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Shkurtime

ADEM=encefalomieliti demilinizant akut
AIDS= Syndroma e imunodeficencés sé fituar
C.T=tomografia e kompjuterizuar
C.M.V=cytomegalovirus

CJD= Sémundja Creutzfeld-Jakob
E.B.V=virusi Epstein-Barr(i mononukleozés)
E=encefalit

Hiv= virus i imunodeficencés humane
L.T..Sh=|éngu truro-shpinor
Mg=milligram

M=mykobakterium

R.M.N= rezonancé manjetike nukleare
SED= sedimantacioni eritrocitar
T=treponema

Tx=toxoplasma

V= virus

V.H.S= viruset e herpesit simplex
V.H.Z=virus i varicela- Herpes Zoster
V.K.L=virus i kuajve té lindjes
V.K.P=virus i kuajve té peréndimit
V.N.P=virus i nilit peréndimor



Parathénie

Encefaliti éshté emergjencé mjekésore. Ai, éshé& pmpces inflammator i gelizés sé
trurit, e shogéruar me manifestime klinike téttigi disfunksionit neurologjik.( 1) Pjesa
mé e madhe e shkaktaréve té encefalitit jane wir@&s@oqofté, né shumé pacienté
(32-75%) etiologjia e encefaliteve mbetet e pahujo Eshté e réndésishme dallimi
ndérmjet encefalitit infeksioz dhe atij postinfeksiapo encefalitit post imunizimit.

Sémundjet jo infeksioze té SNQ (psh., vasculitiegullimet vaskulare té kolagjenit, dhe
sindromat paraneoplastike) mund té kené manifesiimike té ngjashme me ato té
encefaliteve me shkaktaré infeksioz, pér kété aasyeluhet t& merren né konsideraté pér
diagnozén diferenciale. Megjithése, né shumé réstencefalitit, mungon trajtimi
definitive efektiv, identifikimi i agjentit etiolggk éshté njé sfidé e vazhdueshme pasi do
té na ndihmonte, pér pércaktimin e prognozés, p#ilgksiné dhe késhillimin e pacientit
dhe anétaréve té familjes sé tij, dhe ndérhyrjshéndetit publik.

Anamneza epidemiologjike éshté njé ndihmesé e mamheércaktimin e drejtimit

investigues kundrejt diagnozés etiologjike sic jas@ina e vitit, zona gjeografike,

prevalenca e sémundjeve né njé zoné té caktuanribhise udhétimeve, ekpozimet
profesionale, kontakti me insektet, kontakti meskét, historia e vaksinimit, dhe gjendja
immunitare e pacientit. Tabela2 ( A-1ll)

Strategjia diagnostikuese e njé pacienti me entedahet té individualizohet dhe té
mbéshtetet né t& dhé&nat epidemiologjike dhe kljrskelhe né té dhénat laboratorike té
pérgjithshme dhe specifike si dhe imazherike.taBe3éA-111)

Encefaliti ndodh né dy forma_né formén primare atéesekondare.
Encefalit primar Ndodh kur njé virus invadon direkt trurin dherd#@&n spinale. Ajo
mund té ndodh tek njerézit né cdo periudhé kohéreitit (encefalit sporadik), ose ajo

mund té jeté pjesé e njé shpérthimi (encefalitilemiik).

Encefalit sekondar (postinfeks)ozKjo formé ndodh kur njé virus né fillim infektonjé
pjesé tjetér té trupit dhe mé voné hyn dhe infektonn.



Objektivi

Udhérréfyesi pér diagnozén dhe trajtimin e té s@&wveime encephalit, éshté pregaditur
nga njé panel ekspertesh té sémundjeve infektiveShgipérisé. Udhézuesi éshté
mbéshtetur né udhézuesin e pregaditur nga eksges@mnundjeve infektive Amerikané

dhe Britanike, ai, ka si géllim pérdorimin e sapngersoneli shéndetésor i cili kujdeset
pér té sémurét me encefalit.

