar si ¢éshtje me réndési kritike: pérdorimi pa kriter 1
pérdorimit té antibiotikéve me spektér té gjeré t& pérdorur, ose zgjatja e panevojshme pas
operacionit nuk e ul incidencén e IPK-ve por né€ fakt ushgen rezistencén antimikrobike

(Long et al, 2024; Anandalwar et al, 2020).

Raportet ¢ OBSH-sé mbi rezistencén antimikrobike theksojné nivele shqgetésuese té
rezistencés né patogjenét kritiké té listés sé€ prioritetit, ku K. pneumoniae dhe A. baumannii
zéné vend gendror si kércénime globale, vecanérisht pér shkak t€ rezistencés ndaj
karbapeneméve (Sistemi Global i1 Survejancés sé Rezistencés Antimikrobiale (GLASS),

WHO, 2022; Rezistenca Antimikrobiale, WHO, 2023).

6.10.6 Rezistenca antimikrobike sipas departamenteve: mungesé diferencash

statistikisht domethénése, por sinjale paraprake alarmi

Kur u stratifikua sipas departamentit kirurgjikal, pérqindjet e mikroorganizmave rezistenté
varionin nga 0% (né Departamentin e Neurokirurgjisé, dhe né Reanimacion) deri 17.3%
(né Departamentin e Kirurgjisé plastike), por ndryshimet nuk arritén domethénien

statistikore (P=0.751).
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Ky homogjenitet statistikor vjen pavarésisht diferencave né llojin e pacientéve dhe
procedurave, duke sugjeruar se presionet selektive (p.sh. politika e pérgjithshme pér
pérdorimin spitalor té antibiotikéve, mjedise t€ pérbashkéta sterilizimi, qarkullimi i
personelit) mund té jené mé t€ réndésishme sesa veté specialiteti. Literatura mbi ecologjiné
spitalore té rezistencés antimikrobike nénvizon rolin e pérdorimit horizontal té
antibiotikéve dhe t€ transmetimit ndér-departamental (apo midis shérbimeve t&é ndryshme)
né pérhapjen e shtameve qé jané rezistenté ndaj shumé medikamenteve (Weinberg et al,

2020; Long et al, 2024).

6.10.7 Rezistenca antimikrobike sipas karakteristikave demografike té pacientéve

As gjinia (16.8% meshkuj vs 5.6% femra; P=0.153) dhe as mosha (13.8% <50 vjec; 12.0%
51-64; 15.4% >65; P=0.884) nuk u lidhén n€ ményré statistikisht domethénése me

rezistencén antimikrobike né serin€ toné t€ analizave t&€ ndjeshmérisé.

Megjithése studimet epidemiologjike t€ rezistenc€s antimikrobike shpesh gjejné lidhje té
dobéta midis moshés sé avancuar, ekspozimit kumulativ ndaj kujdesit shéndeté€sor dhe
pérdorimit té antibiotikéve me rrezik pér flora rezistente ndaj shumé medikamenteve
(Sistemi Global i1 Survejancés s€ Rezistencés Antimikrobiale) (WHO, 2022; Zabaglo et al,
2025), efektet mund té€ dob&sohen kur ekspozimet spitalore jané t€ pérhapura né té gjithé

popullatén e pacientéve kirurgjikalg, si¢c sugjeron analiza joné.

6.10.8 Lidhja midis praktikave profilaktike dhe modeleve té rezistencés né studimin

toné

Né seksionin e méparshém t€ diskutimit mbi praktikat e stafit pamé se 98.8% e
profesionistéve rekomandojné vazhdimin e profilaksis€é antibiotike pas operacionit,

zakonisht pér 72 or€ ose 5 dit€, dhe njé€ e treta do ta zgjasnin mé tej até né€ prani t€ drenit.

Ky model pérdorimi, sic e trajtuam mé herét né kété punim shkencor, tejkalon qartésisht
rekomandimet ndérkombétare (ndérprerje té€ antibiotikéve n€ mbyllje t& incizionit ose <24
oré pér shumicén e procedurave) dhe &shté njé faktor 1 njohur pér seleksionimin e

rezistenc€s antimikrobike. Rishikimi i literaturés i kohéve t€ fundit (viti 2024) mbi
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parandalimin e IPK-ve n€ epokén e rezistencés thekson se eskalimi i panevojshém drejt
antibiotikéve me spektér t€ gjeré dhe zgjatja e pérdorimit t€ tyre pas operacionit jané té

pagéndrueshme dhe kontribuojné né rritjen e rezistencés (Long et al, 2024).

