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Abstrakt
Vlera e Fibroskopisé né kancerin e mushkeérive

(FBS/té dhénave kliniko-radiologjike)

Qéllimi: Q¢llimi 1 punimit €sht€ studimi i1 karakteristikave epidemiologjike — kliniko —
ekzaminuese té kancerit pulmonar né pacientét e shtruar né Spitalin Universitar “Shefqet
Ndroqi” — Tirané dhe vlerés diagnostike t& fibrobronkoskopisé¢ né diagnozén e kancerit
pulmonar, kjo krahasuar me ekzaminimet e tjera.

Materiali dhe metoda: Punimi &shté kohort, retrospektiv i zhvilluar né Spitalin Universitar
“Shefqet Ndroqi”, Tiran€, ku jan€ marré né€ studim t€ sémuré me kancer pulmonar té shtruar
né periudhén janar - dhjetor te vitit 2017-2018. Kritere t& pérfshirjes né studim kané qené té
sémurét me diagnozén e kancerit pulmonar, t€ cilét kané kryer ekzaminimin fibrobronkoskopik
me procedurat pérkatése. Materiali studimor pérfshin t&€ dhéna pér 234 pacienté. Pér marjen té
dhénave u shfrytézuan skeda specifike nga ku u renditén 70 variabla né€ interes si mosha, gjinia,
vendbanimi, sémundjet shoqéruese, analizat biokimike, té dhénat nga ekzaminimi
fibrobronkoskopik, si dhe ekzaminimet radiologjike, histologjike etj., sipas formatit t€ skedés
pér té sémuré me kancer t€ mushkérive.

Rezultatet: Rezulton se shtrimet me kancer pulmonar kané gené mé té larta né total né vitin
2017, ndérkohé né té gjithé vitet 2016-2019 kané predominuar t€ sémurét e gjinisé mashkull,
té cilét kané€ pérbéré respektivisht 77%, 80%, 82% dhe 72% té rasteve. Késhtu vihet re rritje e
numrit t€ femrave né strukturén gjinore. Vihet re gjithashtu, predominim né moshat mbi 65
vje¢ dhe se shpeshtésia rritet me rritjen e moshés pér t&€ dy gjinité. Vihet re predominim i
theksuar né€ stadin e IV, pra raste t€ avancuara t€ zbuluara té kancerit pulmonar. N¢ stadin e
paré kané€ rezultuar né vite respektivisht 3,7%, 3%, 1,3% dhe 2,6% gj€ q¢€ tregon pér drejtim
me vonesé tek mjeku dhe diagnozé t€ vonuar. Predominon pérdorimi i duhanit (83%) né té
sémurét me kancer pulmonar dhe me anamneze familjare pér kancer né 13,3% té rasteve.
Simptomat mé t€ shpeshta kané rezultuar kolla, dobésia, dispnea né efort, sputumi, dhimbja e
gjoksit dhe t& shfaqura né kohé pasi kanceri &shté pérhapur. Sémundjet shoqéruese jané né
shifra t€ larta (72,6%), mé t€ shpeshta me sémundje kardiovaskulare dhe SPOK; né mjaft raste
sémundje shoqéruese multiple. Evidentimi me ané té radiografisé torakale ka qené né€ 72,2%
té rasteve, nga CT torakal n€ 96%. Fibrobronkoskopia evidentoi dhe 3,5% té rasteve me kancer
pulmonar, qé nuk u arrit diagnoza me ekzaminimet e tjera t&€ kryera. Tipi histologjik
predominues ka rezultuar ai skuamoz, pasuar nga adenokarcinoma. N¢ seksin femér
predominon tipi histologjik 1 adenokarcinomés, ndérsa né meshkujt tipi histologjik
predominues €shté ai skuamoz. Sipas tipit histologjik me shpesh né stadet e hershme &shté
diagnostikuar tipi skuamoz, ata té tipit me geliza t€ vogla né stade té avancuara. Interventi
kirurgjikal &shté aplikuar né 10,9% té pacientéve, kéta kryesisht kané gené té€ tipit histologjik
skuamoz — 15 (7,1%) dhe adenokarcinomé — 5 (2,4%). Me kimioterapi jané trajtuar — 108
(51,2%), radioterapi — 3 (1,4%) dhe kimioradioterapi — 24 (11,4%). Me trajtim paliativ jané
trajtuar — 53 (10,9%) pacientg.

Pérfundime: Kanceri pulmonar mbetet problem madhor shéndetésor, predominon né meshkuj,
rritje te shpeshtésisé me rritjen e moshés me predominim mbi moshén 65 vjec dhe me
diagnostikim né stade t€ avancuara. Fibrobronkoskopia me marrje t€ materialit pér ekzaminim
histopatologjik €shté€ procedura mé e réndésishme né diagnostikim dhe pércaktimin e tipit
histologjik.

Fjalé kyce: Kanceri pulmonar, fibrobronkoskopia, tipi histologjik



Abstract
The value of Fibrobronchoscopy in Lung Cancer
(FBS/clinical-radiological data)

Objective: The purpose of the paper is to study the epidemiological - clinical ands examination
characteristics of lung cancer in patients admitted to the 'Shefget Ndroqi' University Hospital -
Tirana and the diagnostic value of fibrobronchoscopy in the diagnosis of lung cancer, compared
to other examinations.

Method: This is a cohort, retrospective study developed at the 'Shefqet Ndroqi' University
Hospital, Tirana, where patients with lung cancer admitted in the period January - December
2017-2018 were observed. The criteria for inclusion in the study were the patients diagnosed
with lung cancer, who performed the fibrobronchoscopic examination with the relevant
procedures. The study material includes data on 234 patients. For data collection, specific files
were used from which 70 variables of interest were listed such as age, gender, place of
residence, concomitant diseases, biochemical analyses, data from fibrobronchoscopic
examination, as well as radiological, histological examinations, etc. according to the tab format
for lung cancer patients.

Results: It turns out that hospitalizations from lung cancer were higher in total in 2017, while
in all the years from 2016-2019, male patients predominated, with respectively 77%, 80%, 82%
and 72% of the cases. Thus, an increase in the number of women in the gender structure is
observed. It is also observed a predominance in the age over 65 years and that the frequency
increases with increasing age for both sexes. A marked predominance is observed in stage IV,
i.e. cases of lung cancer detected at an advanced stage. In the first stage were only 3.7%, 3%,
1.3% and 2.6% respectively in years, which indicates delayed referral to the doctor and delayed
diagnosis. The use of tobacco predominates (83%) in patients with lung cancer and with a
family history of cancer in 13.3% of cases. The most frequent symptoms have been cough,
weakness, dyspnea on exertion, sputum, chest pain and appeared in time after the cancer has
spread. Comorbidities are in high numbers (72.6%), more frequent with cardiovascular
diseases and COPD; in many cases, multiple concomitant diseases. Evidence by means of chest
x-ray was in 72.2% of cases, by chest CT in 96%. Fibrobronchoscopy revealed 3.5% of cases
with lung cancer, which was not diagnosed with the other examinations performed. The
predominant histological type was squamous cell carcinoma, followed by adenocarcinoma. In
the female sex, the histological type of adenocarcinoma predominates, while in men the
predominant histological type is squamous. According to the histological type, the squamous-
cell type is most often diagnosed in the early stages, those of the small cell type in advanced
stages. Surgical intervention was applied in 10.9% of patients, these were mainly of squamous
histological type - 15 (7.1%) and adenocarcinoma - 5 (2.4%). 108 cases (51.2%) were treated
with chemotherapy, radiotherapy - 3 (1.4%) and chemoradiotherapy - 24 (11.4%). 53 (10.9%)
patients were left with palliative treatment.

Conclusions: Lung cancer remains a major health problem, it predominates in men, increasing
in frequency with increasing age with a predominance over the age of 65 and beeing diagnosed
in advanced stages. Fibrobronchoscopy with collection of material for histopathological
examination is the most important procedure in diagnosis and determination of the histological
type.

Keywords: Lung cancer, fibrobronchoscopy, histological type
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Kanceri pulmonar vret pothuajse 3 heré mé shumé gra sesa kanceri i gjirit

Dubhani dhe kanceri pulmonar

Procesi me shumé hapa qé ¢on nga varésia ndaj nikotin€s né€ kancerin e mushkérive
Dekursi né kohé 1 kancerit pulmonar

Dekursi né kohé 1 kancerit pulmonar lidhur me agresivitetin

Klasifikimi 1 OBSH-s€ i tumoreve pulmonar (2004)

. Histologjia e kancerit pulmonar

. Gishta si shkop tamburi me thonj si xham ore

. Kancer i tipit Pancoast

. Sindroma Horner

Figura 14. Roli i pneumologut n€ kujdesin pér kancerin pulmonar: drejtues dhe partner gjaté
gjithé ecurisé€ s€ kancerit pulmonar

Figura 15
Figura 16

. Diagnoza e kancerit pulmonar
. Pincé biopsie g€ pérdoret me bronkoskop fleksibél

Figura 17. Karcinoma polipoide me geliza jo t€ vogla me origjin€ nga lobi i sipérm i djathté

dhe qé mb

yll bronkun kryesor té djathté

Figura 18. Age transbronkiale e vendosur né paretin bronkial né kénd prej té paktén 45° né
pozicionin karinal anterior

Figura 19. Age transbronkiale qé depérton pérmes paretit bronkial né pozicionin karinal

anterior

Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.
Figura 26.
Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.
Figura 34.

e hospitali
Figura 35
Figura 36
Figura 37

Ekzaminimi transbronkial né diagnostikimin e kancerit pulmonar si nodus solitar
Pércaktimi 1 parametrit N

Miratimet e trajtimit t€ kancerit pulmonar gjaté dekadave

Rastet me kancer pulmonar nga viti 2016- 2019 t& hospitalizuar prané¢ SUSHN
Rastet me kancer pulmonar sipas grupmoshés 2016-2019

Rastet me kancer pulmonar sipas grupmoshave dhe gjinisé ndér vitet 2016-2019
Pacientét né total né vitet 2016-2019 sipas stadit dhe gjinisé

Stadet sipas gjinis€ pér vitet 2016-2019

Gjinia dhe vendbanimi i rasteve t€ marra né studim

T€ sémurét né€ studim sipas grupmoshés

T€ sémurét me kancer pulmonar sipas profesionit

T¢ sémurét me t€ dhéna pér kancer né familjarét

T¢€ sémurét sipas pérdorimit t€ duhanit

Pacientét me kancer pulmonar sipas ményrés sé€ fillimit t€ sémundjes

Simptomat dhe shenjat g€ kané patur t& sémurét me kancer pulmonar né periudhén
Zimit

. Ményra e zbulimit t€ sémundjes

. T€ sémurét sipas diagnozés t€ dérguar pér shtrim

Diagnoza klinike e t€ s€émuréve t€ shtruar me kancer
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Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44.
Figura 45.
Figura 46.
Figura 47.
Figura 48.
Figura 49.
Figura 50.
Figura 51.
Figura 52.
Figura 53.
Figura 54.
Figura 55.
Figura 56.
Figura 57.
Figura 58.

Sémundjet shogéruese né t€ s€émurét me kancer pulmonar

Roli i disa ekzaminimeve né orientimin e diagnozés sé€ kancerit pulmonar
Vlera e eritociteve né t& sémurét me kancer pulmonar

Vlera e leukociteve né t€ sémurét me kancer pulmonar

Vlera e azotemisé€ né t& sémurét me kancer pulmonar

Vlera e CRP né té€ sémurét me kancer pulmonar

Vlera e D-dimerit né t€ sémurét me kancer pulmonar

Vlera e LDH né t€ sémurét me kancer pulmonar

Vlera e fibrinogjenit né t€ sémurét me kancer pulmonar

Vlera e SGPT né té€ sémurét me kancer pulmonar
Informacioni i pérftuar nga radiografia torakale

Informacioni i pérftuar sipas t& dhénave té€ CT toraksit
Lokalizimi fibrobronkoskopik i lezioneve kanceroze bronkiale
Lloji i biopsis€ s€ marré gjaté ekzaminimit fibrobronkoskopik
Metodika me té cilén &shté arritur vértetimi histologjik

Tipet histologjike té€ karcinomés bronkiale

Diferencimi histologjik 1 rasteve t€ kancerit bronkial

Stadet e kancerit sipas TNM

Ballafaqimi i sensibilititetit t€ ekzaminimit CT me até fibrobronkoskopik
Pacientét me kancer sipas ményrés sé trajtimit

Gjendja né dalje nga spitali i t& sémuréve me kancer pulmonar
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Parathénie

Kanceri pulmonar &éshté shkaktari kryesor i mortalitetit t€ lidhur me kancerin dhe pritet t&
mbetet njé problem i madh shéndetésor pér t€ ardhmen. Manifestimet klinike té kancerit
pulmonar jané t€ ndryshme. Pacientét zakonisht jané asimptomatik né fazat e hershme té
sémundjes. Mungesa e simptomave &shté vecanérisht me e shprehur né rastet e kancerit té
mushkéris€ me lokalizim periferik. Rreth 5% e pacientéve me kancer pulmonar jané
asimptomatik né kohén e diagnozgs.

Kanceri pulmonar ka njé prognozé t€ keqe dhe mbijetesa €shté proporcional invers me stadin
dhe diagnoza ne kohe &shté¢ thelb&sore pér arritjen e trajtimit kirurgjikal.

Fibrobronkoskopia €shté béré mjeti kryesor diagnostikues né vler€simin e pacientéve té
dyshuar pér kancer pulmonar, duke gené t€ arritshém mé shumé se 70% e tyre. Pérvec késaj,
bronkoskopia luan njé rol t&€ réndésishém né pércaktimin e tipit histologjik dhe stadizimin e
sémundjes dhe késhtu duke ndihmuar né zgjedhjen e modaliteteve terapeutike.

Avantazh i bronkoskopise fleksibile éshté se ai &shté i sigurt dhe tolerohet. Fleksibiliteti i
bronkoskopit lejon inspektimin e shumicés s€ bronkeve té rendit t& katért dhe shpesh deri né
nivel t€ bronkeve t€ rendit te gjashté. Roli 1 bronkoskopis€ n€ diagnozén e sigurt té karcinomés
bronkopulmonare éshté i pazvendésueshém. Népérmjet inspektimit té rrugéve ajrore, metodave
té ndryshme t& prelevimit arrihet njé sensibilitet diagnostik domethénés.

Népérmjet bronkoskopise arrihet evidentimi direkt i lezioneve kanceroze, duke vlerésuar
zhvillimin endo- apo ekstraluminal, karakteristikat e lezionit, vlerésimin e kalueshmérisé€
bronkiale, aspektin e mukozés, vendin dhe shtrirjen lokale t€ progesit neoplazik. Gjithashtu,
arrihet vlerésimi i shenjave indirekte t€ zhvillimit t&€ kancerit pulmonar né rrugét ajrore si
pasojé e interesimit t€ limfonodulave bronkopulmonaré, hilaré dhe mediastinalé: parezé e
kordave vokale, komprimim i murit bronkial, alterime té karinave trakeale dhe bronkiale.
Prelevimi i kampioneve gelizore apo indore éshté njé aspekt tepér i réndésishém 1 endoskopisé
né diagnozén e sigurt dhe né tipizimin cito-histologjik t€ karcinomés bronkopulmonare. Ky
realizohet népérmjet teknikave té ndryshme, té cilat pérdoren né varési t€ lokalizimit dhe tipit
té tumorit.

Diagnoza e kancerit te mushkérive orientohet nga anamneza dhe ekzaminimi fizik, ekzaminimi
radiologjik dhe vecganérisht CT, si dhe metoda té tjera diagnostike, qé aplikohen sipas
indikacioneve t& rastit. Aplikimi si¢ duhet i metodave ekzaminuese shton aftésiné
diagnostikuese dhe optimizon zgjedhjen e ményrés sé€ trajtimit, si dhe ul koston dhe ngarkesén
e pacientit gjate ekzaminimeve.

Késhtu zgjodha kéte fushé studimi né ményré q€ diagnoza e kancerit pulmonar té arrihet sa mé
shpejt, mé cilésore, me kosto mé t& ulét dhe mé té tolerueshme pér pacientin. Studimi do t&
vlerésojé pérdorimin racional t€ metodave diagnostikuese, duke patur n€ baz¢ até endoskopike,
krahasuar me vendin dhe vlerén e radiografis€, CT, si dhe té dhénave klinike.

Diagnostikimi sa mé i hershém i kancerit pulmonar do t€ rrisi mbijetesén dhe do t€ pérmirésojé
kualitetin e jetés sé pacientit, reduktimin e nderlikimeve t€ sémundjes si pasoj€ e trajtimit mé
té hershém.
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KAPITULLI I - HYRJE

Kanceri pulmonar éshté shkaku mé i zakonshém i vdekshmérisé nga kanceri né mbaré botén si
pér meshkujt ashtu edhe pér femrat, me incidencé prej rreth 1.3 milioné raste né€ vit. Termi
kancer pulmonar, ose karcinoma bronkopulmonare, i referohet sémundjeve malinje g€ kané
origjinén né rrugét e frymémarrjes ose parenkimén pulmonare (1).

Kanceri pulmonar &shté shkaktari kryesor i mortalitetit t€ lidhur me kancerin dhe pritet t&
mbetet problem i madh shéndetésor dhe né t& ardhmen (2). Edhe pse kanceri pulmonar mbetet
sémundje kryesisht e meshkujve, numri i grave té€ diagnostikuar me kété sémundje éshté rritur
né ményré dramatike gjaté dy dekadave té€ fundit.

Ekzaminimi klinik &shté komponent i réndésishém i vlerésimit fillestar t& pacientéve me kancer
pulmonar. Anamneza e ploté &shté e rénd€sishme pér té vlerésuar pér simptomat lokale,
regjionale dhe sistemike t€ kancerit. Fillimisht béhet vlerésim 1 pérgjithshém 1 pacientit, i
statusit shéndetésor dhe 1 performancés.

Manifestimet klinike t€ kancerit pulmonar jan€ t€ ndryshme. Pacientét zakonisht jané
asimptomatiké né fazat e hershme t€ sémundjes. Kjo €shté e lidhur me rrallé€siné e fibrave
nervore t€ dhimbjes né mushkéri dhe té€ rezervés respiratore té konsiderueshmne, qé kané
mushkérité. Mungesa e simptomave &shté vecanérisht e shpeshté né rastet e kancerit té
pulmonit me lokalizim periferik. Rreth 5% té pacientéve me kancer pulmonar jané
asimptomatik n€ kohén e diagnozés (3). K&to raste shpesh jané zbuluar gjaté vlerésimit pér njé
problem tjetér shéndetésor ose gjaté kryerjes sé€ radiografis€é torakale pér vlerésimin
preoperator.

Shumica e pacientéve t€ diagnostikuar me kancer pulmonar, g€ jané simptomatik, kané
sémundje t€ avancuar. Gjithashtu, mungesa e simptomave, shenjave apo anomalive né testet
laboratorike standarde, ka shumé gjasa qé€ té pérjashtojé s€mundjen metastatike (4-5).

Kanceri pulmonar shkakton....