Udhérréfyesi pérfshin t& dhéna mbi epidemiologjim@nifestimet klinike, diagnozén,

dhe trajtimin e shumé shkaktaréve etiologjik té efalteve. Né tabelén(Nrl) e

méposhtme kemi pérshtajen e sistemit té gradésopi@siné e rekomandimit i cili na

ndihmon né ilustrimin e metodave,ményrave dhe mjekie té pérshkruar né kété
udhérréfyes. Ky sistem é&shté i pérshtatur nga meiste miratuar nga shoqgata e

infeksionistéve amerikane dhe i aprovuar nga slogatfeksionisteve té Shqipérisé

Tabela 1.Sistemi gradues pér llojin e rekomandimit né udhéifyesit klinik

Kategoria, grada Definicioni

Fortésia e rekomandimit

A evidencé e forté né mbéshtetje té njé rekomandimi
B evidencé e miré né mbéshtetje té njé rekomandimi
C evidencé e dobét né mbéshtetje té njé rekomandimi

Kualiteti i evidencés

I Evidencé nga>1 randomizuar apo, studim i kontrollua

Il Evidencé nga>1 nga studimet klinike, pa randomizim
Nga studime analitike kohorte apo kontroll rastesh
(preferohen 11 gendra).

1] Elencé nga opinionet e autoriteteve té respektuara,
é hazuara né eksperiencén klinike, studimet diskep
poaraportimet nga ekspertet.



Pérfituesit e kétij udhérréfyesit

Udhérréfyesi do té jeté né interest té té gjithégmjesve té shérbimit shéndetésor primar
dhe sekondaré té pérfshiré né menaxhimin e entief@le konkretisht;

-mjeku i familjes -specialistét e mjekésisé sé magjs
-mjekét specialisté infeksionisté -mjekét specialisté neurologé
-specialistét e konrollit té infeksionit -specialistét e shéndetit publik
-farmacistét -infermierét né praktiké

-mjekét reanimatoré -mjekét psikiater

-specializanté ne infektiologji -studentét e mjekésisé

Ky udhérréfyes i adresohet kryesisht pacientévgm@-mosha mé té médha se sa 14
vjec.



Falénderime

Né hartimin e kétij udhérréfyesi kané kontribuaeaplistét infeksionisté té Q.S.U. Néné
Tereza, specialisté té shéndetit public dhe spstétak gendrés sé edukimit né vazhdim .
Né ményré té vecanté falénderojmé DshM Arben PilBshM Najada Como, Ass Prof
Pellumb Pipero, Ass Prof Silva Bino, Dr Arben NdrBu Shkélgim Kurti, Prof Dhimiter
Kraja et]



1. Etiologjia

1.1. Encefaliti shkaktohet nga njé varietet i madh pgtiegsh, pjesa mé e madhe e té
ciléve jané viruset.(1,3-10) Né& pérgjithési, shkait mé t& zakonshém té identifikuar
té encefalitit jané; virusi i herpes simplex, eataéruset dhe virus i West Nile mé
rradhé viruset e tjera herpetike.

1.2. Gjithashtu encefaliti shkaktohet edhe nga patogiéngeré si; bakteriet, funget,
parazitet dhe prionet. Njé nga shkaktarét bakteni&té shpeshté té encefalitit sipas
disa studimeve éshté M. pneumoniae. Encefalitivigpneumoniae né pérgjithési
diagnostikohet me ané té metodave serologjike, dtpgen nuk éshté neurotropik,
pér kété arsye ai nuk zbulohet brenda SNQ. (13)

2. Faktorét rriskues pér encefalitin

2.1.Né menaxhimin e encefalitit &shté mjaft e réndéseské dihet se cdo njeri mund
té zhvillojé encefalit, por éshté shumé me vler&cgi&imi i disa faktoréve té
cilét rrisin mundésiné pér té zhvilluar njé persencefalitin. Ndér faktorét
kryesore po pérmendim si mé poshté:

* Mosha, Disa tipe té encefalitieve jané mé té shpembo mé té réndé né vartési té
grup moshés.