Pér mé tepér, studimet mbi pérdorimin e antibiotikéve né Shqipéri kané¢ dokumentuar
praktika t& tejzgjatura peri- dhe post-operatore, si dhe rritje t€ pérdorimit té antibiotikéve
té kategorisé “vrojto” (Watch) sipas kornizé€s “akseso-vrojto-rezervo” (AwaRe) t& OBSH

(Zeza et al, 2024), njé faktor shtes€ presioni selektiv n€ nivel popullate.

Kur kéto praktika kombinohen me mjedise spitalore ku qarkullojné A. baumannii dhe
Enterobacteralet, rezultati 1 pritshém éshté pikérisht ajo qé ne po vézhgojmé: njé spektér
patogjenésh oportunisté dhe njé fraksion jo i vogél izolimesh me ndjeshméri t€ kufizuar

apo rezistencé t€ ploté ndaj panelit testues (Long et al, 2024).

6.10.9 Krahasime rajonale: Ballkani Peréndimor dhe rezistenca ndaj karbapeneméve

Literatura rajonale raporton nivel t& lart€ t€ Enterobacterales rezistente ndaj
karbapeneméve (CRE), me variabilitet ndérmjet vendeve té ndryshme por shkallé t&
konsiderueshme endemizmi pér enzima si NDM dhe OXA-48, t€ evidentuara né¢ Serbi dhe
né€ rajonin mé t€ gjeré ballkanik (Brkic et al, 2024). Kéto dinamika rajonale jané relevante
edhe pér Shqipériné duke pasur parasysh referimet ndérkufitare t€ pacientéve dhe

qarkullimin e stafit shéndetésor.

Neése spitalet shqgiptare do t€ pérballen me shtame t€ ngjashme CRE, spektri
empiriko-terapeutik do t€ ngushtohet mé tej; kjo e bén edhe mé urgjente zvogélimin e
pérdorimit t€ karbapeneméve dhe forcimin e survejancés laboratorike sipas kornizés
GLASS (Sistemi Global 1 Survejancés s€ Rezistencés Antimikrobiale) dhe CAESAR
(Survejanca Europiane dhe e Azisé Qéndrore pér Rezistencés Antimikrobiale) t€ OBSH,
ku Shqipéria tashmé raporton pjesérisht por me boshlléqe té€ dhénash (WHO, 2022; Bozo
et al, 2025).

6.10.10 Lidhja ndérmjet praktikave té kontrollit té infeksioneve dhe ekologjisé mikrobike
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Analizat tona té praktikave peri-operative té stafit zbuluan elementé qé¢ mund t€ ndikojné
direkt né ekologjiné mikrobike: pérdorimi heterogjen i antiseptikéve té l€kurés, heqja e
gimeve me brisk, mosstandardizimi i kohés sé& profilaksisé me antibiotiké, dhe perceptimi
se drenat kérkojné “mbulim” té zgjatur me antibiotiké. Ké&to sjellje krijojné kushte pér
kolonizim mikrobik, kontaminim dhe seleksionim té florés shumé-rezistente qé¢ mé pas

manifestohet né profilin e izolimeve té plagéve.

Literatura ndérkombétare e lidh gart€ pajtueshmériné jo-optimale me paketat e IPK-ve, me
rritjen e incidencés sé€ infeksioneve dhe me presion selektiv t€ panevojshém mbi

mikrobiomén spitalore (Long et al, 2024; Zabaglo et al, 2025).

N¢é pérmbyllje t€ kétij seksioni interesant t& diskutimit ton€, mund té pohojmé se té dhénat
tona tregojné njé barré t& larté té IPK-ve té konfirmuara laboratorikisht dhe njé spektér
mikrobik t€ dominuar nga Acinetobacter baumannii dhe njé gamé e gjeré Gram-negativésh
spitaloré, s€ bashku me patogjené klasiké si S. aureus. Modeli 1 ndjeshmérisé¢ Eshté
heterogjen: shumica e izolimeve mbeten t€ trajtueshme, por njé fraksion i réndésishém
shfaq rezistencé t€ ploté ndaj panelit testues, duke ngritur alarmin pér menaxhim té

kujdesshém té antibiotikéve.