... dem te
theksuar
fizik,
psikologjik,
social dhe
shpirteror ....

... per
pacientin,
familjaret dhe
personelin
shendetesor

Figura 1. Démet e tymit t€ duhanit né mushkéri

14



1.1 Té dhéna epidemiologjike

Neoplazité e mushkérive jané mé té diagnostikuarat dhe shkaget mé t&€ shpeshta t&€ vdekjes.
Treguesi i standartizuar 1 vdekjeve nga neoplazité e mushkérive né popullatén e vendeve té
Europés Perendimore éshté 62,1 raste né 100 000 banoré ose 320 raste vdekje né dité, ndérsa
né vendet e Europés Veriore €shté 45,6 raste vdekje pér 100 000 banoré. Né USA, shkaktojné
32% té vdekjeve né meshkuj dhe 25% né femra. N€ Japoni, vdekshméria €shté 64,8 meshkuj
dhe 21 femra pér 100 000 banoré né vit. Né Itali, diagnostikohen 52 267 raste t€ reja dhe vdesin
46 726 raste né€ vit. Né dy dekadat e fundit, né vendet e Bashkimit Europian, vdekshméria nga
neoplazit€ e mushkérive €shté€ ulur 11% né meshkuj (nga 52,4/100 000 banoré né vitet 1985-
89, né 4,6/100 000 banoré né€ periudhén 1995-2010), ndérsa né€ femrat, ka rritje 0,98% né
periudhén 1995 — 2010 (6).

Kanceri pulmonar eshte....

... i zZakonshem dhe ne rritje ... vdekjekjeprures

i . ’ Mbijetesa 5 viegare
m==m  Pulman:

: .+ Min-max. 6.2-16.7%

1 +  Mesatare Europe 13.0%

WHO. 2008

... me kosto te larte

EVROCARE S, Lancet Onced 2004; 15; 23-34

TOTAL ELY Heubhemy e Preduwihiny s [ TOTAL
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T
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Luango-Farnandaz R Lareat Oneod 2003: 14: 1165-74

Figura 2. Kanceri pulmonar &shté shkaktari kryesor i vdekjeve nga kanceri né mbaré botén

(7)
Sipas njé studimi (8) né€ njé popullaté 238 340 do t& diagnostikohet me kancer pulmonar né

vitin 2023 né SHBA. 654 620 individé sot né SHBA jané diagnostikuar me kancer pulmonar
né nj€ moment t€ jetés s€ tyre dhe péraférsisht 127 070 jeté né Ameriké humbasin ¢do vit.
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Figura 4. Kanceri pulmonar vret pothuajse 3 heré mé shumé gra sesa kanceri 1 gjirit (7, 8)

Numri i diagnozave té reja t€ kancerit pulmonar €shté né rénie t€ vazhdueshme. Q&€ nga viti
2006, shkalla e incidencés u ul me 2,6% né vit tek meshkujt dhe 1,1% né vit tek femrat. Shkalla
e vdekshméris€ po bie edhe mé shpejt, gjé qé ka t€ ngjaré t€ reflektojé pérparimet né trajtimin
dhe zbulimin e hershém (8).

Ulja e incidencés s€ neoplazive bronko-pulmonare né€ vendet e Europés, éshté ndikuar nga disa
rrethana si: reduktimi i1 ekspozimit ndaj faktoréve kancerogjen mjedisor (tymi i duhanit,
pakésimi 1 léndeve ndotése té cliruara nga automobilat, nga industria etj). Aplikimi 1
programeve té screening né popullatén e rrezikuar, ka ndihmuar né zbulimin e hershém té
neoplazive, kurimin adekuat dhe pérmirésimin e cil€sisé€ s€ jetés s€ té€ sémuréve (6).

Zbulimi i hershém i rasteve t€ kancerit pulmonar me ané t€ depistimit né personat me rrezik té
larté mund té zvogélojé mundésin€ e vdekjes deri né 20%. Péraférsisht 8 milioné amerikané
jané né rrezik t&€ larté pér kancer pulmonar dhe mund té pérfitojné€ nga depistimi per kancerin
e mushkérive dhe megjithaté né té vérteté kontrollohen vetém 5,7% (9).

1.2 Faktorét e rrezikut pér kancerin e mushkérive

Pirja e duhanit éshté faktori kryesor i rrezikut pér kancerin e mushkérive dhe €shté pérgjegjés
pér 80% té vdekjeve nga kanceri pulmonar. Njerézit g€ nuk kané piré kurré duhan pérbéjné



20% té vdekjeve nga kanceri pulmonar. Ekspozimi ndaj gazit t€ radonit €shté faktori 1 dyté
kryesor i rrezikut t€ kancerit pulmonar (8).

Faktoré té tjeré rreziku pérfshijné ekspozimin ndaj inhalimit pasiv té tymit t€ duhanit, azbesti,
metale t€ caktuara (arsenik, krom, kadmium), disa materiale organike, rrezatimi, ndotja e ajrit,
produkte te djegies sé hidrokarbureve (8).

Figura 5. Duhani dhe kanceri pulmonar

Historia familjare dhe faktorét gjenetiké mund t&€ luajné gjithashtu rol né zhvillimin e kancerit
pulmonar (8). Individét qé€ nuk kané piré kurré duhan pérbéjné 20% té diagnozave té kancerit
pulmonar ¢do vit. Rreth 47 660 jo duhanpirés pritet t€ diagnostikohen me kancer pulmonar né
vitin 2023 (10).

Disa anomali gjenetike molekulare jané€ pérshkruar né kancerin e mushkérive, duke pérfshiré
aberacionet kromozomale (pér shembull fshirjet e kromozomeve 3p ose 8p), mbishprehja e
onkogjeneve (K-ras, c-MET, Bcl-2, etj.), Delecionet dhe/ose mutacionet né gjenet supresore
tumorale (p53, gjeni i retinoblastomés, gjenet né€ kromozomin 3p) ose aktiviteti i ndryshuar i
telomerazés (1).

Kanceri pulmonar shfaget pérmes procesit kompleks shuméfazor qé rezulton nga kombinimi i
ekspozimit ndaj kancerogjenit dhe ndjeshmérisé gjenetike (Fig. 5).

Njé séré faktorésh té stilit té jetesés dhe mjedisit jan€ lidhur me zhvillimin e kancerit pulmonar,
ndér té cilét mé 1 réndésishmi €shté pirja e duhanit. Pirja e duhanit pérbén 80-90% té té gjithé
kanceréve pulmonar. Krahasuar me jo duhanpirésit, duhanpirésit kané rritje 20-fish té rrezikut
té kancerit pulmonar, né varési t€ kohézgjatjes s€ pirjes s¢ duhanit dhe numrit té cigareve t&
pira né dit€. Duhanpirésit mund té pérfitojné né ¢do moshé nga I€nia e duhanit: me rritjen e
periudhés sé abstinencés nga pirja e duhanit, rreziku i kancerit pulmonar zvogélohet,
megjithése ai mbetet i larté né krahasim me ata qé nuk kane piré kurré duhan. Vitet e fundit,
njé¢ numér né rritje 1 pacientéve qé€ nuk piné€ duhan paraqgesin kancer pulmonar, shpesh té
histologjis€ s¢ adenokarcinomés. Njé séré faktorésh t€ tjeré mund t€ ndikojné gjithashtu, né
rrezikun e zhvillimit t€ kancerit pulmonar, té€ tilla si sémundjet themelore t€ fituara pulmonar
(sémundja pulmonare obstruktive kronike dhe fibroza pulmonare) dhe ekspozimet mjedisore,
shpesh né ményré sinergjike me pirjen e duhanit (asbest, radon, metale, rrezatimin jonizues
duke pérfshiré radioterapiné e méparshme dhe hidrokarburet aromatike policiklike).
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Figura 6. Procesi me shumé hapa g€ ¢con nga varésia ndaj nikotinés né kancerin e
mushkérive. PAH: hidrokarbure poliaromatike; NHK: keton nitrozamine me prejardhje nga
nikotina. Riprodhuar nga HECHT (1999) (1)

1.3 Dekursi natyral

Shumica e tumoreve malinjé t€ mushkéris€ jané tumore qe zhvillohen prej gelizave epiteliale
ose neuroendokrine t€ rrugéve t€ vogla ose qéndrore respiratore brenda sistemit bronkial. Mé
pak se 10% e kétyre tumoreve zhvillohen brenda regjionit bronkoalveolar.

Historia natyrale e karcinomés sé€ mushkérisé pérfshin tri stade:

1. Premalinje, potencialisht reversibile, periudhé q€ zgjat pér muaj deri né vite gjaté sé
cilés atipia celulare n€ sputum vjen duke avancuar gjithnjé e mé shumé;

2. Faza malinje preklinike gé fillon me transformimin neoplazik t€ njé ose mé shumé
qelizash dhe pérfundon kur kanceri béhet me madhésing€, qé zbulohet nép&rmjet
teknikave diagnostike;

3. Periudha me ¢faqgjet klinike (11).

Karcinoma in situ éshté stadi mé 1 hershém né t€ cilin kanceri pulmonar diagnostikohet.
Karcinoma in situ quhet kanceri 1 cili nuk prek membranén bazale duke gené 1 kufizuar vetém
né strukturén gelizore nga e ka marré fillimin. Nga pikpamja terapeutike €shté shumé e
réndésishme t€ dallohet karcinoma in situ nga karcinoma invasive, sepse edhe metodat
terapeutike jané t€ ndryshme.

Diagnoza e karcinomés in situ béhet népérmjet bronkoskopis€é fluoreshente me
hematoporphiriné e cila lejon t€ evidentohet vendi me probabilitet t& larté té atipisé dhe
malinjitetit (11).

Koha e nevojshme qé fillon prej transformimit malinjé té gelizave deri né ¢fagjen e njé
madhésie t€ diagnostikuar klinikisht varet nga ritmi i ndarjes s€ gelizave. K&shtu 20 dyfishime
do t€ ishin t€ nevojshme pér t€ shkaktuar njé mas€ tumorale 1mm e cila pérmban Imilion geliza
kanceroze; 30 dyfishime do t€ shkaktonin njé masé tumorale prej lcm g€ pérmban 1 bilion
geliza malinje; 35 dyfishime shkaktojné njé mas€ 3 cm qé pérmban 10-100 bilion geliza dhe
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40 dyfishime krijojné njé masé tumorale vdekjeprurése 10 cm e cila pérmban 1 trilion geliza.
Megenése kanceri pulmonar né pérgjithési zbulohet kur madhésisa e tumorit €sht€ midis 1 dhe
3 cm, &shté e qarté q€ kanceri zbulohet voné né historin€ e tij natyrale (11).
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Figura 7. Dekursi né kohé i kancerit pulmonar
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Figura 8. Dekursi né€ kohé i kancerit pulmonar lidhur me agresivitetin

Tabela 1. Efekti 1 kohé€s s€ dyfishimit t€ mas€s tumorale né historiné natyrale t€ kancerit

pulmonar (12)

Histologjia Koha Vitet prej ndryshimit malinjé deri né
mesatare e cfaqjen klinike té masés
dyfishimit lem 3cm 10cm

né dité
Skuamoze 88 7.2 8.4 9.6
Adenokarcinoma 161 13.2 15.4 17.6
Me geliza té 29 2.4 2.8 3.2
vogla
Me geliza té 86 7.1 8.2 9.4
médha
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1.4 Topografia dhe morfologjia e kancerit pulmonar

Topografia e kancerit pulmonar ka réndési t€ vecante jo vetém né diagnostikimin e hershém
dhe ményrén e metastazimit, por edhe né trajtimin kirurgjikal te tij.

Tumoret gendrore dhe ata né€ aférsi t€ hilusit pérbéjné 70-80% té tumoreve. Késhtu qé ato quhen
gendror dhe diagnostikimi i tyre €shté népérmjet fibrobronkoskopisé.

Tumoret periferike pérbémné 20-30% té rasteve. Ata e marrin origjinén né periferi té
mushkéris€. Tumoret qé zhvillohen né ményré multifokale brenda parenkimés pulmonare
pérbéjné 1,5-2,5% (13).

Vendosja gendrore ose periferike e kancerit pulmonar éshté e lidhur me tipin histologjik té tij.

1.5 Klasifikimi histologjik i kancerit pulmonar

Klasifikimi 1 Organizatés Botérore t€ Shéndetésisé (OBSH) 1 tumoreve pulmonar bazohet né
karakteristikat histologjike né€ mostrat kirurgjikale ose biopsi dhe bazohet kryesisht né
mikroskopin optik. Mund t€ dallohen nénkategorité kryesore t€ méposhtme:

Lezionet pre-invazive: displazia e lehté, e moderuar, e rénd€ skuamoze dhe karcinoma in situ
jané pararendése té karcinomés skuamoze qelizore; hiperplazia adenomatoze atipike e
adenokarcinomés; dhe hiperplazia difuze idiopatike e gelizave neuroendokrine pulmonare té
tumoreve neuroendokrine (1).

Histologjikisht, béhet dallimi midis karcinomés s€¢ mushkérive me qgeliza t€ vogla dhe jo t&
vogla. E para éshté me rritje té€ shpejté dhe pér kété arsye shumé kimiosensitive, ndérsa e dyta
pérfshin tumore q€ zakonisht rriten mé ngadalé dhe kané nj€ shkall¢ mé t& ulét té€ metastazave.
Kanceri pulmonar me qeliza té vogla (SCLC): karcinoma me qeliza tipike té vogla, éshté e
lidhur ngushté me pirjen e duhanit. Njé variant 1 tipit “t€ kombinuar” pérmban >10%
komponenté gelizash jo té vogla.

Kanceri pulmonar me qeliza jo t€ vogla (NSCLC): karcinoma me qeliza t€¢ médha dhe me
shkall€ t€ ndryshme t€ diferencimit t€ epitelit skuamoz ose t€ gjéndrave. Karcinoma e qgelizave
skuamoze €shté tumor tipik me vendndodhje gendrore te duhanpirésit.

Adenokarcinoma &shté néntipi mbizotérues histologjik dhe forma mé e pérhapur e kancerit
pulmonar tek meshkujt mé té rinj (< 50 vjec) dhe tek femrat e té gjitha moshave, tek ata qé nuk
piné duhan dhe as qé nuk kané piré duhan. Karcinoma me qeliza t€¢ médha dhe karcinoma
neuroendokrine me geliza t&€ médha (LCNEC); kjo e fundit pérshkruhet gjithashtu né spektrin
e tumoreve neuroendokrine qé shtrihen nga karcinoidi tipik i shkallés s¢ ulét mbi karcinoidin
atipik t& shkallés s¢ mesme deri te tumoret neuroendokrine t& shkallés sé larté (LCNEC dhe
SCLC).

Imunohistokimia (dhe mikroskopia elektronike) jané ndihmés t€ vlefshém pér diagnozén
diferenciale, pér shembull nénklasifikimi i NSCLC, dallimi midis adenokarcinomés
metastatike pleurale dhe mezotelioma (calretinin dhe citokerating). Ato jané t€ nevojshme pér
diagnostikimin e LCNEC (kromogranina, synaptofizina, molekula adezive e gelizave nervore)

(1.
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Figura 9. Klasifikimi i OBSH-s€ i tumoreve pulmonar (2004)

Klasifikimi i OBSH-s€ i tumoreve pulmonar (2004) liston mbi 50 lloje t€ ndryshme t€ tumorit.
95-98% e tumoreve primare pulmonare jané€ karcinoma pulmonar. Sipas klasifikimit t& béré
nga Organizata Botérore e Shéndetit (14) kanceri pulmonar ndahet né tipat histologjik té
méposhtem:

Q

Karcinoma me qeliza skuamoze ka incidencé mé té€ larté, karakterizohet nga
vendosja gendrore me stenozé té sistemit bronkial.

Karcinoma me qeliza té vogla karakterizohet nga shkall¢ e lart€é e malinjitetit.
Lokalizohet mé shpesh central, z& vendin e dyté pas kancerit me geliza skuamoze
duke patur incidencé prej 30% té t& gjitha rasteve.

Adenokarcinoma. Sipas raporteve prej USA incidenca e adenokarcinomés &éshté
duke u shtuar (15). Adenokarcinoma merr fillimin kryesisht nga periferia e indit
pulmonar. Sipas klasifikimit t¢ WHO ka katér néngrupe t€ saj:

a. Adenokarcinoma acinare

b. Adenokarcinoma papilare

c. Adenokarcinoma solide me formim t€ mukusit

d. Karcinoma bronkoalveolare.

Adenokarcinoma shfaget me shpesh tek femrat duke gené forma mbizotéruese e té
gjithé tipeve histologjike té€ kancerit pulmonar tek femrat.

Karcinoma me geliza t€ médha vazhdon t€ konsiderohet si entitet i vecanté (14).
Studimet e kohéve té fundit tregojné q€ karcinoma me qeliza t€¢ médha €shté variant
1 adenokarcinomés dhe nganjéheré i karcinomés me geliza skuamoze.

Karcinoid, i cili konsiderohet edhe si pararend€s 1 kancerit me qgeliza t€ vogla.

Me gjithé rendésiné ge ka ky klasifikim nga kéndvéshtrimi praktik, pyetja e réndésishme e
klinicistit éshté nése kanceri éshté me qeliza té vogla ose jo. Arsyeja géndron né rezultatet e
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mira g€ ka kimioterapia né€ kancerin me geliza t€ vogla dhe kirurgjia né kancerin me qgeliza té

vogla.

Histologjia e kancerit pulmonar

Karcinoma me
geliza te vogla
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Figura 10. Histologjia e kancerit pulmonar

1.6 Pérhapja e kancerit pulmunar
1.6.1 Pérhapja intrapulmonare e kancerit pulmonar

Prej origjinés né epiteliumin bronkial qgelizat e kancerit pulmonar depértojné membranén
bazale dhe invadojné intersticiumin. Intersticiumi komunikon lirshém me sistemin limfatik té
submukozés, késhtu qé gelizat malinje mund té hyjné€ né sistemin limfatik. Prej sistemit
limfatik gelizat malinje mund té perhapen né garkullimin e gjakut népérmjet duktusit toracik
ose népérmjet anastomozave limfatiko-venoze. Pérhapja e gelizave malinje ose népérmjet
sistemit limfatik submukozal ose intersticiumit, me rritjen pasuese né€ distancé nga vendi
primar, mund t€é shpjegojé rastet né t€ cilat kanceri pulmonar duket té jete me origjiné
multicentrike. Megenése embolat tumorale mund té€ qéndrojné né gjendje t€ fjetur né hapésirén
intersticiale pér kohé t€ gjat€ ky fenomen mund té shpjegojé shfagjen e vonshme té “second
primaries”. Perve¢ invadimit t€ hapé&sirés intersticiale t€ submukozés dhe vazave limfatike
submukozale rritja e vazhdueshme e masés sé kancerit mund té ¢ojé né shtrirjen e tij pértej
murit bronkial dhe prekjen e sistemit limfatik peribronkial dhe indit lidhor.