* Dobésia e sistemit imunitar. Né se njé person ke&siamunitare--psh ai jeton me
HIV-AIDS—apo personi éshté me njé sémundje kaneerogze éshté duke u
mjekuar me medikamente gqé dobésojné imunitetinjesié citostatikét si dhe
personat qé kané béré transplante organesh, kétongejané mé té ndjeshém
ndaj encefaliteve.

* Regjoni gjeografik, Nése njé person jeton apo wah@&é vende té cilat njihen si
vende ku ka infeksione virale té cilat transmetohga insektet, rritet mundésia
pér te zhvilluar encefalit epidemik.

» Aktiviteti jashté shtépisé, éshté mjaftushmérishlidhur mé mundésiné e
ekspozimit ndaj shkaktaréve té ndryshém té entiefdbic jané; profesionet e
ndryshme, aktivitetet sportive, hobite etj
dhe mushkonja), késhtu gé né kété periudhé shpreeslenca e encefaliteve me
origjiné pikérisht nga zogjté dhe mushkonjat) #t¢10,14-36,40-45)
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6.2 Tabela 2 Agjentét

etiologjike mé té mundshém té encefalibvazuar né

epidemiologjine dhe faktorét e riskut.(A-11)

Epidemiologjia ose faktori riskut

Agjenti infeksioz i mundshem

Agammaglobulinemia

Enteroviruset, M. pneumenia

Mosha

Te porsalindurit

H. S.V tipi 2, CMV, Rubeola,Listeria, T.

gondi, T. pallidum

Latantet dhe femijet

V. k. te lindjes, V. e. japonez, V. gripit

Te moshuaret

V.g¥rendimor, CJD, listeria

Kontakti me kafshet

Lakurigi i nates

V. terbimit, V. Nipah

Zogjte V.N. perendimor, E. japonez, C. neoforman
Macet V. terbimit, C. burneti, B.henselae, T.gondi
Qeni V. terbimit

Kuajt V.e.kl, V.e.k.p, V.e.k.v, V.hendra

Delet dhe dhite

C. burnetii, Brucelat

Personat me imunitet te kompromentuar| V.H.Z, CMV herpesvirusi human 6, HIV
V.nilit perendimor, V.j.c, L.
monocytogenes, M. tuberculosis, |C.
neoformans, Coccidioides species, |H.
capsulatum

Nga ngrenia e disa produkteve

Mish pjeserisht apo plotesisht i pa gatuat T. gondii

Mish, peshk, reptil i pa gatuar Speciet Gnanthostoma

Qumeshti i pa pasterizuar V.e.nga pickimet, L. monocytogenes, |C.
burnetii

Kontakti me insektet

mushkonjat V. e.klindjes, V.e.k.perendimit, W.e.
venezuel, v.st. Louis, V.e.l.murray , Vle.
japonez,V.nilit.perendimor, V.la .crosse ,
P.falciparum

Mizat e dheut B. bacilliformi,V.e.nga pickimEt
V.povasan, R. rickettsii, Ehrlichi
chaffeensis, Anaplasma phagocytophilum,
C. burnetii (rradhe), B. burgdorferi

Mizat Tse-tse Trypanosoma brucei gambiense,

Trypanosoma brucei rhodesiense

profesioni

Ekspozimi ndaj kafsheve

V.terbimit, C. burneti, speciet Bartonella

Ekspozimi ndaj kuajve

V.hendra
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Punonjesit e laboratoreve

V.nili.perendimor, Hiv, C. Dburneti

Coccidioides

Mjeket dhe punonjesit e shendetesise

V.v.z, Wigripit, V.fruth, M.uberculosis

Veterineret

V.terbimit, speciet. bartonella bOrnetii

Transmetimi Person-person

V.Hreeonatal), V.h.z, V.e.k.venezuel
(rralle), V.polio, V.non-polio,V.fruth
V.nipah, V.shyta, V.rubeola, V.E.B,

V.h.human 6, V.B , V.nilit.perendimg

-

(transfuzion, transplantim, ushqgyerje me

gji), Hiv, V.terbimit (transplantime),
V.gripit, M. pneumoniae, M. tuberculosi
T. pallidum