Sidoqofté, lidhur me kété aspekt, duhet t€ sqarojmé se paneli i testimit i laboratorit qé
pérdorém né kété rast mund t€ mos pérfshijé agjentét mé t€ rinj antimikrobiké (p.sh.
ceftazidim-avibaktam, cefiderokol, etj.), ndaj klasifikimi “rezistent ndaj té gjithé agjentéve
té testuar” nuk nénkupton domosdoshmérisht pan-rezistencé klinike universale; pra, kjo

gjetje kufizohet n€ panelin lokal t€ pérdorur té testimit!

Mungesa e ndryshimeve statistikisht domethénése té rezistencés midis Departementeve té
ndryshme sugjeron se politikat spitalore horizontale (pérdorimi 1 zgjatur profilaktik 1
antibiotikéve, furnizimet antiseptike, praktika t€ pérbashkéta) mund té kené ndikim mé té
madh sesa lloji i1 kirurgjisé. Rishikimet bashkékohore té literaturés theksojné se pérpjekjet
pér t& “sterilizuar” gjith¢ka pérmes zgjerimit t€ spektrit t€ antibiotikéve té pérdorur nuk
jané té€ géndrueshme; né vend t€ késaj, qasjet e bazuara né€ paketa, mikrobiomé dhe
administrim t€ kontrolluar t€ antibiotikéve (stewardship) jan€ g¢elési pér t&€ frenuar njé

epoké me rezistencé antimikrobike né rritje (Long et al, 2024).
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6.11 Pikat e dobéta dhe té forta té studimit

6.11.1 Pikat e dobéta té studimit

Studim shkencor i titulluar “Incidenca dhe faktorét e riskut e Infeksioneve t€ Plagéve

Kirurgjikale” ka disa pika t& dobéta, t€ cilat jané listuar n€ vijim:
1. Kufizime té pérgjithésueshmérisé sé gjetjeve

Duke gené se studimi éshté kryer vetém né njé€ spital terciar né Shqipéri, gjetjet nuk mund
té pérgjithésohen né ményré t& drejtépérdrejté pér t€ gjithé sistemin shéndetésor né nivel

kombétar, pasi kjo kérkon studime shtes€ né institucione té€ tjera shéndetésore.
2. Gabim sistematik i mundshém i informacionit

Elementét e studimit q€ pérfshijné€ anketimin e stafit dhe pacientéve mund té jené t& ndikuar
nga biasi sistematik i informacionit (nén apo mbi-raportim i qgéllimshém apo i
pagéllimshém), ose lloje t€ tjera biasesh té€ informacionit, duke ndikuar saktésiné e té
dhénave. Sidoqofté, nuk ka ndonjé€ arsye konkrete apo specifike q€ t&€ na b&jé t&€ mendojmé
se informacioni i dhéné nga stafi apo pacientét té jeté€ shtrembé&ruar né raport me té vértetén,
pér arsye se pyetjet nuk konsiderohen si shumé “sensitive”, duke siguruar terrenin pér

dhénien e pérgjigjeve té singerta lidhur mé ¢éshtjet e ngritura.
3. Mungesa e ndjekjes longitudinale

Studimi nuk pérfshin ndjekje t€ strukturuar té pacientéve pas daljes nga spitali pér t&é
vlerésuar evolucionin klinik t€ plagéve kirurgjikale, gjé q€ do té€ shtonte vlefshmériné
klinike té analizé€s mbi rezultatet afatgjata t€ ndérhyrjeve kirurgjikale dhe shfaqjen e IPK-
ve. Ky element kufizon interpretimin e lidhjeve shkak-pasojé. Gjithashtu, pérdorimi i njé
dizajni kros-seksional, me element€ retrospektive, kufizon ndjeshém gjykimin mbi lidhjet
kohore t€ ngjarjeve, duke e kufizuar mé tej gjykimin rreth lidhjeve shkak-pasojé. Pér kété
arsye, c¢cdo lidhje statistikisht domethénése e evidentuar né kété studim duhet té

interpretohet me kujdes.

4. Mungesa e té dhénave té plota pér disa indikatoré té réndésishém
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NE¢ disa raste, t€ dhénat klinike apo administrative té€ pacientéve kané qené t€ paplota, duke
e kufizuar analizén mbi disa faktoré t€ mundshém rreziku (si kohézgjatja e géndrimit

spitalor, detaje lidhur me ndérhyrjen kirurgjikale, etj.).