Rjedhja e limfés &shté e kontrolluar nga valvulat dhe ka drejtim centripetal (n€ drejtim t&
hilusit.) Pérhapja e tumorit né intersticium mund t€ béhet ose né drejtim centripetal ose né
drejtim centrifugal. Ndérkohé qé qelizat malinje shpérndahen né drejtim centripetal ato
bllokojné drenimin limfatie duke rritur presionin né vazat limfatike dhe duke shkaktuar
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funksion t€ démtuar té€ valvulave t€ cilat tashmé lejojné€ rrjedhjen e limfés dhe shpérndarjen e
kétyre gelizave né€ drejtim t€ kundért drejt pleurés viscerale. Njohja e ményrés sé pérhapjes sé€
kancerit pulmonar né¢ mushkéri ka réndési t&€ madhe pér taktikat e mjekimit lokal té tij
veganérisht radiacioni dhe kirurgjia.

1.6.2  Pérhapja sistemike e kancerit pulmonar

Potenciali metastatik 1 kancerit pulmonar €shté lidhur shumé me tipin histologjik t& kancerit
pulmonar dhe shkallén e zhvillimit te tij (me T). Ké&shtu metastatojné mé shumé sipas radhés
kanceri me geliza t€ vogla, adenokarcinoma dhe ai skuamoz.

Gjithashtu, sa mé e madhe qé té jeté T dhe N aq mé e madhe éshté edhe pérhapja e metastazave
(11). Sipas disa studimeve autorét kané gjetur se né€ 40% t€ rasteve ka pérhapje t€ metastazave
né hepar, 29% né sistemin skeletal, 26% né& gjendrat surenale dhe 14% né sistemin nervor
gendror (13).

1.7 Simptomat dhe shenjat

Simptomat dhe té dhénat fizike té kancerit pulmonar jane pasojé e:
Rritjes gendrore ose periferike té kancerit

Shtrirjes regjionale n€ mediastin

Metastazave sistemike

Prodhimit t€ hormoneve ektopike dhe substancave bioaktive
Shfagja e manifestimeve paraneoplazike.

moaw»

Sipas (16) né 100 paciente me kancer pulmonar 80% do t€ jené né stade t&€ pa operueshme dhe
shumica e tyre do t€ vdesin brenda 3 viteve; vetém dy ose tre do t€ jené gjall€ pas 5 viteve. Nga
20 pacienté me s€émundje t€ lokalizuar (shumica me qeliza jo te vogla) do t’i nénshtrohen
rezeksionit dhe 30% e tyre do té jetojné mé shumé se 5 vjet.

Mgé shume se 90% e pacientéve me kancer pulmonar jané asimptomatike deri né momentin e
shfagjes sé efekteve lokale, sistemike, regjionale, metastatike t& tumorit.

Simptomat zakonisht tregojné pér njé stad té avancuar t&é tumorit. Eshté pérllogaritur qé kur
kanceri pulmonar zbulohet radiologjikisht ai ka kryer % e zhvillimit t€ tij natyral.

Prezenca ose jo e simptomave &shté e shogéruar me dallime t€ réndésishme né mbijetesén, t&
cilat nuk varen nga stadi anatomik, me mbijetes€é 5 vjecare né 18% té pacientéve
asimptomatike. N& pacientét me simptoma shkaktuar nga tumori primar mbijetesa mbi 5 vjet
éshté vetém 12% dhe zero né rastet me metastaza.

Simptomat e panumérta né kancerin pulmonar variojné nga mungesa e ploté e tyre, né kollg,
hemoptizi, dispne, temperaturé, ngjirje e zérit, dhimbje e kockave, rénie né peshé, anoreksi,
konfuzion, dhimbje neuropatike, keputje, dhimbje koke dhe ataksi (17, 18, 19, 20, 21).
Carbone et al (22) gjetén g€ 6% e rasteve té€ diagnostikuar me kancer pulmonar ishin
asimptomatike, 27% kishin simptoma qé€ lidheshin me tumorin primar, 32% kishin simptoma
sistemike t€ cilat sugjeronin praniné e tumorit té tilla si anoreksi, rénie né peshé dhe dobési.
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1.7.1 Simptomat kryesore té kancerit pulmonar

Dhimbja e kraharorit né kancerin gendror shkaktohet nga prekja e nervave peribronkial dhe
perivaskular; éshté né pérgjithési e papércaktuar miré, persistente dhe e véshtiré pér t’'u
lokalizuar. Pérkundrazi, né tumoret periferike dhimbja &éshté e forté e tipit pleural dhe e
lokalizuar miré.

Dispnea né kancerin gendror shkaktohet nga pakésimi i volumeve pulmonare si pasojé e
atelektazés, hemoptizise, wheezing dhe parezés s€ nervit frenik. N& kancerin periferik dispnea
ndodh si pasoj€ e versamentit pleural, limfangitit karcinomatoz ose dhimbjes periferike.
Wheezing shkaktohet nga ngushtimi 1 bronkut kryesor dhe €shté veganérisht i réndésishém kur
ai €shté vet€m né njerén ané dhe nuk ndryshon me kollitjen. Ngushtimi né€ pérgjithési éshté
pasoje e rritjes intraluminale t€ kancerit dhe mé ralle 1 komprimimit nga jashtg.

Kolla shfaget né kancerin gendror ashtu edhe periferik, por né kété t&€ fundit ajo éshté mé e
rallé. Kolla kronike e fort€ mund té shkaktojé frakturé té brinjéve dhe sinkop. Frakturat ndodhin
né pjesét laterale t€ brinjéve dhe favorizohet nga osteopenia, q€ shoqéron kéta t€ sémuré.
Sinkopi 1 kollés shkaktohet nga iskemia cerebrale si pasoj€ e debitit kardiak t& ulur rezultat 1
rikthimit venozg t€ pakésuar.

Né njé té tret€n e rasteve, hemoptizia €shté njé nga simptomat prezantuese t€ kancerit
pulmonar. Hemoptizia n€ disa raste éshté e vetmja e dhéné né pacienté me radiografi normale
qé té€rheq vémendjen e pacientit por edhe t€ mjekut duke u béré shkak i zbulimit t€ kancerit
pulmonar. Késhtu, n€ njé studim t& béré né vendin toné rezultoi q¢ 11% e pacienteve me
hemoptizi me kancer pulmonar ishin me egzaminim radiologjik normal.

N¢€ pacientét e shtruar né€ spitalin ton€ me ankesé ose diagnozé t€ hemoptizis€, 46% e tyre u
diagnostikuan me kancer pulmonar. Njé pacient qé¢ ankon pér hemoptizi, me moshé mbi 40
vjeg, duhanpirés, me prezantim radiologjik dhe kohézgjatje t&€ hemoptizisé mbi 8 dité ka shumé
gjasa t€ vuaj€ nga kanceri pulmonar, prandaj né té tilla raste rekomandohet fibrobronkoskopia
dhe CT.

Megjithaté, nuk duhet t&€ harroymé g€ hemoptizia n€ pacienté me kancer pulmonar mund té jeté
pasoj€ e semundjeve shogéruese si TB, stenoza mitrale, bronkiti kronik, bronkektazia.
Temperatura dhe ethet mund té shfagen si pasojé e pneumonisé sekondare nga kanceri
pulmonar i cili bllokon pjesérisht ose plotésisht rrugén bronkiale. Cdo pacient, veganérisht me
moshé mbi 40 vje¢ dhe pirés duhani me pneumoni té pérséritur ose qé nuk pérmirésohet
plotésisht, duhet t€ egzaminohet pér mundésine e kancerit pulmonar.

Shkak tjetér 1 temperaturés mund t€ jeté edhe abcesi pulmonar si pasojé e nekrozés sé masés
neoplazike dhe shpesh €shté i shoqgéruar me hemoptizi dhe sputum purulent, nganjéheré me
natyré nga anaerobet.

Efektet paraneoplastiké té€ kancerit pulmonar jané t€ zakonshme: hiperkalcemia (nauzg,
letargji, dehidrim), sindromi i hormonit antidiuretik t€ papérshtatshém (hiponatriemia),
osteoartropatia hipertrofike (grumbullim, proliferim periostal né kocka tubulare),
dermatomioziti, manifestime hematologjike, (anemi, leukocitoza, trombocitoza),
hiperkoagulueshméria, sindroma Cushing, sindromat neurologjike (Lambert—Eaton). Eshté e
réndésishme t€ dallohen efektet paraneoplastike nga simptomat pér shkak té metastazave, pasi
vetém kéto té fundit pengojné gasjen radikale.
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Figura 11. Gishta si shkop tamburi me thonj si xham ore

1.7.2  Simptomat dhe shenjat té shkaktuara nga pérhapja intratorakale e kancerit pulmonar

Pérhapja intratorakale e kancerit pulmonar ose népérmjet shtrirjes direkte ose rrugéve limfatike
mund t€ shkaktojé shuméllojshméri simptomash dhe shenjash si pasojé e pérfshirjes s€ nervave
(nervit laringeal rekurent, frenik, pleksusit brakial, trungjet e nervave dhe pleksuseve
simpatike). N& shumicén e rasteve, zmadhimi i limfonodulave mediastinale dhe hilare ndodh
si pasojé e pérhapjes s€ metastazave, por mund t€ ndodhé edhe si pasojé e infeksionit sekondar,
g€ shogéron proceset malinje.

1.7.3  Tumori Pancoast dhe sindroma Horner

Tumoret Pancoast, q¢ quhen ndryshe edhe tumoret e sulkusit posterior, jané t€ vendosur
posteriorisht né apeks, prané pleksusit brakial, me lokalizim t€ garté, shkaktojne shenja dhe
simptoma q¢ lidhen me infiltrimin neoplazik té rrénjés s€ nervit cervikal té teté dhe torakal té
paré dhe t€ dyté - té tilla si dhimbje, ndryshime t€ temperaturés kutane, atrofi muskulare né
shpatull dhe pjesén e krahut t€ inervuar nga rrénjét e nervave pérkatés, té cilét jané infiltruar.
Shumica e kétyre tumoreve jané skuamoze, rriten ngadalé dhe metastazojné voné né dekursin
e sémundjes. Tumoret mund t€ infiltrojné pleurén dhe t&€ shtrihen n€ murrin e kraharorit duke
infiltruar brinjén e paré ose té dyté, trupin e vertebrave dhe shkaktuar sindromin Horner.
Sindroma Horner ndodh si pasojé e pérfshirjes sé zinxhirit simpatik dhe ganglioneve stelate
duke shkaktuar enoftalmus unilateral, ptosis, miosis dhe anhidroze ipsilaterale té fytyres dhe
ekstremitetit t& sipérm.
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1.7.4  Obstruksioni i vena kava superior (OVCS)

Kanceri pulmonar éshté shkak 1 46%-75% té rasteve me sindromé te vena kava superior (23,
24). Obstruksioni i VCS ndodh si pasojé e komprimimit, invazionit dhe ndonjéheré nga
formimi 1 trombusit intraluminal. Pacientét me OVCS paragesin edeme té fytyrés, qafés dhe
gepallave, zgjerim t€ venave t€ qafés dhe venave superficiale t€ pjesés sé sipérme té kraharorit
dhe ekstremiteteve té sipérme. Me rall€ ka edhe cianozé t€ pjesés s€ sipérme té trupit. Ankesat
shogéruese mund t€ jené dhimbje koke, marrje mendje, shikim jo té€ garte, dispne, dhimbje t&
kraharorit, koll€ dhe disfagi. (23, 24, 25)

Tipi me 1 shpéshté qe shkakton OVCS &shté kanceri me qgeliza té vogla duke pérbére 40% té
gjithé rasteve me kancer g€ shkaktojné OVCS.

1.7.5 Paraliza e nervit frenik dhe laringeal rekurent

N¢é pacientét me kancer pulmonar ngjirja e zérit dhe paraliza e njé hemidiafragme ndeshen me
nj€ incidencé pérkatésisht 5% dhe 1% (16). Ato ¢fagen né€ fazat e avancuar t€ sémundjes.
Ngjirja e zérit ndodh si pasoj€ e infiltrimit t& nervit laringeal rekurent mé shpesh né kanceret e
lobit superior t€ majté, pasi nervi laringeal rekurent i majté pérkulet rreth harkut t& aortés,
ndérsa i djathti pérkulet rreth arteries subklavia né majén e mushkérisé.
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Prekja neoplazike e nervit frenikus shogérohet me paralizé t€ hemidiafragmés, paralizé kjo qé
shpjegon deri né€ njé faré mase edhe dispnené q€ kané pacientét me kancer pulmonar.

1.7.6  Tkurrja e arteries pulmonare

Manifestimi klinik i ngushtimit t&€ arteries pulmonare i ngjan shumé embolisé pulmonare.
Simptomat mund té€ fillojné n€ ményré akute ose kronike dhe jané€ kolla, dispnea dhe dhimbja
e gjoksit (11).

Ngushtimi 1 arteries pulmonare mund t€ ndodhé edhe si pasoje € komprimimit té arteries
pulmonare nga masa malinje duke u shoqgéruar me manifestimet klinike si dispne, dhimbje
gjoksi, palpitacione dhe manifestimet angiografike dhe auskultatore té stenozés arteries
pulmonare.

1.7.7 Perikardi dhe zemra

Kanceri pulmonar mund t€ preké perikardin népérmyjet shtrirjes direkte ose népérmjet drenimit
limfatik retrograde nga limfonodulat mediastinale népérmjet vazave limfatike epikardiale.
Prekja e perikardit ndodh mé shpesh né format anaplazike té kancerit. Prekja e zemrés nga
kanceri pulmonar ndodh mé rall€ si rezultat i pérhapjes hematogjene.
Dy prezantimet klinike mé té€ shpeshta té prekjes malinje t€ perikardit jané:

1. Fillimi i papritur i aritmise (takikardia sinusale ose fibrilacioni atrial) dhe

2. Zmadhimi i papritur i siluhetés kardiake né egzaminimin radiologjik me ose pa shenjat

e insuficiencés sé€ zemrés s¢ djathté ose tamponadés.

1.7.8 Pleura dhe diafragma

Pavarésisht nga mekanizmat e ndryshém té prodhimit t& versamentit pleural né kancerin
pulmonar, prania e versamentit pleural flet pér prognozé jo t€ miré. Prekja pleurale ndodh né
8-15% t€ pacientéve me kancer pulmonar dhe €shté asimptomatike né€ 25% té tyre. Kur éshté
simptomatike shenjat mé t€ shpeshta jané dispnea, dhimbja e gjoksit dhe kolla. Pneumotoraksi
spontan €shté komplikacion i1 invazionit direkt t€ pleurés viscerale (26).

1.7.9 Ezofagu

Disfagia éshté simptomé e rallé e kancerit pulmonar (2%). Zmadhimi i limfonodulave né
mediastinin posterior zhvendosin ose infiltrojné ezofagun. Prezenca e disfagisé€ tregon pér stad
té avancuar t€ sémundjes dhe éshté kunderindikacion pér intervent (19). Disfagia, si pér
ushqgimet e forta ashtu edhe t€ 1€éngshme, mund t€ jet€ manifestim 1 inflitrimit t€ nervit laringeal
rekurent. N€ kancerin pulmonar komplikacion €shté edhe formimi i fistulés bronko-ezofagiale;
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klinikisht ajo shkakton koll€¢ t€ menjéhershme pas gélltitjes dhe jo rallé shogérohet nga
pneumoni aspirative.

1.7.10 Simptomat dhe shenjat si pasojé e pérhapjes jashté toraksit té kancerit pulmonar

Kur vendoset diagnoza e kancerit pulmonar pyetja e menjéhershme, qé klinicisti bén, éshté se
sa 1 pérhapur &shté kanceri, pérgjigja e s€ cilés vendos edhe taktikén e mjekimit.

Volumi i madh i gjakut g€ rrjedh n€ pulmon shpjegon edhe disiminimin e hershém, té shpéshté
dhe t€ pérhapur t€ kancerit pulmonar. Frekuenca e metastazave ekstratorakale varet shumé nga
tipi histologjik duke gené me i shpéshté né€ kancerin me geliza t€ vogla dhe kanceret me
diferencim té pakét. N& kancerin pa qgeliza t€ vogla metastazat predominojné né tipin e
adenokarcinomés e ndjekur nga kanceri me qeliza t€ medha dhe ai skuamoz.

Simptomat q€ shkaktohen nga metastazat ekstratorakale shpesh dominojné kuadrin klinike dhe
mund té véshtirésojné diagnozén.

Metastazat né tru shogérohen me shenjat e hipertensionit intrakranial dhe deficitit neurologjik;
metastazat e kockave me dhimbjet dhe frakturat patologjike; metastazat ¢ mélgis€ me prishje
té funksionit biokimik, anoreksi, obstruksion biliar dhe dhimbje; metastazat epidurale ose t&
vertebrave me sindromin e kompresionit t€ palcés sé kockave.

1.7.11 Metastazat né gjendrat surenale

Incidenca e metastazave té€ surenaleve né€ kancerin pulmonar varion nga 1,9-21,4% (27, 28,
29). Klinicisti nuk éshté né€ gjendje té zbuloje metastazat n€ surenale, pasi ato nuk paragesin
shenja klinike. Prandaj sa heré q€ dyshojmé pér pranin€ e kancerit pulmonar dhe
rekomandojmé tomografiné e kompjuterizuar (CT) duhet t€ egzaminojmé me kujdes edhe
gjendrat surenale pér mundésin€ e metastazés. Megjithaté, sensibiliteti 1 CT pér diagnostikimin
e metastazave né€ surenalet nga kanceri pulmonar varion nga 41%-90%. Rezultatet fals negative
jané pasojé e prekjeve mikroskopike nga tumori, por té pa shogéruara me ndryshime strukturale
(30).

Vlerésimi fillestar pér pacientét me dyshime pér kancer pulmonar fillon me testimin
laboratorik, duke pérfshiré numérim t€ ploté té gjakut, kimizmin e serumit, nivelet e kalciumit
dhe testet e funksionit t€ mélcisé, me radiografi t& gjoksit (31, 32). Radiografia normale
torakale nuk duhet t€ pérdoret e vetme pér té pérjashtuar kancerin e mushkérive, sepse né 20%
deri n€ 25% té radiografive normale sémundja mund té jeté prezent (33). Pacientét té cilét kané
nivel t& larté dyshimi pér kancer pulmonar bazuar né vlerésimin klinik ose gjetjet fillestare té
radiografis€¢ s€ toraksit duhet t€ kryejné tomografi té¢ kompjuterizuar (CT) té kraharorit me
kontrast intravenoz, n€ ményré ideale duke pérfshiré dhe mélc¢in€ dhe veshkat (31).

1.8 Ndjekja e noduleve pulmonare
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Midis pacientéve g€ paraqiten me nodule té€ rasté€sishme t€ gjetura n€ imazhet radiografike,
ndjekja pér moshat mé t€ médha se 35 vjec vlerésohet bazuar né vecorité€ dhe kategorizimin e
rrezikut (34, 35). Studime té reja po shfagen mbi pérdorimin e klasifikuesve gjenomiké dhe
inteligjencés artificiale pér t€ ndihmuar né lehtésimin e menaxhimit klinik t& noduleve té
rastésishme (36, 37).