Vaksinimet e koheve te fundit Encefalomieliti akut i diseminuar

Kontakti seksual Hiv, T. pallidum

Te notuaret Enteroviruses, Naegleria fowleri

Stina

Vera e vonshme/ vghta e hershme Te gjithe agjentet qge transmetoh

mushkonjat dhe rrignat , enteroviruset

Dimer

V.gripit

Transfuzionet dhe transplamtimet

C.M.V, V.E.B, V.nilit perendimor, Hiv

Ly

tickborne encephalitis virus, rabies virus,

iatrogenic CJD, T. pallidum, A.
phagocytophilum, R. rickettsii, (.
neoformans, Coccidioides species, |H.
capsulatum, T. gondii

udhetimet

Afrike Rabies virus, West Nile virus, P.
falciparum, T. brucei gambiense, T.
brucei rhodesiense

Australi Murray Valley encephalitis virus, Japanese
encephalitis virus, Hendra virus

Europe West Nile virus, tickborne encephalitis
virus, A. phagocytophilum, B.burgdorferi

Status i pa vaksinuar ivielta zoster virus, Japanese

encephalitis virus, poliovirus, measles
virus, mumps virus, rubella virus

12



3. Manifestimet klinike t& Encephalitit

3.1.Shenjat klinike té encefalitit jané té ngjashmepér fémijét ashtu dhe pér té
rriturit por me vecori ge lidhen me statusin imanite pacientit ne nje moment te
caktuar. Ato mund té zgjasin 2-3 javé, jané né jghasi té ngjashme me gripin
dhe mund té pérfshijné 1 ose mé shumé nga shehjstzindim:

ethe, dhimbje fyti, lodhje, té vjella, dhimbje kekngurtésim té gafés dhe shpinés,
konfuzion mendor, irritabilitet, pérgjumje, ndjeshéri vizuale ndaj drités.

Né rastet e encefalieteve té rénda dhe shumé télagpacienti mund té paragesé edhe;
konvulsione, arrest respirator, komé deri né vdekje

3.2. Tabela 3.Jane paragitur disa situata ku personat me eftqedahgesin
kuadrin klinik klasik encefalitik, dhe nje kuadglinik specifik ekstra encefalitik.
Kuadri klinik specifik éshté lidhur me agjentin einshém etiologjik té encefalitit.

Kuadri klinik Agjenti i munshém infeksioz

Hepatit Coxiella Burneti

Limfoadenopati HIV, virusi EB, CMV, Fruth,Rubeolé
virus i Nilit Peréndimor, T.Pallidum,
M.Tb,Tx .B henselae,parotiti

Rash VHZ\Viruse B,VH tipi 6,Rubeola,HIV,

enteroviruse M. pneumonie, Borrelia,
Rikecia riketci, T.pallidum

Shenja respiratore gripi, adenase, C
burneti,M.tuberkulosis,M.pneumonie
,histoplazma capsulatum,hendra virus et

Retinit CMV, T.pallidum,V N P,B hensale
Shenja urinare virus ii efaditit té St Luis

Shenja neurologjike

Ataxi cerebelare V.H.Z(fémiEB.V, parotiti

Crregullime té nervave cranial H.S.V, E.B.V,es8,M tuberculosis, T|

pallidum, B.burgdoferi, C.neoformans,
T.whipplei, H.capsulat

Demence HIV, S.KJ, Fruthi(ESSP),T.pallidum,
T.whiplei

Shenja Parkinsoniane E.japonez, Nruknéor, T.gondi, St Luis

Paraliza flakside E.japoeeregrovirus-71, Coxac|,
polivirus, E. origjiné nga pickimet

Rombencefali H.S.V, enterovirus-

71,L.monocitogenes,N.Peréndim
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8.Diagnoza e Encefalitit

8.1. Encefaliti, &shté njé urgjence madhore mjel&sié gjitha rastet e dyshuara pér
encefalit duhet té referohen né gendrat Spitalagreéraférta, me géllim
diagnostikimin dhe trajtimin e specializuar té tij.