6.11.2 Pikat e forta té studimit
Pavarésisht pikave t€ dobéta, ky studim shkencor ka edhe disa pika té forta, si vijon:
1. Qasje e integruar dhe shumédimensionale

Njé nga pikat mé t& forta té kétij studimi shkencor €shté qasja e tij e kombinuar, q€ pérfshin

né€ ményré t€ koordinuar t€ dhéna nga:
e Vlerésimi i njohurive dhe praktikave té stafit shéndetésor,
e Pérvoja dhe faktorét kliniké t€ pacientéve té operuar,

e Analiza laboratorike e mikroorganizmave t€ izoluar né infeksionet e plagés

operatore.

Ky dizajn lejon njé kuptim mé té€ ploté t€ faktoréve g€ rrisin rrezikun e IPK-ve, duke ofruar

nj€ pamje sistemike dhe jo té€ fragmentuar.
2. Kombinimi i metodave sasiore dhe cilésore

Neé kété studim shkencor u aplikuan teknika t€ strukturuara pér mbledhjen e t€ dhénave,
duke pérdorur pyetésoré té pilotuar dhe skeda mjekésore té standardizuara. Gjithashtu, jané
pérdorur analizat statistikore t€ avancuara (si regresioni logjistik binar) pér té identifikuar
lidhje t€ rénd€sishme statistikore, gj€ qé nénkupton njé nivel t€ lart€ shkencor t€ punés

kérkimore.
3. Pérfshirja e njé numri té konsiderueshém pjesémarrésish

Me 769 pacienté té pérfshiré né intervisté dhe analiz€, 86 profesionisté shéndetésoré té
anketuar dhe 219 mostra laboratorike t€ analizuara, kampioni 1 pérdorur €shté€ 1 gjeré dhe 1
mjaftueshém pér t€ gjeneruar gjetje t&€ vlefshme dhe t€ pérgjithésueshme pér kontekstin e

nj€ spitali terciar.
4. Réndésia pér shéndetin publik dhe politikébérjen
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Studimi adreson njé problem madhor t& sigurisé s€ pacientit, duke ofruar té¢ dhéna té
vlefshme pér autoritetet shéndetésore, drejtuesit e spitaleve dhe politikébérésit né funksion

t& pérmirésimit t& praktikave dhe protokolleve pér parandalimin e IPK-ve.
5. Pérdorimi i evidencés pér rekomandime praktike

Bazuar né gjetjet e ké&tij punimi shkencor, jané€ propozuar ndérhyrje konkrete, té
pérgendruara né standardizimin e protokolleve, edukimin e stafit, p&rmirésimin e
komunikimit me pacientin (edukimin e pacientit) dhe fuqizimin e laboratoréve

mikrobiologjiké, duke i dhéné vleré t& larté praktike konkluzioneve té studimit.
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KAPITULLI 7

KONKLUZIONE

Studimi aktual qé kishte n€ fokus infeksionet e plagéve kirurgjikale (IPK) né Spitalin

Universitar t€ Traumés ka mund€suar nj€ analiz€ t€ thelluar dhe t€ shuméanshme té kétij

fenomeni klinik, duke u mbéshtetur né tre shtylla kryesore: 1) Vlerésimi 1 pacientéve té

operuar dhe faktoréve té lidhur me IPK-t€, 2) Analiza e praktikave dhe njohurive té stafit

mjekésor dhe infermieror mbi parandalimin e IPK-ve, dhe 3) Karakterizimi mikrobiologjik

dhe profili i rezistencés ndaj antibiotikéve té€ patogjenéve té€ izoluar. Nga ky studim

kompleks dhe me bazé empirike jané nxjerré njé séré pérfundimesh t€ réndésishme, t€ cilat

pé€rmbledhin problematikat ekzistuese dhe orientojné ndérhyrje t€ ardhshme pér

pérmirésimin e cilésis€ s€ kujdesit kirurgjikal né vendin toné.

Konkluzionet kryesore té kétij studimi jané si vijon:

Incidenca e IPK-ve né Spitalin Universitar t€ Traumés rezultoi t€ ishte mé e larté se
ajo e raportuar né studime ndérkombétare t€ krahasueshme, duke sugjeruar nevojén
pér ndérhyrje sistematike né praktikat parandaluese dhe proceset e survejancés
klinike.