1.9 Konfirmimi i diagnozés

Pacientét me kancer t€ dyshuar pulmonar duhet t’i referohen pulmonologut, s¢ bashku me
ekipin multidisiplinor onkologjik torakal pér t€ ndihmuar né menaxhimin e metejshém (38).
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Figura 14. Roli i pneumologut né kujdesin pér kancerin pulmonar: drejtues dhe partner gjaté
gjithé ecurisé€ s€ kancerit pulmonar (39)

Konfirmimi 1 diagnozés duhet t€ béhet me njé ose mé shumé nga metodat e méposhtme, me
testime t€ métejshme nése dyshimi éshté i larté dhe gjetjet jan€ negative: citologjia e sputumit,
torakenteza e léngut pleural, bronkoskopia (shpesh me ultrasonografi endobronkiale dhe/ose
navigim elektromagnetik me ose pa gjilpéré t€ holle aspirimi), ose mediastinoskopia n€ varési
té disponueshmérisé dhe ekspertizés lokale (40).

Pér NSCLC, imazheria e trurit duhet t€ kryhet n€ pacientét e faz€s IIA duke patur né
konsideraté dhe pacientét e faz€s IB; pacientét me faza Il deri né IV t€ sémundjes duhet té
kryejné€ imazheri me rezonancé magnetike té trurit pér t€ vlerésuar metastazat edhe né mungesé
té shenjave klinike.

NE pacientét g€ mund t’i nénshtrohen trajtimit kurativ, duhet t€ kryhet PET-CT pér té vlerésuar
pérfshirjen e nyjeve limfatike intratorakale dhe pér t€ udhéhequr marrjen e mostrave pasuese
(31, 41).
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Bronkoskopia éshté ekzaminimi 1 duhur pér tumoret me lokalizim gendror, ku diagnoza
patologjike do té€ merret n€ >90% té rasteve, me ané t€ biopsis€ me forceps, furcimit té
bronkeve ose lavazhit.

Lezionet periferike, veganérisht noduset e vetme pulmonare, mund t€ jené sfidé diagnostike.
Teknikat jo invazive jané PET-CT me 18F-2-fluoro-2-deoksi-D-glukozé (FDG-PET: marrja e
theksuar e FDG né tumore) ose tomografia e kompjuterizuar me kontrast (CT). Pér shumicén
e lezioneve nevojitet material patologjik: mostra periferike e indeve me bronkoskopi (né ditét
e sotme me ndihmén e ekografis€ endobronkiale), aspirimi me gjilpéré t€ imét me orientim CT,
ndonjéheré marrja e mostrave kirurgjikale me torakoskopiné e asistuar me video (1).

| Bronkoskopi

__. Bibpsie .
: - drejtuarCT

Figura 15. Diagnoza e kancerit pulmonar (42)

1.10 Klasifikimi tumor, limfonodul, metastazé

Sistemi Tumor, Limfonodul, Metastaze (TNM) u propozua pér heré€ t€ paré nga Denoix (43).
Pércaktimi i stadeve t&é kancerit pulmonar &shté i domosdoshém jo vetem pér té béré vlerésim
té sakté t€ shkall€s s€ pérhapjes s€ kancerit pulmonar por ka réndési t€ veganté pér pércaktimin
e taktikés sé trajtimit dhe prognozés sé tij.

Klasifikimi 1 TNM, stadifikimi 1 karcinomés s€¢ mushkérive, pérvec tipit histologjik, shtrirja
anatomike e tumorit €sht€ parametri mé i réndésishém pér vendimin terapeutik dhe prognozén
e karcinomés s€¢ mushkérive. Sipas rezultateve té stadifikimit paraterapeutik, pérhapja
anatomike e tumorit kryhet ve¢mas, duke ndjekur sistemin TNM (Tabela 10).

Formula TNM, e cila bazohet né kriteret klinike diagnostikuese, mund té plotésohet me té
ashtuquajturin klasifikim pTNM (pas operacionit) dhe pérpunimit patologjiko-anatomik té
rezeksionit. Mé pas, pérvec késaj, duhet té vleresohet ceshtja e tumorit t€ mbetur.
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Klasifikimi TNM né formén aktuale t€ vlefshme t€ edicionit t€ 7-t€ nga viti 2009 dhe grupimet
e stadeve g€ rrjedhin prej tij — pérgatitur nga IASLC — pérdoren pér tumoret me geliza jo té
vogla dhe me geliza té vogla.

Ky sistem tregon shkallén e shtrirjes anatomike t&€ sémundjes n€ njé periudhé té caktuar kohe
né dekursin natyral te kancerit. Germa T pérfagéson tumorin primar dhe numrat shoqérues
tregojné madhésiné né rritje dhe pérfshirjen e strukturave pérreth. Gérma N pérfagéson
limfonodulin regjional me numrat shoqérues té cilét tregojné shkallén e pérhapjes sé kancerit.
Gérma M tregon metastazén dhe numri shoqérues tregon pér praniné ose jo t€ metastazés.

I gjithé informacioni diagnostik dhe vlerésues i mbledhur pérpara fillimit t€ mjekimit ose
vendimit pér t€ mos e trajtuar shprehet me ané té klasifikimit t€ stadit klinik (cCTNM).
Stadizimi kirurgjikal-patologjik (pTNM) bazohet né egzaminimin patologjik t€ copézave té
marra me ané t€ procedurave kirurgjikale. Ky klasifikim pérfagéson vlerésim mé té sakté t&
tumorit primar dhe e pérfshirjes sé limfonodulave regjionale.

Njé propozim pér rishikimin e klasifikimit Tumor-Limfonodul- Metastaza (TNM) té tumoreve
pulmonar u miratua zyrtarisht pér NSCLC, SCLC dhe tumoret karcinoid né 2010. Kombinimi
i pérshkruesve T, N dhe M pércakton stadin e pérgjithshém té sémundjes: stadi I (tumor i
lokalizuar, pa pérhapje t& nyjeve limfatike), stadi II (pérhapja né nyjet hilare), stadi III
(pérhapja mé e avancuar e tumorit dhe/ose e nyjeve limfatike mediastinale) dhe stadi IV
(metastaza e largét). Stadi pércakton prognozén dhe drejton menaxhimin.

Duhet t€ kryhet anamnezé e detajuar mjekésore, ekzaminim fizik, test gjaku dhe CT me
kontrast. Sipas simptomave dhe pérhapjes lokale, mund té jené t& pérshtatshme CT ose imazh
i rezonancés magnetike t€ trurit, shintigrafi kockore ose teste té tjera. Pacientét pa sémundje té
dukshme metastatike pérfitojné nga FDG-PET ose fuzion FDG-PET-CT, té cilat pérmirésojné
stadifikimin e nyjeve limfatike lokoregionale dhe pérhapjen e largét. Roli i PET pér SCLC
&shté 1 pércaktuar mé pak miré (1).

Tabela 2. Klasifikimi TNM i karcinomés sé mushkérive

Tx Tumori i konfirmuar nga zbulimi i gelizave malinje né sputum ose né
lavazhin bronkial, pa lokalizim radiologjik ose bronkoskopik té tumorit

TO Nuk ka déshmi té tumorit primar

Tis Carcinoma in situ

Tla Tumori ésht€ 2 cm ose mé pak né e Tumori i rrethuar nga indet e
shtrirjen e tij mé t€ madhe mushkérive ose pleura viscerale pa té

T1b Tumori éshté 2 deri né 3 cm né dhéna bronkoskopike t&€ infiltrimit
shtrirjen e tij mé t€ madhe proksimal t& njé bronku lobar

e Shénim: Tumoret e pazakonta, té
pérhapura  sipérfagésisht t€ ¢do
madhésie me infiltrim t& kufizuar
vetém né murin bronkial, klasifikohen
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T2a

T2b

T3

T4

NO
N1

N2

N3

MO

Mla

M1b

si T1, edhe nése ato shtrihen mé

proksimalisht
Tumori éshté 3 deri n€ 5 cm né€ e Tumori qé pérfshin bronkun kryesor, 2
shtrirjen e tij mé t€ madhe cm ose mé shumé distal nga karina
Tumori &shté¢ 5 deri né 7 cm né€ e Tumori pushton pleurén viscerale
diametrin m¢ t€ madhe e Atelektazé e shoqéruar ose inflamacion

obstruktiv deri né hilum, por jo né té
gjithé mushkériné
Tumor > 7 cm
Tumor i ¢do madhésie me infiltrim t&€ drejtpérdrejté t€ ndonj€ prej strukturave té
méposhtme:
e Muri i1 kraharorit (duke pérfshiré tumoret e sulcusit té sipérm)
e Diafragma
e Pleuré mediastinale
e Perikardi parietal ose
e Tumoret né bronkun kryesor mé pak se 2 cm distal nga karina, por q€ nuk
pérfshijné veté karinén ose
e Tumoret me atelektazé ose inflamacion obstruktiv t€ t€ gjithé mushkérisé
e Vatra satelitore né té njéjtin lob pulmonar
Tumor 1 ¢do madhésie me infiltrim t€ ndonj€ prej strukturave t€ méposhtme:
e Zemér
e Vaza t€ médha (pér shembull, vena kava, arteria pulmonare)
e Trake
e Ezofag
e Vertebrat
e Karina ose
e Tumor me vatra satelitore né lobin ipsilateral t&€ mushkérisé
Nyjet limfatike rajonale nuk mund té vlerésohen
Nuk ka metastaza né nyjet limfatike rajonale
Metastazat n€ nyjet limfatike peribronkiale ipsilaterale dhe/ose né nyjet limfatike
hilare ipsilaterale (pérfshiré pérhapjen e drejtpérdrejté t&€ tumorit primar)
Metastaza né€ nyjet limfatike mediastinale ipsilaterale dhe/ose nénkarinale
Metastaza né€ nyjet limfatike mediastinale kontralaterale, hilare kontralaterale ose
skalene ipsi- ose kontralaterale ose supraklavikulare
Nuk mund t€ vlerésohet prania e metastazave té largéta
Nuk ka metastaza té largéta
Efuzion malinj pleural/perikardial. Vatra tumorale kontralaterale intrapulmonare,
karcinozg pleurale
Metastaza té largéta ekstrapulmonare t€ pranishme
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Tabela 3. Grupet stadore t€ karcinomés s€¢ mushkérive, klasifikimi sipas grupimit TNM
Karcinoma okulte

Stadi 0 TX NO MO
Stadi IA Tis NO MO
Stadi IB Tla, T1b NO MO
Stadi I1A Tla, T1b, N1 MO
T2a N1
T2b NO
Stadi 1IB T2b N1 MO
T3 NO
Stadi IIIA T1-2 N1 MO
T3 N1-2
T4 NO-1
Stadi I1IB cdo T N3 MO
T4 N2
Stadi IV cdo T cdo N Ml1a—M1b

Pér karcinomat e mushkérive me geliza té vogla, shpesh pérdoret klasifikimi né s€émundje té
kufizuara (fillimisht pérshtatet né njé fushé rrezatimi) dhe t€ gjeré, ku preferohet dhe
rekomandohet klasifikimi shumé& mé i qarté sipas TNM.

1.11  Vlerésimi funksional

NE¢ pacientét e planifikuar pér trajtim radikal (trajtim i kombinuar kirurgjikal ose jo kirurgjikal),
nevojitet vleré€sim i duhur funksional. Kjo mund t€ jeté e thjesht€ (EKG dhe testet baz¢ té
funksionit pulmonar) te individét né€ gjendje te miré, por shpesh éshté mé komplekse pér shkak
té sémundjeve kardiopulmonare té lidhura me pirjen e duhanit. Mund t€ jené t€ pérshtatshme
testimi 1 ushtrimor kardiopulmonar, t€ kapacitetit t€ difuzionit, matja e shpérndarjes
majtas/djathtas t€ funksionit pulmonar, pér shembull, me shintigrafi, ekokardiografi dhe teste
té tjera.

Statusi 1 performancés (PS), 1 matur, pér shembull, sipas shkallés Karnofsky ose OBSH, éshté
shumé 1 réndésishém né pacientét me sémundje t& avancuar, ku éshté 1 lidhur ngushté me
prognozén dhe zgjedhjet e trajtimit (1).

1.12  Prezantimi klinik i kancerit pulmonar dhe koha e diagnozés

Shumica e pacientéve me kancer pulmonar paragesin simptoma qe shkaktohen ose nga tumori
primar ose nga pérhapja intratorakale ose nga metastazat (25).

N¢é dy dekadat e fundit ka njé ndryshim té demografisé t€ kancerit pulmonar, me njé rritje né
numrin e pacienteve me moshé té avancuar, t€ femrave dhe adenokarcinomes (44).

Koha mesatare e diagnozés sé kancerit pulmonar prej simptomés s€ paré deri né diagnozén
pérfundimtare €shté 60 dité.Vonesa éshté mé e madhe kur pacienti paraqitet direkt tek mjeku 1
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familjes se sa kur ai paragqitet tek specialisti. Aresyet e zgjatjes s€ kohés s€ diagnozés s€ kancerit
pulmonar jané disa: simptomat e para t€ kancerit pulmonar nuk jané specifike madje edhe né
subjekte q€ nuk vuajné nga semundje té tjera dhe jo me né pacienté me moshé t&€ avancuar té
cilét vuajné edhe nga sémundje shoqéruese. Arsye tjetér €shté niveli social-kultural 1 pacientit,
niveli professional i mjekut t€ familjes. Késhtu, vonesa pér shkak té pacientit éshté mesatarisht
21 dité, ndérsa nga vizita e paré te mjeku i familjes deri né paraqitjen tek specialisti 33 dité dhe
nga kunsulta e specialistit deri né diagnozen 9 dité (45).

Prandaj, njohja e formave klinike t€ larmishme por edhe tinzare t€ kancerit pulmonar do té
ndihmonte shumé né€ diagnozén e shpejté t€ kancerit pulmonar.

1.13  Fibrobronkoskopia né kancerin e mushkérive

Bronkoskopia fleksibél (FBS) éshté termi qé pérshkruan vizualizimin invaziv, t€ drejtpérdrejté
té rrugéve t€ frymémarrjes népérmjet bronkoskopit fleksibél pér qéllime diagnostikuese dhe
terapeutike. Bronkoskopia fleksibél €shté proceduré e sigurt qé kryhet zakonisht nga mjekét
pulmonologé dhe kirurgé torakale pér té inspektuar rrugét e frymémarrjes proksimale dhe
distale, duke arritur né parenkimén e mushkérive. Eshté e lehté pér t’u pérdorur; ka njé kérkesé
minimale pér getésim dhe profil t&€ madh sigurie, fakte qé pérbéjné popullaritetin e tij (46, 47,
48). Pérdorimet dhe aplikimet e FB kané evoluar gjaté 50 viteve t&€ fundit né njé séré
modalitetesh diagnostikuese dhe terapeutike.

1.13.1 Historiku

Historia e eksplorimit t€ rrugéve té frymémarrjes njerézore daton q€ nga Hipokrati. Hipokrati
pérmendi “Kanulat duhet té futen né fyt pérgjaté nofullave n€ ményré g€ ajri t€ mund té térhiget
né mushkéri”.

Megjithaté, vet€tm né vitin 1897, kur Gustav Killian né€ Freiburg, Gjermani, kreu
bronkoskopiné e paré té rigide, duke hetuar laringun dhe trakené pér té nxjerré njé kocké derri
nga bronku kryesor i djathté i njé fermeri. Mé pas ai prezantoi pérvojén e tij né Heidelberg,
Gjermani, duke e quajtur até€ “bronkoskopi direkte”. Gustav Killian konsiderohet sot si babai i
bronkoskopisé (49). Bronkoskopia rigide mbeti praktiké standarde pér 70 vitet e mépasme,
derisa Shigeto lkeda, kirurg torakal nga Tokio, Japoni, prezantoi prototipin e paré té
bronkoskopit fleksib&l me fibér optike né Kopenhagen né 1966 (50).

Bronkoskopi 1 paré fleksibél 1 disponueshém né treg u prodhua nga Machida né 1968 dhe
pérbéhej nga mbi 15 000 fibra gelqi. Rishikimet dhe pérmirésimet e métejshme nga Machida
dhe Olympus lejuan njé kanal pune té pérmirésuar, cilési imazhi dhe manovrim. Shpikja e
bronkoskopit fleksibél pérfagésoi njé ndryshim paradigme né botén e bronkoskopisé.

Eshté njé proceduré mé e lehté pér t’u kryer sesa bronkoskopia rigide dhe lejon vizualizimin t&
rrugéve ajrore distale. Ai vazhdoi t€ evoluojé me aplikime té gjera teknike dhe klinike. Me
kontributin e Ikeda, Pentax prodhoi video bronkoskopin e paré fleksibél né¢ 1987, ku njé
videokamer n€ miniaturé né majé€ t& bronkoskopit z€vend€soi paketén e fibrave optike, duke
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lejuar ekipin e bronkoskopisé té shikojé procedurén né€ ekran me vizionim té jashtézakonshém
dhe ta regjistroj€ até pér qéllime dokumentacioni dhe edukimi (51, 48).

Njé€ ndryshim 1 dyté 1 paradigmés ndodhi me prezantimin e bronkoskopisé me ultratinguj
endobronkial (EBUS), njé formé tjetér e bronkoskopisé fleksibél. Dobia e sondés radiale EBUS
u raportua pér heré té paré nga Hurter dhe Hanrath n€ 1992. Ata studiuan 74 pacienté me tumore
gendrore dhe pacient¢ me karcinomé periferike (53). N€ vitin 1996, Heinrich Becker
demonstroi potencialin € madh t€ EBUS né vlerésimin e infiltrimit t€ tumorit t€ murit bronkial
dhe strukturave parabronkiale, duke pérfshiré limfonodet (54).

Ne¢ fillim té viteve 2000, Yasufuku dhe kolegét ishin té parét € pérshkruan rendimentin e larté
diagnostik t€ sondés EBUS konveks, duke mundé&suar vizualizimin dhe marrjen e mostrave né
kohé reale t€ lezioneve mediastinale, adenopatisé hilare dhe gendrore, duke ndryshuar ményrén
se si ne diagnostikojmé dhe stadizojmé kancerin e mushkérive né ményré pérfundimtare (55,
56).

Inovacione té réndésishme teknologjike gjaté dekadave té€ fundit si terapia me lazer, Argon-
Plasma-Koagulacion (APC), kriobiopsia transbronkiale dhe bronkoskopia naviguese
elektromagnetike jan€ zhvilluar dhe projektuar né ményré specifike pér t'u pérdorur me
bronkoskopin fleksibél (57).

1.13.2 Indikacionet dhe kundérindikimet

Indikacionet pér bronkoskopiné fleksibél ndahen né diagnostike dhe terapeutike.