Diagnostikimi i njé rasti té dyshimté pér encefalibéshtetet né njé strategji e cila
duhet té zbatohet né ményré rigoroze dhe me df@snale profesionale.A(lI-111)

8.2. Strategjia diagnostikuese éshté dinamike dhnfsign njé bashképunim té ngushté
té mjekut té shérbimit parésor, mjekut té shérbimgit urgjencés, specialistéve
infeksionisté, neurologé, imazheristé si dhe at§raboratorit. A(111)

8.3. Mjekét e shérbimit parésor, si kontakti i parénundshém me pacientin,
kontribuojné me ané té informacionit referues té@® gdsti me encefalit duke u
pérgéndruar tek té dhénat gé lidhen me dekursmkklté dhéna mbi profesionin,
vendbanimin dhe sémundshmériné lokale, sémundshéndamiljare (né se ka),
sémundjet kronike, mjekimet gé merr, vaksinimet I€yj informacion éshté me shumé
vleré pasi né shumé raste té sémurét me encefaéitjp bashképunues pér shkakt té
sémundjes ( konfuz, stuporoz, komatoz). B(lII)

8.4. Né pacientét e dyshuar pér encefalit dhe gé kastori té lidhur me njé sémundje
infektive aktuale apo me vaksinimet, duhet té nterr@ konsideraté prezenca e
encefalomieltit akut demelinizant (ADEM).(1,37-39)hH

8.5. Pasi mblidhet informacioni né lidhje me higtére sémundjes dhe té dhénat e tjera
epidemilogjike, mjeku i urgjencés bén ekzaminiminjestiv dhe fillon zbatimin e
strategjisé diagnostikuese dhe trajtuese. Né piéégji pacientét me encefalit akut
trajtohen né repartet e Terapisé Intensive. Vemrdasj diagnosés etiologjike té
encefalitit éshté njé detyré e véshtiré, shumé aifikuar dhe sigurisht kérkon njé
mbéshtetje té ploté té institucioneve té diagnégds).

8.6. Evoluimi i diagnozés sé encefalitit béhet dnejtim te identifikimit si te agjentit
etiologjik ashtu dhe te diagnozés diferenciale mundjet gé japin njé kuadér té
ngjashém.

9. Analizat dhe ekzaminimet

Né té gjithé rastet e dyshuara me encefalit fdtaine marrjen dhe bérjen e analizave
té pérgjithshme si; analiza e gjakut komplet e ghoar me formulé leukocitare,
sedimentacion, etj, e pasuar me analizat biokirsikgliceminé, azoteminé,kreatineminé,
AST,ALT,ALP, YGT, proteinat totale, aloumina, elefioreza e proteinave, proteina C
reactive, elektrolitét, gazometring, Urina kom@gt Nga egzaminimet rutiné béhen, ato
radiologjike me rrexe X , ECHO abdominale etj
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Megjithaté diagnoza e encefalitit kérkon bérjeramalizave dhe egzaminimeve

speciale té cilat po i pérmendim mé poshté;

Punksioni _lumbar. Eshté nj¢ nga ményrat mé té mikoe té vendosjes sé
diagnosés sé encefaliteve dhe ndihmon me ané {&iam@até |Engut truno-
shpinor. Kjo realizohet me ané té futjes sé njgeagenksioni lumbar né nivelin e
L3-L5 té shtyllés kurrizore dhe nzjerrjes apo nmesrjsé léngut trunoshpinor.
Léngu i marré nga kjo procedure dérgohet né labomdite analizohet, duke na
dhéné informacion mbi prezencén e infeksionit agijen e gelizave té bardha, e
cila éshté njé e dhéné se sistemi imun i paciemhté duke luftuar me
infeksionin. Lengu truno-shpinor analizohet me; mgkopi direkte me ane te
ngjyrimit sipas gramit apo Ziel-Nilsen, behen kudtuhe analiza citibiokimike

9.3. Por cilét pérsona té dyshuar pér encefalit @ité béjné CT e kokés apo RMN e

trurit para se té béhet punksioni lumbar?