Pacientét me histori t&€ méparshme té ndérhyrjeve kirurgjikale qé kishin rezultuar
me komplikacione (si infeksione ose probleme né mbylljen e plagés) kishin njé
rrezik t€ konsiderueshém mé t€ larté pér t€ zhvilluar IPK n€ ndérhyrjen aktuale (OR
=~ 3.6). Kjo nxjerr né pah réndésin€ e evidentimit t€ kujdesshém té€ anamnezés
kirurgjikale.

Prania e infeksioneve ekzistuese né trup, si infeksione dentare, t& veshéve, urinare
apo té kockave, rezultoi njé ndér faktorét mé t€ forté té rrezikut (OR = 8), gjé qé
sugjeron se ¢do ndérhyrje kirurgjikale duhet t€ paraprihet nga nj€ kontroll rigoroz
1 gjendjes infeksioze sistemike t€ pacientit.

Kohézgjatja e ndérhyrjes kirurgjikale mbi dy oré rezultoi e lidhur me njé rritje té
konsiderueshme té rrezikut pér IPK, duke reflektuar ekspozimin mé t& gjaté té
plagés ndaj mjedisit dhe ndérlikimet q¢ mund t€ shfagen gjaté procedurave té

zgjatura.
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Numri i pacientéve t€ tjeré né t€ njéjtén dhomé gjaté shtrimit spitalor rezultoi njé
faktor 1 réndésishém rreziku. Pacientét q€ ndanin dhomén me 2 té tjeré kishin OR
~ 2.9, ndérsa ata g€ ndanin dhomén me mé shumé se 2 pacienté kishin OR = 4.0,
né€ krahasim me ata g€ ishin té vet€ém né dhomé. Ky rezultat nénvizon rrezikun e
larté t€ transmetimit ndérpersonal t&€ mikroorganizmave patogjené né ambientet
spitalore t€ mbipopulluara.

Qéndrimi né spital para ndérhyrjes mé shumé se njé€ dité nuk rezultoi domethénés
né analizén statistikore. Po ashtu, edhe géndrimi pas ndérhyrjes nuk kishte lidhje
statistikisht t€ réndésishme me IPK, edhe pse njé tendencé e rritur e rrezikut u vu
re te ata q€ qéndronin 2-5 dité.

Lloji i ndérhyrjes kirurgjikale (sipérfagésore, e thell€, apo me implant) nuk rezultoi
i lidhur né ményré statistikisht domethénése me rrezikun pér IPK, ¢ka sugjeron se
€sht€ mé e réndésishme ményra e zbatimit t€ procedurés dhe masat parandaluese
sesa veté natyra e ndérhyrjes.

Njé pérqindje e konsiderueshme e rasteve té€ IPK nuk ishin t€ dokumentuara né
dosjen klinike por u raportuan nga veté pacientét, gjaté fazés pas shtrimit. Kjo
sugjeron njé mangési serioze né sistemin e survejancés aktive pér infeksionet
spitalore.

Praktikat e inspektimit t€ plagé€ve pas daljes nga spitali ishin t&€ pagarta dhe té
paformalizuara. Mungesa e ndjekjes rutin€ pas-kirurgjikale kontribuon né njé nén-
raportim té IPK-ve né€ regjistrat zyrtaré.

Rezultatet nga anketa me personelin mjekésor dhe infermieror zbuluan mangési
serioze n€ njohurité mbi protokollet pér parandalimin e IPK-ve. Nj€ pjesé e miré€ e
stafit nuk kishte informacion t€ ploté pér praktikat e rekomanduara, sidomos pér
kohén e sakté t&€ administrimit té antibiotikut profilaktik.

N¢é shumé raste, ekzistonte nj€ hendek i madh midis asaj qé stafi deklaronte se duhe;j
béré€ dhe praktikave qé realisht zbatoheshin. Kjo tregon pér nevojén e trajnimeve t&
pérséritura dhe mbikéqyrjes mé té€ fort€ né vendin e punés.

Stafi shpesh nuk ishte 1 vetédijshém pér ekzistencén e protokolleve kombétare apo
ndérkombétare pér parandalimin e IPK-ve, duke vepruar mé shumé sipas pérvojés

sesa sipas standardeve t€ bazuara né€ evidenceé.
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Menaxhimi i materialeve sterile dhe praktikat aseptike nuk ishin t& unifikuara dhe
ndryshonin nga njé repart né€ tjetrin, gjé qé krijon terren pér gabime dhe ekspozim
té panevojshém t& pacientéve ndaj patogjenéve.