Nuk &shté e pazakonté qé bronkoskopia fleksibél diagnostike té béhet edhe diagnostike dhe
terapeutike né t€ njéjtén seancé, né€ varési t€ gjetjeve t€ papritura, q€ nuk zbulohen me
modalitetet imazherike para procedurés ose ndryshim né gjendjen e pacientit. Gjithnjé e mé
shumé po kryhen ndérhyrjet terapeutike bronkoskopike fleksibél nga mjekét pulmonologgé.
Bronkoskopia fleksibél, né pérgjithési, ka profil t€ madh sigurie. Ndérlikime t&€ médha si
hemoragjia, depresioni 1 frymémarrjes, arresti kardio-respirator, aritmia dhe pneumotoraks
ndodhin né mé pak se 1% té rasteve. Vdekshméria éshté e rrallé, me shpéshtési té raportuar
prej 0-0,04% né mé shumé se 68 000 procedura. Shumica e kundérindikacioneve jané relative
dhe jo absolute (52).

Pérparésité e fibrobronkoskopisé jané:

1. Fibrobronkoskopia &éshté njé ekzaminim i thjeshté, i lehté né zbatim, i pérballueshém
miré nga ana e pacientit, i pérséritshém.

2. Fbs 1 shton shumé mundésité diagnostikuese té endoskopisé€ tradicionale, sepse né
krahasim me bronkoskopin rigid, fibrobronkoskopi lejon té€ vézhgohen edhe bronket
distale, duke zgjeruar shumé fushén e pamjes. Fibrobronkoskopi i futur népérmjet hundés
ose gojés, drejtperdrejt ose me ndihmén e porteksit, né géndrimin ulur apo shtriré, krijon
mundé€sit€ pér njé hetim t€ miré té trakesé, t€ bronkeve lobare dhe, ndryshe nga
bronkoskopi rigid, té€ t€ gjitha bronkeve segmentare e atyre subsegmentare.

3. Prelevimet bronkiale me kéte metodé€ jané€ t€ shumta. biopsi e furcime bronkiale, lavazh
bronkial e alveolar, biopsi pulmonare transbronkiale et;.
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4. Krijohen mundési pér prelevime bronkiale pértej fushés s€ shikimit, duke u drejtuar né
thellési t€ pulmonit, deri afér pleurés.

Kundérindikacionet ¢ FBS né fakt jané té rralla. Fal¢ teknikave aktuale té anestezis¢ dhe
ventilimit, endoskopia nuk paraqet asnjé rrezik, me pérjashtim té t€ sémuréve, qé kané njé
insuficiencé respiratore t€ rénd€. Po késhtu edhe t€ sémurét q€ jan€ shumé té moshuar.
Gjithashtu, pérbéjné kundérindikacion subjektet qé nuk bashképunojné si pér shembull
psikoneurotiket, skizofrenét etj. Kryerja e ekzaminimit fibrobronkoskopik duhet t€ diskutohet
me vémendje t€ madhe né dekompesimet kardiake, n€ infarktin e miokardit t&€ koh&ve té fundit
etj. Gjithashtu, nuk késhillohet ekzaminimi endoskopik né rastin e aneurizmit té aortes. Tek
astmatikét duhet té€ b&het premedikim me bronkodilatatoré dhe kortizoniké para ekzaminimit.
Ndérsa né rastet e krizave astmatike, nuk késhillohet té kryhet. Biopsité dhe fur¢imi nuk duhet
té€ kryhen né sindromet hemorragjike dhe koagulopatité. N& insuficiencén respiratore duhet té
shmanget pérdorimi i anksiolitikéve dhe sedativéve (58, 59).

Kundérindikimet absolute
e Aritmi kércénuese pér jetén dhe/ose kolaps hemodinamik
e Hipoksemia refraktare e thellé/paaftésia pér t€ oksigjenuar pacientin gjaté procedurés
e Mungesa e konsensusit
e Mungesa e bronkoskopistit té afté
e Mungesa e kushteve adekuate

Kundérindikimet relative (vlerésimi i rrezikut-pérfitimit)

e Diateza hemoragjike: Numri i trombociteve mé pak se 50 000/mm3, disfunksionimi i
trombociteve dhe INR > 1.5 jané t€ réndésishme kur mendohet té kryhet fur¢imi ose biopsi.
Papin dhe kolegét demonstruan incidencé€ domethénése té gjakderdhjes né€ 24 pacienté qé
iu nénshtruan biopsisé transbronkiale pulmonar (TBLB) me numér mesatar t& trombociteve
prej 30 000/mm3. Ernest dhe kolegét arritén né pérfundimin se pérdorimi i1 klopidogrelit
rrit shumé rrezikun e gjakderdhjes pas TBLB tek individet dhe pér kété arsye duhet té
ndérpritet 5 dit€ pérpara bronkoskopis€ me biopsi t€ planifikuara. Nga ana tjetér, Herth e
bshp. zbuloi se aspirina nuk rrit ndérlikimet e gjakderdhjes pas TBLB. Nj¢€ seri e vogél
rastesh nga Stather arriti n€ pérfundimin se vazhdimi i EBUS-TBNA pas ndérprerjes té
klopidogrelit duhet t€ kryhet vetém né situata kur besohet se rreziku i trombozés
afatshkurtér €sht€ mé i madh se rreziku (teorik) i gjakderdhjes (52).

o Infarktii freskét i miokardit ose angina e pagéndrueshme: Shumica e ekspertéve do
té shtyjné bronkoskopiné elektive pér 6 javé pas sindromés koronare akute.
Mungesa e bashképunimit e pacientit.

Shtatzania.

Kriza e astmés.

Rritje e presionit intrakranial.

Pamundésia e sedacionit (52).

O O O O O
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e Sindromi i vena cava superior konsiderohet si kontraindikacion pér bronkoskopi.
Shqgetésimet jan€ pér mundésiné e hemoragjis€ gjaté biopsisé dhe mos tolerance e gendrimit
shtrir€. Zakonisht kryhet bronkoskopia né njé pozicion ulur né€ pacientét me SVC.

1.13.3 Ndérlikimet e procedurés FBS

Bronkoskopia fleksibél, né pérgjithési, ka njé profil t&€ madh sigurie (60, 61).

Ndérlikime té médha si gjakderdhja, depresioni i frymémarrjes, arresti kardiorespirator, aritmia
dhe pneumotoraksi ndodhin n€ mé pak se 1% té rasteve (62). Vdekshméria €shté e rrallé, me
shpéshtési vdekjeje té raportuar prej 0-0,04% né mé shumé se 68,000 procedura (63).

Eshté e réndésishme t& pérmendet se hipoksemia kalimtare gjaté dhe pas bronkoskopisé éshté
ndérlikimi mé 1 zakonshém, vecganérisht kur kryhet BAL né njé pacient me rezervé
kardiopulmonare kufitare (61, 64).

Aritmia kardiake dhe rreziku i infarktit t€ miokardit jané te rritura n€ pacientét e moshuar me
sémundje shoqéruese kardiovaskulare (65, 66).

Ndérlikime té tjera t€ FBS jané ngjarjet negative té qetésuesve dhe narkotikéve, hiperkapnia,
hipotensioni, bronkospazma dhe laringospazma, pneumotoraks dhe gjakderdhje. Embolia e
gazit €shté raportuar me pérdorimin e koagulimit t€ plazmés s€ argonit (67).

1.13.4 Procedurat themelore diagnostikuese

1. Lavazh bronkoalveolar (BAL)
Lavazhi bronkoalveolar u prezantua pér heré té paré né€ praktikén klinike nga Reynolds n€ 1974
(68).

2. Biopsi transbronkiale e mushkérive (TBLB)
TBLB i referohet marrjes s€ mostrave t€ parenkimés s€ mushkérive népérmjet pincés fleksibél
té biopsis€. Metoda dhe rezultatet jan€ pérshkruar fillimisht nga Anderson dhe né vitet 1960
dhe fillimin e viteve 1970 (69, 70).
Zakonisht kryhet duke futur s€ pari bronkoskopin né bronk. Mé pas pinceta avancohet né
pozicion t€ mbyllur pérmes kanalit t€ punés t&€ bronkoskopit, duke arritur né parenkimén e
mushkérive ku ndihet rezistenca. Pinca térhigen rreth 1 cm pér t’u hapur, avancohen pérséri
derisa indi 1 déshiruar t€ jeté né kontakt me pincetén dhe mbyllet pérséri pér t& marré biopsiné.
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Figura 16. Pincé biopsie g€ pérdoret me Figura 17. Karcinoma polipoide me qgeliza
bronkoskop fleksibél jo té€ vogla me origjin€ nga lobi 1 sipérm 1
djathté dhe q€ mbyll bronkun kryesor té
djathté

Figura 18. Age transbronkiale e vendosur ~ Figura 19. Age transbronkiale qé depérton
né paretin bronkial né kénd prej t€ paktén pérmes paretit bronkial né€ pozicionin
45° né pozicionin karinal anterior. karinal anterior

Depertimi i bronkoskopit ne pozicionin e duhur do té€ leht€soj€ marrjen e biopsive t€ métejshme

pa pasur nevojé pér t’u ripozicionuar. Gjithashtu, do t€ ndihmojé n€ izolimin dhe tamponimin

e ¢do gjakderdhjeje t€ réndésishme nga vendi 1 biopsisé.

Rendimenti i TBLB rritet me numrin e biopsive t€ marra. Descombes dhe kolegét treguan se

rendimenti 1 TBLB rritet nga 38 né 69% kur kryhen gjashté ose mé shumé copéza bioptike

(71). Rendimenti varet gjithashtu nga sémundja pulmonare qé po hetohet. Rendimenti né

pneumonité e zakonshme intersticiale (UIP) éshté vetém 30%, ndérsa rendimenti mé 1 larté prej

70% ose mé shumé shihet n€ s€émundjet pulmonare me:

e Lokalizim centrilobular si sémundjet granulomatoze pulmonar (pneumonia me
mbindjeshméri dhe sarkoidoza), pneumonia eozinofile dhe karcinomatoza limfangitike (72,
73).
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e Infeksioni pulmonar né€ infeksionet pacienteve t€ imunokompromentuar dhe
mykobakteriale (74).

e Pacientét e transplantit pulmonar me flakje akute ose infeksion TBLB ka shpéshtési t& ulét
té ndérlikimeve me gjakderdhje t€ madhe (mé shumé se 50 mL) mesatarisht 1% dhe rrezik
pér pneumotoraks midis 1 dhe 4% (61).

3. Aspirimi me gjilpéré transbronkiale
TBNA 1 referohet marrjes s€ mostrave pérmes murit trakeal ose bronkial. Me kété metodé
mund t€ merret mostér nga nyjet limfatike mediastinale dhe hilare dhe masat e mushkérive dhe
mediastinale. Njé rishikim i ploté i CT toraksit t&€ pacientit dhe njohuri pér anatominé e
kraharorit &shté thelbésore pérpara se t&€ procedohet. Fluoroskopia duhet té pérdoret gjaté
kryerjes s€¢ TBNA té lezioneve periferike pulmonar.
Wang dhe kolegét né 1978 kryen TBNA-né e paré té€ suksesshme té njé tumori paratrakeal
népérmjet bronkoskopit fleksibél. Ata mé voné publikuan pérvojén e tyre me TBNA pér
adenopatiné hilare dhe mediastinale (75).
TBNA e verbér éshté termi 1 pérdorur pér TBNA standarde pa drejtim EBUS. Ndjeshméria e
TBNA-s€¢ s€ verbér ndryshon sipas madhésisé, vendndodhjes, numrit t€ aspirateve pér
stacionin limfonodal dhe pérvojés s€ bronkoskopistit. Njé ndjeshméri prej 78% dhe specifiké
prej 99% é&shté raportuar pér TBNA té verbér né pacientét me kancer pulmonar (76, 77).
Baaklini dhe kolegét gjetén rendiment prej 64% pér lezionet pulmonare té€ vendosura né njé té
tretén e brendshme pulmonar kundrejt 35% pér lezionet e vendosura né dy té tretat e jashtme
pulmonar. Ata gjithashtu, treguan rendiment mé té ulét pér lezione mé té vogla (<2 cm) (78).
TBNA e verbér gjithashtu ka rol n€ diagnostikimin e masés periferike pulmonar dhe noduleve,
si¢ treguan Katis dhe kolegét pér heré t&€ paré né 1995 (79). Me gjithé dobiné e tij t€ madhe
diagnostikuese, t€ dyja anketat ACCP dhe MB kané paraqitur pérdorim t€ ulét rutiné t€ TBNA-
s€ s€ verbér né sémundjet malinje dhe jo malinje me 11.8% dhe 2.3%, respektivisht, né
sondazhin ACCP (62) dhe 10% pérdorim né€ sondazhin né¢ Mbretériné e Bashkuar (61). Shkalla
e pérgjithshme e komplikimeve pér TBNA t€ verbér €shté mjaft e ulét 0.8%. Mg i1 zakonshmi
&shté démtimi 1 kanalit t& punés sé bronkoskopit (62).
Futja e EBUS-TBNA pér adenopatiné mediastinale dhe hilare dhe tumoret gendrore ka
zévendésuar né¢ masé t€ madhe TBNA té verbér. Mé shumé mjete drejtuese pér t&€ arritur
nodulet periferike pulmonar, si sonda radiale EBUS dhe bronkoskopia virtuale, kané ndryshuar
ményrén se si pulmonologét kryejné TBNA.

4. Furcimi bronkial
Furcimet bronkiale pérfshijné futjen e njé furgeje t&€ mbrojtur népérmjet bronkoskopit fleksibél
né lezionin e dukshém endoluminal ose nodusin pulmonare periferike me ndihmén e
fluoroskopis€¢ ose mjeteve orjentuese t€ bronkoskopisé (teknikat EBUS radiale ose
bronkoskopia virtuale). Eshté mjet i dobishém pér marrjen e mostrave mikrobiologjike dhe
citologjike. Furgat e mbrojtura kané treguar se rrisin rendimentin diagnostik né nodulet
periferike pulmonar (80).
Njé pérmbledhje e 30 studimeve té publikuara né vitin 2003 vlerésoi karakteristikat e
performancés s€¢ modaliteteve t€ ndryshme pér kancerin e dyshuar pulmonar. Ata zbuluan se
rendimenti diagnostik i t€ gjitha modaliteteve t€ kombinuara pér s€émundjen gendrore

39



endobronkiale éshté 88%. Ndjeshméria mé e larté €shté pér biopsiné endobronkiale 74%, e
ndjekur nga furcim citologjik 59% dhe lavazh 48%. Pér lezionet periferike pulmonar, furcimi
citologjik demonstroi ndjeshmérin€ mé té€ lart€ (52%) e ndjekur nga biopsia transbronkiale
(46%) dhe BAL/lavazh (43%). Ndjeshméria e pérgjithshme pér té gjitha modalitetet ishte 69%.
Lezionet periferike me diametér <2 cm ose >2 cm treguan ndjeshméri pérkatésisht 33% dhe
62% (81).

1.13.5 Bronkoskopia diagnostike e avancuar

1. EBUS TBNA
EBUS-TBNA i referohet teknikés sé¢ marrjes sé biopsive té aspirimit me gjilpéré nén
vizualizimin e drejtpérdrejté sonografik duke pérdorur bronkoskopin EBUS.
Bronkoskopi special fleksibél pérfshin njé transduktor ekografik né skajin e tij distal qé lejon
vizualizimin dhe karakterizimin n€ kohé reale t€ strukturave mediastinale dhe parabronkiale
dhe aspirimin me gjilpéré né€ kohé reale t€ noduleve limfatike dhe lezioneve. Procedura
zakonisht kryhet nén sedacion t€ moderuar. Asnjé avantazh nuk €shté demonstruar duke kryer
EBUS-TBNA nén anestezi t€ pérgjithshme (82). Profili i raportuar i siguris€ éshté€ 1 shkélqyer.
Né meta-analizén e tyre, Gu et al. raportoi vet€m dy komplikime né€ 1299 pacienté (0.15%)
(83).
Madhésité aktuale t€ disponueshme té gjilpérave pér EBUS-TBNA jané 22G, 21G dhe sé
fundmi gjilpéra 19G. Nakajima dhe kolegét nuk demonstruan dallime né rendimentin
diagnostik midis gjilpérave 21G dhe 22G gjat¢ EBUS-TBNA, megjithése mé shumé
kontaminim gjaku ishte i pranishém né biopsité e TBNA me gjilpéré 21G. Struktura e ruajtur
histologjike e mostrave t€ marra nga gjilpéra 21G mund té€ jeté e dobishme pér diagnozén e
adenopatisé mediastinale dhe hilare me etiologji t€ panjohur e cila mund té jeté sfidé me
gjilpérén 22G (84). Yarmus dhe kolegét vlerésuan né ményré retrospektive rezultatet € 1299
pacientéve nga gjashté gendra g€ iu nénshtruan EBUS-TBNA. Asnjé ndryshim né rendimentin
diagnostik ose pérshtatshmériné e mostrés nuk u gjet kur krahasoheshin gjilpérat 22G dhe 21G.
Jeyabalan dhe kolegét kané konfirmuar sé fundmi dobiné e larté klinike t€ mostrave EBUS-
TBNA té pérpunuara si ekzemplaré histopatologjiké pér gjenotipizimin e EGFR dhe ALK né
adenokarcinomén primare pulmonar. Matési 1 gjilpérés nuk ndikoi né efikasitetin e
gjenotipizimit (85).
Né vitin 2009, dy meta-analiza dhe njé rishikim sistematik raportuan ndjeshmériné dhe
specifikén e EBUS-TBNA. Adams et al. dhe Gu et al. raportoi se ndjeshméria e bashkuar pér
EBUS-TBNA ishte pérkatésisht 88% dhe 93% (83, 86). Né rishikimin e tyre sistematik, Varela-
Lema et al. raportoi se ndjeshméria pér diagnozén e malinjitetit varionte nga 85 né 100% (87).
Prandaj, udhézimet mé t€ fundit t¢ ACCP né 2013 mbi diagnozén dhe menaxhimin e kancerit
pulmonar rekomandojné EBUS-TBNA mbi stadifikimin kirurgjik si testin mé t€ miré€ té paré
invaziv né pacientét me dyshim t€ ndérmjetém ose t€ larté pér pérfshirjen N2 ose N3 (38).
N¢ njé meta-analizé t€ fundit nga Ge dhe kolegét q€ krahasuan mediastinoskopiné e asistuar
me video (VAM) dhe EBUS-TBNA pér stadifikimin e kancerit pulmonar, u pérfshiné gjithsej
dhjeté studime me 999 pacient€ EBUS-TBNA dhe shtaté studime me 915 pacient€¢ VAM.
Ndjeshmérité e bashkuara pér EBUS-TBNA dhe VAM ishin pérkatésisht 0,84 (95% CI 0,79-
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0,88) dhe 0,86 (95% CI 0,82-0,90). Pérfundimi i analizés ishte: VAM dhe EBUS shfaqén
saktési po aq té larté diagnostike pér stadimin mediastinal t€ kancerit pulmonar (88).

Roli i EBUS-TBNA é&shté mé pak i vendosur pér diagnostikimin dhe néntipizimin e limfomés.
Né njé studim té€ fundit nga Grosu dhe kolegét, EBUS-TBNA ishte né gjendje t& vendoste
diagnozén dhe néntipin e limfomés né 67% (95% CI, 0,45-0,88) té pacientéve me limfomé de
novo dhe 81% (95% CI, 0,70- 0,91) t€ pacientéve me limfomé té recidivuar (89). EBUS-TBNA
luan njé rol t& réndésishém né diagnostikimin e sarkoidozés. Rendimenti diagnostik varion nga
88 né 93% (90). Eshté po aq efektiv né identifikimin e granulomave jo kazeoze kur krahasohet
me biopsi pulmonar transbronkiale/endobronkiale t€ kombinuara me lavazh bronkoalveolar

O1).