Pacientét té cilét paragesin shenja Imazherikeitjesr sé presionit intracranial
duhet domosdoshmérisht té realizojné bérjen e CKok&s pérpara bérjes sé
punksionit lumbar. Né presione té ritura té presimtracranial bérja e punksionit
lumbar mund té japé njé komplikacion jeté-kércénses éshté hernacioni i
trurit.(52) Né mungesé té CT apo RMN rekomandokgiabe fundus okuli pér té
vlerésuar né se pacienti ka apo ska edemé papiaeeenca e edemés papilare
éshté shenjé e presionit té rritur intracranial. d¢€konstatohet presion i rritur
intracranial duhet gé punksioni té€ mos béhet pahtghet né njé moment tjetér
pasi nga terapia me antiedematoz cerebral té awljzeetij. Megjithaté ka raste
kur nuk mund té realizohet punksioni lumbar pérasjek t¢ ndryshme dhe
alogoritma diagnostikuese vazhdon me analiza dbeedura té tjera.

Berja e punksionit lumbar realizohet pas plotesuthi¢é firmosjes se formularit te
konsensusit me pacientin apo familjaret.

Ne rastet kur per arsye te urgjences ge paragetasjiedhe i semuri eshte ne
gjendje ge smund te komunikohet dhene mungeser#jdeeve te tij, eshte vete
mjeku ge ne pergjegjesine e tij realizon punksiolimbar. Vonesat drejt
diagnoses se encefalitit shtojne rrezikun per hertijetes.

10.Interpretimi klinik i IEngut cerebrospinal .

Pacientét me encefalit viral analiza e l1éngut ceralpinal tregon njé pleocitozé

mononukleare té moderuar, gjithashtu né fillim,seémostra éshté marré shpejt
né kursin e sémundjes, mund té kemi predomininoliénprfonuklearéve.

Né pacientét me encefalit nga virus i Nilit Peréndi pérsiston pleocitoza

neutrofilike.

Né encefalite konstatohet njé rritje e moderuarotégmave né LTSH.

Ndérsa né rastet e encefaliteve hemoragjike patientund té kené edhe njé

numeér té konsiderueshém té gelizave té kuge.
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* Prezenca e eozinofileve >10% né LTSH mund té si@eiejé e dhéné e sigurté
etiologjike ( psh , nése jané shumé té larta flaginhelmintet, por mund té shihet
edhe né shkaktaré té tillé si T. pallidum, M. pneuarae, R. rickettsii, C. immitis,
and T. gondii).

* Ulja e koncentrimit té glukozés né LTSH éshté eagamshme né encefalitet
virale dhe nése éshté e pranishme, ajo sugjestip@ilosémundje té shkaktuar nga
bakterie (psh, L. monocytogenes and M. tuberculpfisige, or protozoae (psh
Naegleria

* Mé shumé se 10% e té sémuréve me encefalit vinaé k& dhéna plotésisht
normale té LTSH.

11.Pér vendosjen e diagnosés etiologjike té encefaditkérkohen disa
analiza specifike. Cilat jané ato?

» Antikorpet; Prézenca e antikorpeve specifike t@tllgM éshté mjaft indicative
pér sémundje té SNQ, pasi antikorpet IgM nuk &éri@ shpérndahen né
organizmin e njeriut, sepse nuk kalojné barrierémato-encefalitike.

» Testi i amplifikimit té acidit nukleik (PCR); Kjo& rritur né maksimun aftésiné
diagnostikuese té Infeksioneve t& SNQ sidomosyt@ atrale.(56-60) PCR éshté
positive né fazat fillestare té infeksionit dheetdi positive deri né fund té javés
Sé paré té terapisé. Megjithaté njé rezultat nPE€R nuk pérjashton plotésisht
diagnozén etiologjike pér njé shkaktaré.(46,47)

» Hemokulturat per; bakterie, viruse, funge, .

e Kulturat e LTSH; Bérja e kulturave té LTSH pér vemmn e diagnosés sé
encefalitit viral nuk éshté rekomanduar né ményéné ato kané vleré pér
shkaget jo virale t& encefalitit. Mikroskopia ditekreaksioni i aglutinimit dhe
kultura.(68)

» Biopsia e trurit; éshté njé egzaminim mijaft i rrédié funksion té diagnosés sé
encefalitit. Megjithaté ajo mbetet e pazevéndésueshé vendosjen e diagnosés
sé atyre encefaliteve me etiologji té pa njohui).(69