Nga analiza mikrobiologjike e mostrave t€ marra nga plagét kirurgjikale, u
identifikuan bakteret mé& t€ shpeshta t€ pérfshira né€ IPK si: A. baumannii,
Staphylococcus aureus (pérfshir€ MRSA), Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli
dhe Pseudomonas aeruginosa. Ky profil &shté n€ pérputhje me studime t€ ngjashme
europiane dhe rajonale.

U konstatua njé nivel 1 larté i rezistencés ndaj antibiotikéve t€ pérdorur zakonisht
né profilaksi ose trajtim (si cefalosporinét dhe aminoglikozidet), vecanérisht né
rastet me patogjené shumé-rezistenté (MDR). Kjo ndérlikon trajtimin dhe rrit
rrezikun pér IPK té véshtira pér t’u trajtuar.

Izolimi i MRSA u evidentua né€ njé pjes€ t& konsiderueshme t& mostrave, duke
theksuar réndésiné e protokolleve t€ vecanta pér dekolonizim dhe kontroll té
higjienés.

Laboratori i mikrobiologjisé operonte né ményré t€ shképutur nga strukturat
klinike, pa njé€ sistem t& konsoliduar pér komunikimin né kohé¢ reale t€ rezultateve,
gj€ q€ ndikon né efikasitetin e vendimeve terapeutike.

Zgjedhja e antibiotikut profilaktik shpesh nuk mbéshtetej né t€ dhénat aktuale té
ndjeshmérisé bakteriale, por né zakone ose pérvojé personale, ¢ka tregon pér
mungesé té njé strategjie t&€ mirépércaktuar t€ pérdorimit racional t€ antibiotikéve
né nivel spitali.

Né pérgjithési, t€ tre komponentét e kétij studimi: 1) pacientét, 2) personeli dhe 3)
laboratorét, treguan dobési né bashképunimin dhe shkémbimin e informacionit,
duke evidentuar nevojén pér njé qasje té integruar dhe t€ institucionalizuar ndaj

menaxhimit té [PK-ve.

Bazuar né konkluzionet e mésipérme, €shté e qarté se studimi aktual ka evidentuar se IPK-

té jané nj€ problem i rénd€sishém 1 siguris€ s€ pacientit n€ Shqipéri, 1 ndikuar nga faktoré

kliniké, institucionalé dhe mikrobiologjiké. Mospérputhja midis praktikave té stafit dhe

udhézimeve té standardizuara, prevalenca né rritje e patogjenéve rezistenté dhe survejanca

jo e standardizuar e infeksioneve pérb&jné sfida madhore pér sistemin shéndetésor.
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Konkluzionet e kétij studimi mund té pérdoren pér té€ formuar politika t€ reja pér
parandalimin dhe kontrollin e infeksioneve kirurgjikale, si dhe pér t€ udhéhequr trajnime,

auditime dhe ndérhyrje strukturore né€ sistemin spitalor né vendin toné.

KAPITULLI 8
REKOMANDIME

Bazuar né gjetjet, diskutimin dhe konkluzionet e kétij punimi shkencor, ne rekomandojmé
si vijon:

1. Hartimi dhe zbatimi i protokolleve té standardizuara pér parandalimin e IPK-ve
né nivel institucional dhe kombétar. T¢ gjitha shérbimet kirurgjikale duhet t€ pajisen me
protokolle t€ shkruara, té pérditésuara dhe té bazuara n€ udhézimet ndérkombétare té
OBSH dhe CDC pér parandalimin e IPK-ve. Protokollet duhet t€ jené t& lehta pér t'u
ndjekur dhe t€ mbéshteten nga trajnime t€ rregullta t€ stafit dhe auditime t&€ brendshme pér

zbatueshmériné e tyre.

2. Fuqizimi i survejancés aktive pér IPK né nivel spitalor. Institucioni duhet té
pérmirésoj€ ndjeshém sistemin e raportimit dhe ndjekjes s¢ IPK-ve duke kaluar nga njé
model pasiv dhe 1 fragmentuar drejt njé survejance aktive, me inspektim sistematik té
plagéve gjaté dhe pas géndrimit né spital, dokumentim té ploté né kartelat klinike dhe

ndjekje t€ standardizuar post-operatoré.

3. Reduktimi i mbipopullimit né dhomat e shtrimit. Duke gené se numri 1 pacientéve né
dhomé rezultoi njé ndér faktorét mé té forté té rrezikut pér IPK, rekomandohet rishikimi 1
kapaciteteve té strukturave spitalore dhe adoptimi i njé politike pér limitimin e numrit t&

pacientéve pér dhomé, me g€llim uljen e transmetimit t€ infeksioneve ndér-personale.