2. Ultratinguj endobronkial me sondé radiale (RP-EBUS)

RP-EBUS pérdor njé sondé miniaturé me ultratinguj me diametér prej 1,4-1,7 mm dhe siguron
imazh rrethues radial me ultratinguj. Ai futet pérmes kanalit t€ punés té fibroskopit me ose pa
nj€ kélléf udhézues (GS). Pamja karakteristike “si stuhi bore” pérfagéson mushkéri normale.
Rezolucioni i larté 1 ofruar nga sonda US 20 MHz lejon imazhe t€ detajuara té lezionit periferik
pulmonar. Tumori solid do t€ shfaget i errét, homogjen dhe i diferencuar miré€ nga mushkérité
normale me kufi t€ ndritshém.

Pasi té arrihet lezioni 1 synuar, GS lihet né vend si kanal pune i zgjatur 1 bronkoskopit. Sonda
e ultratingullit higet dhe mjetet e marrjes s€ mostrave, si pinca e biopsisé, furcat e mbrojtura
dhe gjilpérat e aspirimit mund té futen pér t€ marré mostra me ose pa udhézim fluoroskopik.

3. Bronkoskopi ultra i holle

Lezionet pulmonare periferike hasen zakonisht nga mjeku pneumolog dhe kérkojné analiza
patologjike pér té€ pércaktuar opsionet e trajtimit. Biopsia transbronkiale ka njé rendiment té
ulét diagnostikues pér lezionet periferike <20 mm (91).

Késhtu, bronkoskopia aktualisht nuk rekomandohet si tekniké diagnostike pér lezionet
periferike <20 mm (92). Biopsia transbronkiale kufizohet nga véshtiré€sia né€ drejtimin e
bronkoskopit dhe instrumentit té biopsisé€ drejt lezionit periferik. Pér té kapércyer kété problem
€shté pérdorur bronkoskopia naviguese si dhe sonda radiale EBUS me mbéshtjellés udhézues.
Bronkoskopi ultra i hollé me kanal pune ka diametér t€ jashtém aférsisht 2.8 mm. Pérdoret né
diagnostikimin e lezioneve pulmonare periferike dhe mund té avancohet né bronke mé
periferike sesa bronkoskopét konvencional€ nén vézhgim té drejtpérdrejté. Bronkoskopét ultra
té holl€ jan€ raportuar t€ jené t€ avancuar né€ bronket e gjeneratés s¢€ gjashté dhe té€ jené t&
vlefshém né pacientét ku diagnoza &sht€é e véshtiré duke pérdorur bronkoskopiné
konvencionale. Oki et al. kryen njé studim t& kontrolluar té rastésishme duke krahasuar
bronkoskopiné ultra t€ holl¢ (3 mm) dhe bronkoskopiné e holl¢ me udhézuese (4 mm) pér
lezionet periferike dhe zbuloi se bronkoskopia ultra e holl¢ ishte superior (93). Kombinimi i
bronkoskopisé naviguese me bronkoskopé ultra té hollé €shté studiuar sé fundmi nga Asano et
al. dhe nuk tregoi ndryshim statistikisht domethénés (94).
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1.14 Karcinoma okulte

Né qofté se ka dyshim té fort€ pér karcinomé okulte (3 ekzaminime citologjike t€ sputumit

pozitiv) duhet:

- s€ pari: pérjashtimi i regjionit oral, faringeal dhe laringeal, por dhe n€ qofté€ se gjendet
njé tumor né kéto zona ekzaminimi duhet t&€ vazhdojé pasi n€ kéta pacienté hasen
karcinoma t€ rrugéve té€ tjera ajrore né€ 7% té rasteve;

- sé dyti: fibrobronkoskopia pérdoret pér té€ béré lokalizimin e kancerit.

e Mg shumé se 50% e karcinomave okulte rezulton e dukshme né fibrobronkoskopi.

e Njé ekzaminim mé i detajuar me anestezi té pérgjithshme €shté i nevojshém né gjysmén
tjetér né t€ cilén karcinoma nuk &shté qartésisht e dukshme. Né ményré ideale t& gjithé
pacientét duhet t€ ndérpresin pirjen e duhanit dhe té mjekojné bronkitin e mundshém para
fibrobronkoskopisé, pér té lehtésuar evidetimin e démtimeve t€ lehta t€ mukozé€s. Indikohet
fillimisht furcimi pér ¢do bronk segmental e subsegmental duke preferuar furca me
diametér 3-5 mm (pér té evituar kontaminimin, kanali i punés duhet pastruar ndérmjet
ekzaminimeve), mé pas duhen béré biopsi té shumta né regjione t&€ ndryshme. Lokalizimi
konfirmohet né qofté se 1-2 javé mé voné njé kampion i t€ njéjtit regjion rezulton sérish
pozitiv pér kancer.

Hasen shpesh véshtirési né lokalizimin e CIS ose t€ kancer epidermoid né stadin e paré. Mund

té kalojn€ shumé muaj me ekzaminime té pérséritura bronkoskopike para se té béhet lokalizimi.

1.15 Diagnoza e kancerit bronkopulmonar central né fazén e hershme

Bronkoskopia tradicionale

Endoskopia n€ diagnozén e kancerit n€ fazén e hershme ka réndési pér dy arsye:

- 50-60% e gjithé karcinomave (kryesisht kanceri epidermoid), zhvillohen né rrugét ajrore
centrale dhe mund t€ jené t&€ diagnostikueshme endoskopikisht.

- Karcinogjeneza zhvillohet pér shumé vite: duhen 5-6 vjet pér displazin€ dhe rreth 6 muaj
té tjeré pér zhvillimin e CIS

Pérdorimi 1 bronkoskopis€ me drité t€ bardhé €shté i1 kufizuar pasi lezionet jané shumé té vogla

dhe ka pak shtresa gelizore. Diagnoza endoskopike e karcinomes centrale pa imazh radiologjik

mund té jeté shumé e véshtiré dhe t’i shpétojé ekzaminimt rutiné bronkoskopik.

Tabela 4. Kriteret endoskopike né€ kancerin pulmonar

Ndryshime té réndésishme Ndryshime té vogla
Polipoid, nodular Carina pak té zgjeruara
Parregullshméri e theksuar Parregullshméri té vogla
Hipertrofi fokale Edemé t€ mukozés
Stenozé Stenoza té lehta

Rritje t& vaskularizimit Hiperemi t&é mukozés
Zmadhim té plikave longitudinale Trashje t€ lehta
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Ndryshimet e mukozés ndahen né:
- ndryshime t€ réndésishme
- ndryshime t€ vogla.

Ndryshimet e réndésishme evidentohen né rreth 40% té rasteve me karcinomé okulte.

- 30% kané ndryshime té vogla dhe vetém rastésisht vihen né dukje me bronkoskopi

- 30% té tjeré nuk jané t€ dukshém pasi jané periferike.

N¢ njé€ studim, Woolner, ka demostruar se CIS ishte e dukshme nga njé bronkoskopist ekspert,
me drité t€ bardhe n€ 29% té€ rasteve, ndérsa karcinoma mikroinvazive né¢ 60%. Pér mé tepér
specificiteti 1 bronkoskopis€ mé drité€ t€ bardhé éshté 1 pamjaftushém pasi ka interferenca me
alterime inflamatore metaplazike t€ mukozés.

Bronkoskopia me fluoreshencé

Pér t& pérmirésuar specificitetin dhe sensibilitetin e bronkoskopisé me drité t€ bardhé, jané

zhvilluar teknika diagnostike me fluoreshencé. Principi né t€ cilén bazohen géndron né

diferencén e fluoreshencés midis indit normal dhe atij (pre) kanceroz. Kjo diferencé€ béhet e

dukshme nga pérdorimi 1 drites me nj€ gjatési vale té caktuar.

Ka dy metoda bazg:

- fluoreshenca farmalogjikisht e induktuar (diagnoza fotodinamike PPD): administrohen
pérberje fluoreshente si ematoporfirina, derivatet e saj ose acidi S5-aminolevulinik.
Administrimi me rrug€ intravenoze apo inhalatore i ketyre substancave ¢on né akumulimin
né€ ményré selektive né indin pre (kanceroz), i cili i goditur nga nj€ drit€ me nj€ gjatesi vale
390-420 nm, paraget njé ngjyrim t€ kugerremté shumé t€ dallueshém nga ai i indit normal.

- autofloreshenca: bazohet ne stimulimin e komponentéve indor (substanca kromofore
kryesisht né submukozé) nga njé€ drit€ blu (390-460 nm), ku indi normal paragitet me
fluoreshencé t€ verdhé-jeshile, ndérsa displazia, CIS, kan€ nj€ ngjyré t& dobét t€ murrmé-
vjolé. Né 1993 British Columbia Cancer Agency, n€ bashképunim me Xillis - Technologies
Corporation (Canada) realizuan bronkoskopin me fluoreshencé (LIFE) i cili éshté
aktualisht né pérdorim. Sitemi LIFE &shté sistemi i paré qé¢ mundé€soi pérmirésimin e
diagnozés endoskopike té kancerit bronkopulmonar né fazén e hershme (95).

Vlen té theksohet se fluoreshenca nuk éshté specifike e karcinomés, pasi edhe zona me atipi

qelizore paraqgesin fluoreshencé, prandaj bronkoskopisti duhet té bazohet gjithmoné né

biopsiné pér t€ konfirmuar karcinomén bronkopulmonare.

1.16 Diagnoza e kancerit pulmonar periferik né fazén e hershme

Radiografia standart, posterior-anteriore dhe laterale nuk arrin té kapé lezione né fazén e
hershme. CT sidomos ajo me rezolucion té lart€ (HRCT), v€ n€ dukje noduse me diametér né
pak mm. Pér tumoret periferike qé nuk shikohen me FBS pérdoren teknika t€ ndryshme
endoskopike pér té siguruar kampione pér ekzaminimin cito-histologjik: biopsia me kateter,
furcimi, lavazhi, agoaspirimi dhe biopsia periferike transbronkiale nén kontrollin radiologjik.
Pérqindja e suksesit ndryshon shumé dhe varet nga pozicioni, pérmasat dhe histologjia e
tumorit, si dhe teknikat bronkoskopike té pérdorura. Pér sa 1 pérket teknikave endoskopike t&
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pérdorura sensibiliteti diagnostik rritet n€ sensin: lavazh-fur¢im-biopsi. N€ lezionet pulmonare
periferike, ekzaminimi endoskopik pérgjithsisht éshté hapi 1 paré né€ qofté se lezionet nuk jané
mé t€ vogla se 1 cm. Frekuenca e diagnozés né tumoret me diametér mé t€ vogél se 2 cm Eshté
rreth 30% dhe arrin né€ 70% né ato me diametér mé t€ madh se 3 cm, pér tumoret e vendosur
midis bronkeve frekuenca e suksesit rritet me rritjen e distancés nga hilusi.

1.17 Diagnoza e sigurt e karcinomés sé dyshuar

Roli 1 bronkoskopis€ né diagnozén e sigurt té€ karcinomés bronkopulmonare &shté i
pazvendésueshém. Népé€rmjet inspektimit t€ rrug€ve ajrore, metodave t€ ndryshme té
prelevimit mund t& kemi njé sensibilitet diagnostik domethénés.

Inspektimi i pemés bronkiale ka njé réndési t€ madhe né:

- evidentimin direkt té kancerit: duke vlerésuar zhvillimin endo apo ekstraluminal,
karakteristikat e lezionit, vleré€simin e kalueshmérisé€ bronkiale, aspektin e mukozés, vendin
dhe shtrirjen lokale t& procesit neoplazik;

- vlerésimin e shenjave indirekte t& zhvillimit t€ kancerit pulmonar né rrugét ajrore si pasojé
e interesimit t€ limfonodulave bronkopulmonaré, hilaré dhe mediastinalé: parezé e kordave
vokale, komprimim i murit bronkial, alterime té karinave trakeale dhe bronkiale.

Prelevimi i mostrave gelizore apo indore éshté aspekt tepér i rénd€sishém i endoskopis€ né

diagnozén e sigurt dhe né tipizimin cito-histologjik t& karcinomés bronkopulmonare.

Realizohet népérmjet teknikave t€ ndryshme, té cilat pérdoren né varési té lokalizimit dhe tipit

té tumorit:
1. Bronkoaspirimi
2. Fur¢imi
3. Biopsia bronkiale
4. Agoaspirimit dhe biopsisé€ transbronkiale
5. Agoaspirimit dhe agobiopsisé€ e limfonoduleve
6. Lavazhit bronkoalveolar (BAL).

1.18 Aspektet kryesore endoskopike té karcinomés bronkopulmonare

Kuadri endoskopik ndryshon shumé nga njé rast né€ tjetrin, me lezione qé paraqiten né forma

té€ ndryshme; ato t€ hasura mé shpesh paraqiten si mé poshté:

Lezione solitare

e Vegjetacion: masé endobronkiale me aspekt si lulelakér, me ose pa pedunkul.

e Nekrozé: ind i bardhé qé mbulon démtim t€ mukozés ose vegjetacion.

e Infiltrim: zon€ e ¢rregullt e sipérfages s€ mukozés qé€ shogérohet me rritje t& trashésis€ sé
saj, me ngjyré t€ kuge dhe me zgjerim t€ vazave q€ gjakosen lehté.

e Komprimim: ¢farédo forme e komprimimit estrinsek, me deformim dhe stenozé t€ lumenit,
shpesh e shogéruar me ulje t€ mobilitetit ose palévizshméri; mukoza duket e ruajtur mire.

Lezione multiple
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e Lezion infiltrativo-komprimues: komprimim estrinsek me deformim dhe stenozé t€ lumenit
bronkial me mukoz€ me sipérfage té ¢cregullt me ngjyré té kuge dhe zgjerim té vazave.

e Lezion infiltrativo-vegjetativ: vegjetacion 1 shogéruar me ¢rregullim t€ mukozés, me rritje
té trashésisé€, me ngjyré t&€ kuqe dhe zgjerim té vazave.

N¢ lezione t€ dukshme endoskopikisht gjejné pérdorim metoda té ndryshme prelevimi si
biopsia, furcimi, agoaspirimi, lavazhi bronkial.

Biopsia bronkiale me pincé €shté procedura diagnostike mé e réndésishme. Kur €shté e mundur
biopsia duhet t€ merret nga regjionet vitale né bazén e tumorit dhe duhen té merren té paktén
3-5 biopsi. Né qofté se lezionet gjénden né€ paretin bronkial biopsia me pincé fleksibile standart
mund t& jet€¢ e véshtiré. Pinca fleksibile e dhémbézuar (pinca krokodil) qé ka age midis
nofullave e bén mé té lehté biopsin€ né kéto pozicione. N& qofté se tumori &shté endobronkial,
sensibiliteti diagnostik 1 biopsis€ €sht€ mbi 80%. Sensibiliteti rritet me pérdorimin e kombinuar
me fur¢imin apo lavazhin bronkial.

N¢ disa raste furcimi mund té ket€ mé shumé sukses se biopsia, pér shembull: kur tumori €shté
hemoragjik dhe pamja e kufizuar pengon pozicionimin e sakté t€ pinc€s. N& tumorin
submukozal dhe né€ karcinomén intramurale rezultatet e fur¢imit jan€ pak a shumé té€ njéjta me
ato t€ biopsis€ me pinc€. Sasia e gelizave €shté mé e madhe né qofté se furca higet bashké me
bronkoskopin pa u nxjerré népérmjet kanalit t€ punés, por sensibiliteti diagnostik &shté pak a
shumé 1 njéjté. N&é tumoret me rritje kryesisht intramurale, né qofté se népérmjet biopsisé nuk
sigurohet material i mjaftushém, mund té pérdoret metoda e agoaspirimit.

Mg e véshtiré &shté biopsia pér tumoret qé rriten né submukozé. Pincat e biopsis€ mund té jené
shumé t€ vogla pér t&€ penetruar mukozén e pa démtuar. N¢€ té tilla raste mund té€ provohen
agoaspirimi dhe agobiopsia, dhe mund t€ jet€ i nevojshém pérdorimi i bronkoskopit rigid me
pinca mé t€ médha me anestezi t€ pérgjithshme. Edhe fur¢imi mund té€ jeté mé efikas se biopsia
me pinca né tumoret submukozal, ku furca mund té shkatérrojé€ shtresén mukoze dhe té€ bjeré
né kontakt me indin tumoral. Lavazhi bronkial ka sesibilitet t€ ulét. Pér kété késhillohet bérja
e tij pas biopsis€ dhe/ose fur¢imit duke pérdorur té paktén 30 ml solucion fiziologjik (96).

1.19 Lezione kanceroze pulmonare periferike

Pércaktohen si té€ tilla nga ekzaminimi radiologjik standart ose CT, né kéto raste ekzaminimi
endoskopik nuk evidenton modifikime t€ pemés bronkiale pasi lezioni tumoral éshté pértej
pamjes s€¢ mundshme endoskopike. Né kéto lezione gjejné pérdorim teknika t& veganta té
prelevimit si agoaspirimi dhe biopsia transbronkiale pulmonare, fur¢cimi nén kontrollin
fluoroskopik dhe lavazhi bronkial. Kéto teknika mundésojné marrjen e materialit direkt né
vendin e lezionit dhe n€ shumé raste jané e vetmja ményré pér t€ béré diagnozé t€ sigurt t&
kancerit bronkopulmonar. Suksesi diagnostik varet nga dimensionet e lezionit, raporti me
bronket, numri i prelevimeve. Ai zvogélohet sa mé t€ vogla dhe sa mé distale té jené lezionet
dhe anasjelltas. Lidhja direkte dhe né t€ njéjtin drejtim midis njé bronku dhe nj€ lezioni rrit
mundé€siné e suksesit. Si né teknikat e tjera duhet t€ béhen té paktén 3-5 prelevime.
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Eshté paré se TBPB ka njé sensibilitet diagnostik rreth 60% né kancerin pulmonar primar,
ndérsa furc¢imi arrin né rreth 50%; kombinimi i1 dy metodave ka lejuar diagnozén né 80% té
rasteve.

Ka mé pak informacione pér sensibilitetin diagnostik né tumoret metastatike qé paraqiten si
noduse pulmonare ose infiltrate t€ lokalizuara (metastazat zakonisht rriten nén epitel). Né kéto
raste TBPB ka vleré diagnostike né 50% té rasteve, fur¢cimi né 25-40%. Mund té kené vleré
pincat “curettes” t& cilat sigurojné material diagnostik n€ 70% té rasteve ose aget (97).
Agoaspirimi (TBNA) €shté i vlefshém né lezionet periferike ku s’mund t€ penetrohet me pinca
normale. Komprimimi i jasht€ém 1 bronkut €shté problem q¢ haset shpesh né adenokarcinomat
pulmonare periferike dhe né karcinomat metastatike pulmonare. Eshté referuar sensibilitet
rreth 70-75% 1 TBNA (98).