» Elektroencefalografia (EEG). Kjo proceduré bén eratg valéve té aktivitetit
elektrik té prodhuar nga truri. Ajo pérdoret shppgh vendosjen e diagnosés dhe
pér menaxhimin e crregullimeve convulsive.Njé regiub normal i EEG mund té
flasi pér encefalit, por njé rezultat normal i sajk pérjashton diagnozén e
encefalitit.(55)

11.1 Imazheria e Trurit; Tomografia e kompjutericu@CT) dhe imazhet e
rezonancés manjetike (RMN) japin njé kontribut t&dim né vendosjen e
diagnozés sé encefalit dhe ne berjen e diagnodesedciale me semundjet e
tjera. Sidogofté, RMN éshté mé specifike dhe netsen
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12. Mjekimi i encefalitit

12.1. Kujdesi paraspitalor

» Kujdesi ndaj pacientéve me encefalit fillon qé rmtlaktin e paré té tij me
shérbimin mjekésor. Pér kété arsye mjeku i famifjeket té keté kujdes dhe
té vlerésojé disa parametra si;

* Te vlerésojé dhe té trajtojé gjendjet hipotensipe atyre shokante. Pé&rdoren
infusione me crystalloid deri né momentin gé paitiéshté euvolemik.

» Pér pacientét me gjendje mendore té alteruar dighktjdeset pér rrugét e
frymémarrijes.

» Té keté kujdes, né rastet e konvulsioneve. Koneoisimjekohet sipas
protokolleve té zakonshme (psh, lorazepam 0.1 mg/itgéné intravenoz.

» Sipas rastit duhet té ndihmojé pacientin me oxigjérnvendos njé vigon IV
dhe té sigurojé transport té shpejté drejt Spitalit

12.2. Kujdesi né Departamentet e urgjencave

Né pérgjithési encefalitet virale nuk kané mjekipedfik por vetém trajtim
mbéshtetés, bén pérjashtim encefalitet e shkakugaaviruset herpetike ( HSE
dhe varicella-zoster). Ka trajtim specific edhe gisa shkaktaré té tjeré sic jané T
gondii dhe CMV, por mjekimi specific nuk fillohet én departamentet e
urgjencave.

Né pacientét me encefalit akut por akoma me etjoliggpa garté qéllimi i
trajtimit éshté administrimi i dozés sé paré appade té para me acyclovir sa mé
shpejt té jeté e mundur(A-Ill) per shkak te gravitée semundjes. Deri né
momentin kur diagnoza éshté sgaruar duhet gé maltité kombinohet me
antibiotiké pér té mbuluar njé meningitis akuta.

Mjekimi i edemés cerebrale éshté ndérhyrja me eoddoshme dhe duhet té
béhet sa mé shpejt té& jeté e mundur. Kjo realizohetané té pérdorimit té
antiedematozeve dhe diuretikéve té tillé si, funoiske 20 mg 1V, mannitol 1 g/kg
IV). Pérdorimi i Dexametazonit ka vleré t& madhe ménaxhimin e edemés
cerebrale dhe aplikohet 10 mg/iv cdo 6 oré.Edheerligntilimi ka efekt né
kontrollin e presionit intracranial.

Né vazhdim, né trajtimin e urgjencés sé encefahterhyhet pér uljen e
temperaturés, kontrollin i dhimbjes dhe parandalimapo mjekimin i
konvulsioneve. Kjo realizohet me pérdorimin e acetmfenit pér temperaturén
dhe dhimbjen si dhe sedativet pér trajtimin eabilitetit sic éshté lorazepami etj.

Té gjthé medikamentet pérdoren né ményré pardetek&shtu qé me ané té
késaj rruge trajtohet ekuilibri hidroelektrolitikacidobazik si dhe menaxhohen
sémundjet kronike té pacientit né se ka. Asistees@iratore percaktohet ne baze
te gjendjes se pacientit
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Gjaté kohés gé pacienti éshté né departamentigjengés béhen edhe konsultacionet me
specicialisté infeksionisté, neurologé, neurokiéyighazheristé etj .