4. Pérmirésimi i trajnimit té stafit mjekésor dhe infermieror mbi parandalimin e IPK-
ve. Kérkohet ngritja e njé programi t&€ qéndrueshém trajnimi t&€ bazuar n€ evidencé pér té
gjithé punonjésit e pérfshiré né kujdesin kirurgjikal. Trajnimi duhet t€ mbulojé jo vetém
aspektet teknike (si teknikat aseptike dhe pérdorimi korrekt i antibiotikéve profilaktiké),
por edhe ¢éshtje t&€ komunikimit klinik, menaxhimit t€ instrumenteve sterile dhe pastrimit

té plagéve.

171



5. Pérafrimi i praktikave klinike me evidencén shkencore mbi pérdorimin e
antibiotikéve profilaktiké. Duke marré parasysh gjetjet mbi pérdorimin jo té
standardizuar té antibiotikéve pér qéllime profilaksie, duhet t€ vendoset njé regjim
institucional 1 bazuar né t& dhénat mikrobiologjike vendore dhe n€ udhézimet e miratuara

ndérkombétare pér zgjedhjen dhe kohézgjatjen e antibiotikéve.

6. Zhvillimi i njé sistemi funksional komunikimi ndérmjet laboratorit té
mikrobiologjisé dhe klinicistéve. Rezultatet e kultivimit dhe antibiogramat duhet té jené
té aksesueshme né kohé reale pér personelin klinik, pér t€ mundésuar pérshtatjen e trajtimit
né€ ményré t€ shpejté dhe efektive. Njé sistem informatik i1 integruar do té pérmirésonte

ndjeshém kété bashképunim.

7. Zbatimi i politikave té kontrollit té infeksioneve té shkaktuara nga
mikroorganizmat shumé-rezistenté (MDR), pérfshiré MRSA. Rekomandohet aplikimi
1 masave specifike pér identifikimin, izolimin dhe menaxhimin e rasteve me patogjené
rezistenté, si dhe pér zbatimin e masave pér dekolonizim dhe kontroll t&€ higjienés né

mjedisin spitalor.

8. Krijimi i njé strukture té pérhershme pér monitorimin e pérdorimit té
antibiotikéve né Kirurgji. Duhet ngritur njé komitet ndérdisiplinor né nivel spitali pér
menaxhimin racional t€ pérdorimit t€ antibiotikéve, q€ do t€ pérpiloj€ politika bazuar né

tendencat lokale té rezistencés dhe do t€ monitorojé pajtueshmérin€ me to.

9. Investimi né sisteme informatike pér grumbullimin, analizimin dhe raportimin e té
dhénave mbi IPK. Implementimi i platformave elektronike pér menaxhimin e t€ dhénave
té pacientéve dhe infeksioneve do t€ mundésojé€ identifikimin mé té shpejté t€ tendencave

dhe do té€ pérmirésoj€ cilésiné e vendimmarrjes klinike.

10. Nxitja e kérkimeve té métejshme mbi IPK né vendin toné. Eshté e nevojshme té
kryhet zgjerimi i bazés kérkimore mbi infeksionet spitalore pérmes studimeve té tjera
kuantitative dhe kualitative, qé t€ pérfshijné dimensione té€ tjera si kushtet infrastrukturore,
kultura institucionale pér sigurin€ e pacientit dhe pérfshirja e pacientéve n€ kujdesin ndaj

plagés.
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11. Pérfshirja e pacientéve né edukimin pér kujdesin post-operator dhe raportimin e
hershém té simptomave té infeksionit. Krijimi i flet€palosjeve edukative dhe pérfshirja
e infermieréve né késhillimin e pacientéve para daljes nga spitali do t€ ndihmonte né

identifikimin e hershém t€ IPK-ve dhe n€ zvogélimin e komplikacioneve.

12. Inkurajimi i njé kulture cilésie dhe sigurie né ambientet Kirurgjikale. Pér té
pérmirésuar ndjeshém parandalimin e IPK-ve, nevojitet zhvillimi 1 njé kulture
institucionale ku zbatimi i praktikave t&€ sigurta dhe raportimi i gabimeve nuk ndéshkohen,

por pérdoren pér té nxitur pérmirésime sistematike.
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