Karcinoma pulmonare né varietetin histologjik t€ karcinomés bronkoalveolare mund té
paraqitet me tabllo radiologjike t€ pneumopatise infiltrative difuze. Né kéto raste TBPB dhe
BAL kangé sensibilitetin mé té larté. BAL mund t€ keté nj€ sensibilitet diagnostik deri né 64.8%
té rasteve (96).

Eshté ¢éshtje e réndésishme diskutimi nése njé lezion periferik né njé pacient operabél duhet
té diagnostikohet me metoda bronkoskopike apo t€ higet kirurgjikalisht pa njé diagnozé t&
méparshme (62).

FIBROBRONKOSK Eksplorimi i rrugéve t€ sipérme ajrore
OPIA dhe pemés bronkiale
A 4
AGOASPIRIMI EKZAMINIMI CITOLOGJIK
TRANSBRONKIAL — EKSTEMPORA
A 4
Diagnostik
A 4
A 4
BIOPSI Jo diagnostik
TRANSBRONKIALE :
Ndalo

Ekzaminimi transbronkial jo diagnostik

\ 4
Ekzamimi transparietal

Figura 20. Ekzaminimi transbronkial né diagnostikimin e kancerit pulmonar si nodus solitar
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1.20 Roli i bronkoskopise né stadifikimin e kancerit bronkopulmonar

Parametri T

Né pércaktimin e parametrit T sipas sistemit TNM, rol ky¢ luan edhe fibrobronkoskopia e cila
pérveg evidentimit té sigurt t€ masés tumorale ka njé réndési t€ madhe né vlerésimin e shtrirjes
endobronkiale (prekja e karinés trakeale, prezenca e indit neoplazik nén ose mbi 2 cm nga
karina trakeale, prekja e njé bronku lobar); informacione kéto té evidentueshme vet€ém me
shikimin direkt t€ pemés bronkiale dhe shumé té réndésishme pér strategjiné terapeutike.

Njé menyré tjetér stadifikimi €shté bérja e biopsive té zonave t€ caktuara t& rrugéve ajrore
centrale para rezekimit kirurgjikal (karina trakeale, kéndit trakeobronkial, karinat midis
bronkeve primar dhe lobar), pér té€ pérjashtuar prezencén e indit tumoral t€ pa dukshém né
fibrobronkoskopi. Ky é&shté stadifikim i diskutueshém dhe né literaturé gjenden pak
informacione.

Parametri N

N¢ stadifikimin e kancerit bronkopulmonar konfirmimi citohistologjik i interesimit eventual té
limfonodujve hilo-mediastinal népérmjet teknikave endoskopike ka njé réndési t€ madhe.
Teknikat imazherike me gjithé progreset ¢ médha né kété fushé bazohen eksluzivisht mbi
kritere dimensionale dhe densitometrike.

Kusht paraprak i ¢do teknike bioptike né mediastin éshté ekzaminimi CT. N& prani té njé
interesimi t€ limfonodujve hilo-mediastinal né CT, ose t€ komprimimit t€ paretit apo té
zgjerimit t€ karinave né FBS kalohet né agoaspirim (TBNA) dhe/ose agobiopsi (TBNB) mbi
limfonoduj (me kusht g€ limfonodujt t&€ jené n€ kontakt me rrugét ajrore). Pérdorimi i ageve
lejon kalimin e paretit té trakesé dhe/ose t€ bronkeve dhe marrjen e kampioneve né regionet
paratrakeal, subkarineal, dritaren aorto-pulmonare, karineal anterior et posterior, hilar superior
et inferior bilateral. N& kéto raste mund té jeté e nevojshme guida fluoroskopike ose lokalizimi
1 sakté i limfonodulit me CT. TBNA/TBNB rutiné pa CT paraprak nuk éshté e justifikuar.
Sensibiliteti diagnostik i TBNA/TBNB né stadifikimin e kancerit bronkopulmonar &shté rreth
70%, kur limfonodulet kan€ qéné t€ dukshém né CT. Vlefshméria e kétij ekzaminimi varet nga
indikacionet pér intervent kirurgjikal (N2). Nj€ aspirim/biopsi pozitive mbi limfonoduj mund
té evitoj€ nevojén e mediastinoskopise apo torakotomise.

Rezultatet e TBNA/TBNB né stadifikimin e kanccerit bronkopulmonar variojné shumé dhe
lidhen me prezencén apo mungesén e ndryshimeve radiologjike ose bronkoskopike (99, 100).
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N¢ varési t€ formulés individuale t&€ TNM, ekzistojné gasje t€ ndryshme terapeutike.
e Operabiliteti 1 karcinomés s€ mushkérive me geliza jo t€ vogla mund t€ pércaktohet sipas

mediastinotomi anteriore
VATS (nénaortale)

Figura 21. Pércaktimi i parametrit N
PCNA: agoaspirimi perkutan
PCNB: agobiopsia perkutane

Trajtimi i kancerit pulmonar

kritereve prognostike.
e Pér mé tepér, operabiliteti duhet t€ vleré€sohet sipas kritereve anatomike.

e Teknikat kirurgjikale dhe shtrirja e operacionit t&€ kérkuar (lobektomia kundér
pneumoektomisé€, kirurgjia bronko- dhe angioplastike, rezeksionet e zgjerura) duhet té

diskutohen né lidhje me té dhénat funksionale.

Trajtimi i karcinomés pulmonare me geliza jo té vogla

Né fazat e hershme té€ karcinomés sé mushkérive me geliza jo t€ vogla, terapia kirurgjikale ka
qéllim kurues. Né fazén e avancuar lokalisht, vetém radioterapia ka normé& mbijetese 5-vjecare
prej 5-15%. Radiokimioterapia e njékohshme rrit ndjeshém shkallén e mbijetesés né kéto
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tumore. Megjithaté, modelet e terapis€é multimodale (kirurgjia, radioterapia, kimioterapia) po
béhen gjithashtu gjithnjé e mé t€ njohura pér format e operueshme té tumorit.

Né pérgjithési, 45-50% e t& gjithé pacientéve mund té klasifikohen si potencialisht t&
operueshém pas pérfundimit t&€ ekzaminimeve té stadifikimit, t€ vlerésuar sipas shtrirjes sé
tumorit (deri dhe duke pérfshiré fazén IIIA). Nése merret parasysh edhe kriteri 1 operabilitetit
funksional, shkalla e pacientéve qé kérkojné kirurgji bie né 30-35%. Rezultatet varen nga stadi
pérkatés 1 tumorit.

Pacientét g€ jané té€ paoperueshém ose qé€ refuzojné operacionin trajtohen me radiokimioterapi
me qéllim kurues, duke ndjekur modalitetet perkatesi sipas stadeve.
Terapia sistemike ndjek géllimin e trajtimit paliativ; qasje kurative aktualisht nuk ekziston.
Duke pasur parasysh kéto kushte, pérfitimet dhe rreziget duhet t&€ peshohen me kujdes pérpara
fillimit té terapis€. Meta-analizat qé pérmbledhin rezultatet e studimeve né té cilat pacientét e
rastésishém u krahasuan me kimioterapi ose vetém me kujdes mbéshtetés, arrijné né
pérfundimin se objektivisht (kohé mé e gjaté mbijetese né krahasim me pacientét e trajtuar
vetém simptomatikisht) dhe subjektivisht (cilési mé e miré€ e jetés pér shkak t& uljes s€ lidhur
me tumorin simptomat) avantazhet e kimioterapisé zakonisht tejkalojné disavantazhet.
Pavarésisht gjithckaje, kimioterapia né pérgjithési nuk mund té pérdoret né ¢do pacient me
kancer metastatik pulmonar me qeliza jo t€ vogla, por kérkon pércaktim individual té
indikacionit.
Né lidhje me kohén e remisionit dhe mbijetesés nén terapi duhet té€ konsiderohen si
prognostikisht t€ favorshme:

e gjendje e miré€ e pérgjithshme (Karnofsky > 70%)

e mosha <70 vjec ose

e nuk ka komorbiditete t€ réndésishme

e tumor primar qé nuk &shté ende shumé i madh

e numri i ulét i metastazave dhe

e mungesa ¢ humbjes s€ peshés.

Trajtimi i karcinomés sé mushkérive me qgeliza té vogla

Radiokimioterapia

Trajtimi 1 karcinomés sé€ mushkérive me qgeliza t€ vogla té kufizuara lokale &shté fushé e
radiokimioterapis€ pér arsyet e pérmendura mé sipér. Procedura kirurgjikale indikohet vetém
pér tumoret e stadit té rrallé I/II, por edhe atéheré duhet t€ plotésohet me radiokimioterapi
adjuvante.
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Figura 22. Miratimet e trajtimit t€ kancerit pulmonar gjaté dekadave

Me ndihmén e lazerit neodymium-YAG, elektroterapis€ dhe krioterapisé, mund t&
rikanalizohen stenozat tumorale né€ zonén e trakes€ dhe bronkeve kryesore.

Kéto terapi jan€ masa paliative, por né disa raste ato b&né€ t€ mundur vet€m terapi té
métejshme.
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KAPITULLI II - QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E STUDIMIT

2.1 Qéllimi i studimit

Qéllimi 1 punimit &shté studimi 1 karakteristikave epidemiologjike-kliniko-ekzaminuese té
kancerit pulmonar té shtruar n€ Spitalin Universitar “Shefqet Ndroqi”, Tirané€ dhe vlerés
diagnostike t€ Fibrobronkoskopisé¢ né€ diagnozén e kancerit pulmonar, kjo krahasuar me
ekzaminimet e tjera.

2.2 Objektivat specifike té studimit

- Studimi 1 karakteristikave epidemiologjike té kancerit pulmonar

- Evidentimi i faktoréve riskante t€ zhvillimit t€ kancerit pulmonar

- Analizimi 1 shfagjeve kliniko-laboratorike

- Koha dhe gabimet diagnostike dhe stadi 1 zbulimit t€ kancerit pulmonar

- Cila &shté vlera diagnostike e ekzaminimeve imazherike

- Vlera diagnostike e fibrobronkoskopise dhe e konfirmimit histologjik

- A ka manifestime t€ ndryshme té kancerit pulmonar né lidhje me tipin histologjik
- Cilat kan€ gené modalitetet e trajtimit

2.3 Metodologjia

Popullata né studim
Punimi éshté kohort, retrospektiv i zhilluar né Spitali Universitar “Shefqet Ndroqi”, Tirané,
ku jan€ marré né€ studim t€ s€muré me kancer pulmonar té shtruar né periudhén janar - dhjetor
té viteve 2017-2018.

Mbledhja e té dhénave

Pér mbledhjen e té dhénave u morén random (n€ ményré té rasté€sishme) kartelat klinike t&
shtrimit pér pacientéve gjaté periudhés janar — dhjetor 2017-2018 me diagnozén pérfundimtare
“Kancer pulmonar”.

Kritere té perfshirjes n€ studim kané gené t€ sémurét me diagnozé té kancerit pulmonar té cilét
kané kryer ekzaminimin fibrobronkoskopik me procedurat pérkatése.

Pér marrjen té dhénave u shfrytézuan skeda specifike nga ku u renditén 70 variable né interes
si mosha, gjinia, vendbanimi, sémundjet shogéruese, analizat biokimike, t€ dhenat nga
ekzaminimi fibrobronkoskopit, si dhe ekzaminimet radiologjike, histologjike etj. sipas
formatit t&€ sked€s pér t€ s€émuré me kancer pulmonar (shiko shtojca).

Materiali studimor pérfshin t&€ dhéna pér 234 paciente. Pér secilin rast u ploté€sua skeda
specifike duke plotésuar ose markuar alternativat e sakta t€ parashtruara né kartelén mjekésore.
Tabela 5 pasqyron karakteristikat e pacientéve né studim.
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Tabela 5. Karakteristikat e pacientéve
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2.4 Analiza statistikore

Pérpunimi statistikor

Té gjitha t€ dhénat e mbledhura u hodhén né€ programin Microsoft-Excel, nga ku u eksportuan
né SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 24.0 dhe Medstat, me té cilét jané kryer
analizat statistikore t€ t€ dhénave. Pér t€ gjitha variablat (ndryshorét) kategoriké (nominale,
pérfshire shkallén binare/dikotomike dhe ordinale), u llogaritén numrat absolute dhe pérqindjet
pérkatése. Pér té gjitha variablat numerike, ku t€ dhénat i nénshtroheshin shpérndarjes normale,
u llogaritén mesataret aritmetike = deviacionet standarde pérkatése. Paraqitja e té€ dhénave u
krye me ané té tabelave t€ thjeshta dhe t& pérbéra, si dhe népérmjet grafikéve. U konsideruan
sinjifikante Vlerat e p <0.05.
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KAPITULLI III - REZULTATE

3.1 Té dhéna mbi shtrimet me kancer pulmonar né SUSHN gjaté viteve 2016-2019

Tabela 6. Rastet me kancer pulmonar ndér vitet 2016-2019 té ndara sipas grupmoshés dhe

gjinisé
VITI Seksi  Gjithsej Fshataré = Mosha Mosha Mosha Mosha Mosha Mosha  dité/
1524 25-34  35- 44 45- 54 55-64  >65 mesatare
vjeg vjeg vjeg vjeg vjeg vjeg
VITI 2016 M 460 170 1 1 10 43 165 240 8.7
F 134 52 2 0 6 26 45 55 9.8
TOTALI 594 222 3 1 16 69 210 295 8.9
VITI 2017 M 592 244 5 3 14 50 197 323 8.3
F 148 60 0 3 0 19 53 73 8.8
TOTALI 740 304 5 6 14 69 250 396 8.4
VITI M 555 205 3 8 11 31 180 322 8.5
2018 F 116 40 1 1 8 22 28 56 8.8
TOTALI 671 245 4 9 19 53 208 378 8.5
VITI 2019 M 493 133 1 1 6 44 148 293 8.2
F 187 44 6 6 6 31 62 76 7.4
TOTALI 680 177 7 7 12 75 210 369 8.0

Rastet me kancer pulmonar té shtruar prané SUSHN

740

671

680

viti 2016

viti 2017

viti 2018

viti 2019

Figura 23. Rastet me Kancer pulmonar nga viti 2016- 2019 t&€ hospitaizuar prané SUSHN
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Grup
mosha e rasteve me kancer pulmonar 2016-2019

B 1524 vjec ® 25-34vjec W 35-44vjec B 45-54vjec WM 55-64vjec W >65vjec

396

viti 2016 viti 2017 viti 2018 viti 2019

Figura 24. Rastet me kancer pulmonar sipas grupmoshés 2016-2019

Rastet me kancer pulmonar sipas gjinisé, grupmoshave dhe viteve

B 1524 vjec ™ 25-34vjec ®m 35-44vjec = 45-54vjec W 55-64vjec W >65vjec

323 322
293

viti 2016 viti 2017 viti 2018 viti 2019

Figura 25. Rastet me kancer pulmonar sipas grupmoshave dhe gjinis€ ndér vitet 2016-2019

Sipas statistikave té paraqitura vihet re se shtrimet me kancer pulmonar kané qené mé té larta
né total n€ vitet 2017; né t€ gjithé vitet kan€ predominuar t€ sémurét e gjinis€ mashkull, té cilét
respektivisht né vitet kané pérbéré 77%, 80%, 82% dhe 72% te rasteve. Késhtu vihet re rritje e
femrave né strukturén gjinore. Vihet re gjithashtu, predominim n€ moshat mbi 65 vje¢ dhe se
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shpeshtésia rritet me rritjen e moshés pér t€ dy gjinit€. Dit€qéndrimi mesatar né spital ka pésuar
renie. Né tabelén 7 dhe figurén 26 vihet re predominim i theksuar né€ stadin e IV, pra raste té
avancuara t€ zbuluara té kancerit pulmonar. N¢ stadin e paré kané rezultuar né vite
respektiviesht 3.7%, 3%, 1.3% dhe 2.6%, gj€ qé tregon pér drejtim me vonesé tek mjeku dhe
diagnoze té vonuar.

Tabela 7. Raste me kancer pulmonar té ndara sipas stadeve TNM dhe gjinis€ nga viti 2016

deri mé 2019
STADET GJINIA RASTET
Stl M 18
F 4
St M 55
STADET VITI 2016  Kancer pulmonar F 15
St 1l M 127
F 30
St v M 260
F 85
stl M 15
F 7
St M 61
STADET VITI 2017 Kancer pulmonar F 6
St 1 M 126
F 25
St M 390
F 110
stl M 8
F 1
St M 26
STADET VITI 2018 Kancer pulmonar F 8
St 1 M 78
F 5
St M 443
F 102
St1 M 12
F 6
St M 47
STADET VITI 2019  Kancer pulmonar F 16
ST I M 60
F 3
STV M 374
F 162
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Figura 26. Pacientét né€ total né€ vitet 2016-2019 sipas stadit dhe gjinisé

VITI 2016 VITI 2017
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St St 1T St IIT
STADET VITI 2017

St 1T St IIT
STADET VITI 2016

VITI 2018 VITI 2019
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St St 1I St III
STADET VITI 2019

St 1T St 111
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Figura 27. Stadet sipas gjinisé€ pér vitet 2016-2019
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3.2 Té dhéna té pérgjithshme pér té sémurét me kancer pulmonar té marré né studim

Studimi u realizua me 234 pacienté t€ shtruar prané shérbimit t&€ pneumologjis€é né Spitalin
Universitar “Shefqget Ndroqi” Tiran€. N¢é studim jan€ 202 (86,3%) meshkuj dhe 32 (13,7%)
femra me banim mé t€ shpeshté né€ zonat urbane 143 (61%) krahasuar me zonat rurale 91
(39%). NE¢ rastet e marra n€ studim u ve re se mosha mesatare e rasteve t€ hospitalizuar me
diagnozén kancer pulmonar ka gené 65 (SD= 9.6 vite) vjeg, mosha mé e re ka gené 31vje¢ dhe
mosha mé e vjetér 86 vjec. Rezulton se numri i pacientéve rritet me rritjen ¢ moshés me 88
(37,6%) raste né moshén 55-65 vje¢ dhe 114 (48,7%) n€ moshén mbi 65 vjec. N€ analizimin
qytetar/fshatar vihet re se né frekuencén relative né fshatarét ka shpeshtési mé t€ madhe té
nj&jté né moshat 55-65 vjeg, ndérsa né qytetarét mé shpesh mbi 65 vjeg.

Tabela 8. T¢ sémurét sipas gjinis€ dhe grupmoshés

Gjinia Grupmosha (vjec)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total
Meshkuj  Raste 0 4 24 74 100 202
% e total 0.0% 1.7% 10.3%  31.6%  42.7% 86.3%
Femra Raste 1 1 2 14 14 32
% e total 0.4% 0.4% 0.9% 6.0% 6.0% 13.7%
Total Raste 1 5 26 88 114 234
% e total 0.4% 2.1% 11.1%  37.6%  48.7% 100.0%

Meshkuj/Femra Vlera e z €shté 8.9858. Vlera e p €shté <.00001. Rezultati €sht€ domethénés
p <.05.