12.3. Kujdesi né departamentin/ repartin e sémundjee infektive

Sapo pacienti éshté triazhuar dhe éshté dyshuamngéfalit ai shtrohet né repart.
Meqgenése encefaliti né pérgjithési éshté njé séaume kércénim té larté té
jetés dhe pér arsye té nevojave té médha qé paméqétihje me asistencén
respiratore, crregullimet e mprehta hidroelektieditsi dhe nevoja pér monitorim
te vazhdueshem, éshté e udhés qgé né fillim téégjaistet me encefalit akut té
shtrohen né repartet té cilat i plotésojné kérkeskésaj sémundjeje( repartet e
terapive intensive). Pasi gjendja stabilizohet déwgohen rreziget pér jetén
pacienti mund té vazhdojé mjekimin dhe monitoriménjé ambjent tjetér.

12.4.Pas vendosjes sé diagnozés etiologjike, cili éshi@timi specifik?

» Encefalit nga Herpes simpleks- acyclovir ne dozénd@g/iv( mé shumé se 1
oré) tre heré né 24 oré pér 14-21 dité.(A- )

» Encefaliti nga VHZ—acyklovir 10-15mg/kg/iv tre hen& 24 oré pér 10-14 dité.(
B-Ill). Alternative éshté gancikloviri(C-I111)

» Encefaliti nga CMV—gancyclovir (5 mg/kg/iv cdo 12éopér 2-3 javé. Né
pacientet HIV+ rekomandohet skema; gancyclovir Sk cdo 12 oré plus
foscarnet 60-90mg/kg/iv cdo 12 oré pér 2-3 javél(B-

 Encefaliti akut demelinizues—rekomandohet pérdorimi steroideve
(metilprednizolon) i gr/iv dité pér 3-5 dité(B-III)Né rast déshtimi me steroide
pérdoret plasmoforeza.(B-IIl) si dhe imunoglobulingavenoze(C-II)

» Encefaliti nga viruset e influenzes B--- oseltam{@-III)

* Viruset humane herpetike 6----gancyclovir (5mgM&pkdo 12 ore per 2-3 jave
ose foscarnet 60-90 mg/kg/iv cdo 12 ore.(B-III)

» Encefaliti nga fruthi-----rekomandohet ribavirin@-(I1)

* Encefaliti nga HIV------ terapia antiretrovirale mdre apo me kater
medikamente(A-11)

Encefalitet nga bakteriet dhe funget

* Encefaliti nga Listeria monocitogenes----ampicilligentamycini(A-IIl), né raste
alergjisé nga betalaktamidet baktrimé&(A-III)
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» Encefaliti nga M pneumonie-----( makrolite, cyklinae fluorokinolonet)(C-I111)

» Encefalitinga M TBC------ 4 antituberkularé me Imgg&é(A-111) plus dexametazon
ne meningitin tbc(B-1).

» Encefaliti nga C Burnetti----doxicyclini+rifadiniftuorokinolone(B-III)

» Encefaliti nga R riketsii-----Doxicyclina(A-Il) dhesi alternative né& shtatzani
cloramfenicoli(C-IlI).
» Encefalit nga T pallidum------ Penicyllini G (A-1l}tk si alternative Ceftriaxoni(B-

).

» Encefaliti nga C Neoformans----Amfotericini B + dlaitozini(A-1)

» Encefaliti nga H Capsulatum---Amfotericini B e lgmmale(B-III)

13.Prognoza

Prognoza e encefaliteve éshté mjaft variable. baste me formé té lehté dhe té€ mesme
shérimi éshté i ploté. Né rastet e rénda mundié@ Bémtime permante dhe humbje jete.

14 Komplikacionet e mundshme

Mund té ndodhé& démtimi permanent i trurit, i cilund té ndodhé né rastet e rénda té
encefalitit. Démtimet e trurit mund té jené né jalme:

» Dé&gjimin

* Kujtesén

» Kontrollin muskular

* Ndjeshmériné

» Té folurin

* Té parét
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