Tabela 9. T¢ sémurét sipas origjinés dhe grupmoshés

Origjina Grupmosha (vje¢)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total
Qytetar ~ Raste 0 1 21 49 72 143
%e 0.0% 0.4% 9.0% 20.9% 30.8% 61.1%
total
Fshatar ~ Raste 1 4 5 39 42 91
%e 0.4% 1.7% 2.1% 16.7% 17.9% 38.9%
total
Total Raste 1 5 26 88 114 234
%e 0.4% 21%  11.1% 37.6% 48.7%  100.0%
total

Qytetar/Fshatar Vlera e z &shté€ z €sht€ 3.1371. Vlera e p €shté .00168. Rezultati éshté
domethénés p < .05.
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Figura 28. Gjinia dhe venbanimi i rasteve t€ mara né studim.
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Figura 29. T¢ sémurét n€ studim sipas grupmoshés
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Tabela 10. T¢€ sémurét sipas profesionit dhe grupmoshés

Profesioni
Bujk
Punétor
Népunés
Pensionist
Pa puné

Total

Grupmosha (vjec)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total
Raste 0 1 4 17 27 49
% e total 0.0% 0.4% 1.7% 7.3% 11.6% 21.0%
Raste 0 3 12 54 58 127
% e total 0.0% 1.3% 5.2% 23.2% 24.9% 54.5%
Raste 0 0 5 10 15 30
% e total 0.0% 0.0% 2.1% 4.3% 6.4% 12.9%
Raste 0 0 0 2 9 11
% e total 0.0% 0.0% 0.0% 0.9% 3.9% 4.7%
Raste 1 1 5 5 4 16
% e total 0.4% 0.4% 2.1% 2.1% 1.7% 6.9%
Raste 1 5 26 88 113 233
% e total 0.4% 2.1% 11.2% 37.8% 48.5% 100

Sipas profesionit rastet mé t€ shpeshta kané gené punétore 127 (54,5%) dhe bujq 49 (21%).

o
30
l 11

16

I

BUJK PUNETOR

NENPUNES PENSIONIST

PA PUNE

Figura 30. T¢ sémurét me kancer pulmonar sipas profesionit
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Figura 31. T¢ s€émurét me t€ dhéna pér kancer né¢ familjarét

Sipas anamnez€s familjare rezultoi se 31 (13,2%) e t€ s€émuréve kané patur familjar me kancer
pulmonar, ku mé shpesh ka gené€ babai né 12 (5,1%) té rasteve.

o s

jo po ex duhapires
Figura 32. T¢€ sémurét sipas pérdorimit t€ duhanit
Pérdorues té€ duhanit kan€ rezultuar 169 (73%) raste, ex-duhanpirés — 24 (10%) dhe 39 (17%)

nuk kané pérdorur kurré duhanin. Pérdorimi i duhanit ka rezultuar mesatarisht 25 (1 deri 55)
paketa/vjet.
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3.3 Té dhéna sipas karakteristikave dhe diagnozés klinike

PA SHENJA AKUT HEMOPTIZI
NGADALSHEM -

Figura 33. Pacientét me kancer pulmonar sipas ményrés sé fillimit t€ s€émundjes

Sipas ményrés sé fillimit t€ sémundjes ka rezultuar se n€ 137 rastet (58,5%) ka gené akut, né
57 (24,3%) ka gené me shenja g€ jané shprehur gradualisht, né 36 (15,5%) kané patur hemoptizi
dhe né 4 (1,7%) jané zbuluar pa patur ankesa subjektive.

250

217 216

200

150

100

50

Figura 34. Simptomat dhe shenjat q€ kané patur t€ s€émurét me kancer pulmonar né
periudhén e hospitalizimit

Simptomat mé t€ shpeshta ishin kolla — 217 (92,7%), sputum — 155 (66,2%), dispne né effort
— 172 (73.5%), dispne né getési — 38 (16,2%), dhimbje gjoksi — 149 (63,7%), dobési trupore —
216 (92,3%), anoreksi — 157 (67%), hemoptizi — 61 (26,1%), rénie peshe — 87 (37,2%), dhimbje
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osteoartikulare — 15 (6,4%), temperaturé — 38 (16,2%), wheezing — 8 (3,4%), ngjirje zéri — 13
(5,6%), disfagi — 3 (1,3%) dhe sindroma vena cava superior — 2 (0,6%) raste.

3 9
g/ —/
PA ANKESA SEMUNDIJE TE

TJERA
Figura 35. Ményra e zbulimit té sémundjes
Sipas ményrés s€ zbulimit t&€ sémundjes — 222 (94,9 %) 1 jané drejtuar mjekut pér shkak té

ankesave. Gjaté vizit€s pér s€émundje t€ tjera jan€ zbuluar 9 (3,8%) té sémuré dhe 3 (1,3%)
kané gené pa ankesa dhe jané zbuluar gjaté kontrolleve mjekésore.

183
A

10,

g 5 6 7
KANCER SUSPEKT PNEUMONI TBC SPOK PLEURIT

KANCER
Figura 36. T¢ sémurét sipas diagnozés té dérguar pér shtrim
Prej t€ sémuréve 10 (4,3%) jané shtruar me diagnoz€ kancer pulmonar dhe 183 (78,2%) me
diagnozé t€é dyshuar pér kancer pulmonar. 41 (17.5%) t€ semuré€ jan€ shtruar pér patologji t&

tjera, prej té ciléve 23 (9,9%) pér pneumoni, 6 (2,6) pér SPOK, 7 (3%) pér pleurit dhe 5 (2,1%)
pacienté pér tuberkuloz.
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Figura 37. Diagnoza klinike e t€ sémuréve té shtruar me kancer

Sipas diagnozés klinike rezultojné 117 (50%) kancer bronkial dexter dhe 93 raste (39,7%) me
kancer bronkial sinister. Né 5 (2,1%) diagnoza ka gené menduar pér patologji t€ tjera
pulmonare, ndérsa n€ 5 (2,1%) kané rezultuar metastaza pulmonare. Né 14 (6%) diagnoza
klinike ka gené n€ dyshim per kancer pulmonar.

Tabela 11. Ndryshimi ndérmjet diagnozés s€ shtrimit me até klinike

Diagnoza klinike Diagnoza shtrimit
Kancer Susp. Pneumoni Tuberkuloz SPOK Pleurit Total
kancer

Kancer Raste 4 70 11 3 2 3 93

bronkial sin %e 1.7% 29.9% 4.7% 1.3% 0.9% 1.3% 39.7%
total

Kancer Raste 2 97 11 0 3 4 117

bronkial dex. %e 0.9% 41.5% 4.7% 0.0% 1.3% 1.7% 50.0%
total

Susp kancer Raste 1 11 0 2 0 0 14
%e 0.4% 4.7% 0.0% 0.9% 0.0% 0.0% 6.0%
total

Metastaze Raste 1 3 0 0 1 0 5
%e 0.4% 1.3% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 2.1%
total

Té tjera Raste 2 2 1 0 0 0 5
%e 0.9% 0.9% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 2.1%
total

Total Raste 10 183 23 5 6 7 234
%e 4.3% 78.2% 9.8% 2.1% 2.6% 3.0% 100
total

N¢ tabelén paraqgitet se diagnoza e shtrimit ka ndryshuar apo nuk &shté konfirmuar né
diagnozén klinike respektivisht nga 10 raste si kancer pulmonar ne 4 (40%), susp kancer
pulmonar nga 183 raste éshté vértetuar si kancer pulmonar ne 167 (91,3%) raste, nga 23 raste
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me pneumoni né 22 (95,7%) raste me kancer pulmonar, nga 5 raste me tuberkuloz né 3 (60%)
raste me kancer pulmonar dhe 2 (40%) suspekt pér kancer pulmonar, nga 6 raste me SPOK né
5 (83%) raste me kancer pulmonary dhe 1 (17%) rast me metastazé pulmonare dhe nga 7 raste
me pleurit né 7 (100%) raste me kancer pulmonar.
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Figura 38. S€émundjet shogéruese né t€ sémurét me kancer pulmonar

Sémundje shogéruese né t€ s€murét né studim me kancer pulmonar kané patur 170 (72,6%)
pacienté, né té cilét dhe me sémundje multiple. Sémundjet mé t&€ shpeshta shogéruese rezultuan
sémundjet kardiovaskulare me 107 (45,7%) kombinuar né 10 raste me sémundje pulmonare,
13 raste me SPOK dhe 14 raste me diabet. Né 61 raste sémundje shogéruese ka gené SPOK-
u.

3.4 Té dhéna mbi ekzaminimet e té sémurit me kancer pulmonar

Tabela 12. Roli i disa ekzaminimeve né orientimin e diagnozés s€ kancerit pulmonar
Diagnoza_klinike

Diagnoza orientuar Kancer Kancer Susp Metastaze Té tjera Total
bronkial bronkial kancer
sin dex

Klinikisht Raste 1 0 0 0 0 1
% e 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.4%
total

Radiografia ~ Raste 60 81 8 1 3 153
% e 25.6% 34.6% 3.4% 0.4% 1.3% 65.4%
total

CT Raste 29 34 4 4 2 73
%e 12.4% 14.5% 1.7% 1.7% 0.9% 31.2%
total

FBS Raste 3 2 2 0 0 7
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% e 1.3% 0.9% 0.9% 0.0% 0.0% 3.0%

total

Total Raste 93 117 14 5 5 234
% € 39.7% 50.0% 6.0% 2.1% 2.1% 100.0%
total

NE rastet né studim né njé rast diagnoza e kancerit pulmonar ka pércaktuar qé né ekzaminimin
klinik mjeké&sor. Pas kryerjes sé ekzaminimit t€ radiografisé torakale diagnoza €shté percaktuar
si kancer pulmonar né 153 (65,4%) raste, me ekzaminimin tomografik pulmonar dhe né 73
(31,2%) raste té tjera. Ekzaminimi fibrobronkoskopik ka shtuar diagnozén dhe me 7 (3%) raste
té tjera.

RTG CT FBS

Figura 39. Roli i disa ekzaminimeve né orientimin e diagnozés sé kancerit pulmonar

3.5 Té dhéna té analizave té gjakut né té sémurin me kancer pulmonar
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Figura 40. Vlera e eritociteve né t€ s€émurét me kancer pulmonar
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Figura 41. Vlera e leukociteve né t& sémurét me kancer pulmonar
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Figura 42. Vlera e azotemisé€ né t& sémurét me kancer pulmonar
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Figura 43. Vlera e CRP né té sémurét me kancer pulmonar

A
¢}

N
S

w
($)]

w
S

N
[$)]

N
S

-
(@]

10

1,286 2,571 3,857 5,143 6,429 7,714 9,000
Vlera e D-dimer mikrogram/ml

Figura 44. Vlera e D-dimerit né t&€ sémurét me kancer pulmonar
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Figura 45. Vlera e LDH né t¢€ sémurét me kancer pulmonar
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Figura 46. Vlera e fibrinogjenit né t€ s€émurét me kancer pulmonar
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Figura 47. Vlera e SGPT né t€ sémurét me kancer pulmonar
Né t€ sémurét me kancer pulmonar kan€ rezultuar me t€ dhéna pér anemi 17% té rasteve,
leukocitoze — 29,3%, Hb e ulur — 20,1%, trombocitopeni — 14,5%, CRP e rritur — 81%, D-dimer

— 66,7%, fibrinogjeni — 70,7%, SGPT — 10.4%, LDH - 56,3%, Azotemia — 27,2% dhe
kreatinemia — 42,5%.

Tabela 13. Korelacioni ndérmjet elementeve té€ gjakut dhe PCR

PCR

Eritrocite Pearson Correlation -.280"
Sig. (2-tailed) .037

Leukocite Pearson Correlation 304"
Sig. (2-tailed) .023

Trombocite Pearson Correlation .385™
Sig. (2-tailed) .004

N¢ analizén korelative té elementeve té gjakut dhe PCR, rezulton lidhje negative sinjifikate e
PCR me eritrocitet e gjakut dhe pozitive me leukocitet dhe trombocitet.
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Tabela 14. Korelacioni ndérmjet disa faktoréve né€ t€ sémurét me kancer pulmonar (pjesa 1)

g2 2 £ 5 e 2 2 - e £ - E
FOE § 2 £ 4:% % 2 £ & £ ¢ 8 5 :§ E ¢ =z if
$ g £ & @ - F £ = g © 2 & = g § § & 2 Eg
= 8 S ] - = - R = < v =
7] a 2] = = -
- Pearson 1 12 - 102 07 06 - - .05 - 006 .09 - 42 109 - 15 061 221 128
= Correlati 2 163 8 3098  .022 3139 5 183 8 060 3 )
% on * * *
% Sig. (2- 07 016 136 25 40 157 749 45 045 967 .64 023 12 120 394 17 545 028 209
tailed) 6 1 1 7 3 7 3
< Pearson 12 1 - 128 08 03 .047 - - 021 093 .19 - 05 105 - .00 - - 084
Z Correlati 2 021 0 2 104 .00 6  .086 7 061 0 170 023
:| on 7
E Sig. (2- 07 760 057 .23 67 493 129 91 764 508 34 285 84 131 380 99 090 817 410
@ tailed) 6 8 3 6 7 0 8
Pearson - - 1 - - - - - - - - 13 - .03 - 244 .10 .005 - -
s Correlati 16 .02 044 00 08 143 129 .02 083  .147 3 064 1 187 - 7 006 230
2 on 3" 1 6 7 ’ 5 " ’
= Sig. (2- 01 76 503 .92 23 031 051 70 212 275 50 412 90 005  .000 32 955 954 016
tailed) 6 0 9 5 8 8 9 3
Pearson 10 12 - 1 .00 - - - - - - 29 - 29 132 - 11 356 015 -
= Correlati 2 8 044 6 03 114 177 06  .031 045 0 165 3 087 8 027
£ on 9 - 4 ’
o Sig. (2- 13 .05 503 93 59 086 007 34 641 740 14 033 27 050  .195 27 000 873 781
tailed) 6 7 0 6 3 3 1 8
P Pearson 07 .08 - 006 1 - - - .08 - - 25 - .06 - - - - 087  .009
= Correlati 8 0 .006 03 027 055 8  .045 077 6 122 0 076  .064 06 069
EI on 2 6
& Sig. (2- 2523 929 930 66 683 408 .19 499 571 19 116 82 259 338 54 475 367 923
= tailed) 1 8 0 1 8 5 7
“ Pearson 06 .03 - - - 1 032 105 - - 246 27 091 - - - .06 - - 026
S _ Correlati 3 2 087  .039 .03 02 002 4 08 049 136 2 030 237
8 .“é on 2 3 9 :
'z Sig. (2- 40 67 235 596 .66 660 154 76 974 095 25 285 80 517 067 59 765 018 801
@ tailed) 1 3 0 4 6 8 9
Pearson - .04 - - - .03 1 105 - 222 304 .06  .106 - 076 - 07 054 053  .180
g Correlati .09 7 143 114 02 2 .04 : 9 .06 013 5
% on 8 : 7 6 8
2 Sig. (2- 15 49 031 086 .68 66 114 50 001 023 73 176 80 265 849 49 576 585 064
tailed) 7 3 3 0 1 8 1 3




X CRP Trombocite Hb Eritrocite

D_dimer

Fibrionogjeni

LDH

SGPT

Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)
Pearson
Correlati
on

Sig. (2-
tailed)

.02

74

.05

45

13

.04

.00

.96

.09

.64

A8

.02

42

12

.10

12

0

.10

12

.00

91

.02

.76

.09

.50

.19

.34

.08

28

.05

.84

.10

13

129

.051

.025

708

.083

212

147

275

133

.508

.064

412

.031

909

187

ok

.005

177

ok

.007

.064

343

.031

.641

.045
740

.290
.143

165
.033

293

271

132

.050

.105

114

.046

501

222

ok

.001

304

.023

.069

738

.106
176

.068
.801

.076

.265

114
.091

.031

.646

.280

.037

.259
202

.029

713

.097

719

.036

597

.06

.34

.14

.29

.00

98

.08

.29

.19

A7

.05

41

.031

.646

.064

.348

385

*k

.004

174

394

253

ok

.001

244

.380

.052

443

.280

.037

.143
299

385

ok

.004

184

.567

364

.015

.360

381

.100

461

25

.26

.04

95

.06

.76

.029

713

.083

298

253

ok

.001

364

.015

256

262

147

152

.053

.502

.09

71

.19

A7

.24

.38

.36

.38

.04

95

.14

75

57

7

.02

.036

.597

.056

416

.052

443

.100

461

.061

167

.053

.502

577

.024

.043

522

.059

393

.083

222

167

213

.078

.699

.106

175

.004

988

044

511

15

.14

.10

.33

13

.20

.53

3

.01

.08

75

.10

40

22

.85

.10

.33

.060

537

.006

955

135

.164

351

.100

.360

276

.090

420

.060

924

156

.109

.011

910

.009
926

.104

.288

333

130

491

.149

.028

.807

.048

939

221

.023

219

.024

.040

.687

.065
.509

.069
760

147

705

193
.087

158

.800

.068

490
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Pearson - - 244 - - - - - - - 167 .07 .106 - .044 1 .20 - - .008
< Correlati .06 .06 - .087 .06 13 .013 .043 .05 .083 8 .00 3 137 .008
E on 0 1 4 6 9 4
‘é Sig. (2- .39 38 .000 195 .33 .06 .849 522 .39 222 213 .69 175 .98 511 .05 158 933 936
< tailed) 4 0 8 7 3 9 8 9
= Pearson 15 .00 107 118 - .06 .075 - - - .533 - - - - 203 1 - .065 131
g Correlati 3 0 .06 2 157 .10 138 ’ .08 105 22 107 .026
£ on 6 8 4 0
§ Sig. (2- 17 99 323 278 .54 .59 493 147 .33 205 .016 75 409 .85 330 .059 .860 .666 391
X tailed) 3 8 7 9 0 8 9
Pearson .06 - .005 356 - - .054 .060 - - - - - - - - - 1 122 -
Correlati 1 17 " .06 .03 .00 135 351 36 .090 .06 156 137 .02 .108
on 0 9 0 6 0 0 6
g Sig. (2- 54 .09 955 .000 47 .76 576 537 95 .164 .100 27 420 92 .109 158 .86 206 263
= tailed) 5 0 5 5 5 6 4 0
Pearson 22 - - .015 .08 - .053 011 .00 - - - - - - - .06 122 1 464
Correlati I .02 .006 7 .23 9 .104 333 .49 .028 .04 221 .008 5 ”
on 3 7 1 8 ’
E Sig. (2- .02 .81 954 .873 .36 .01 585 910 .92 .288 130 .14 .807 .93 .023 933 .66 206 .000
= tailed) 8 7 7 8 6 9 9 6
Pearson 12 .08 - - .00 .02 180 219 .04 .065 - .14 .193 - - .008 13 - 464 1
= Correlati 8 4 .230 .027 9 6 : 0 .069 7 15 .068 1 .108 -
= § on : 8
ot Sig. (2- .20 41 .016 781 92 .80 .064 .024 .68 .509 .760 .70 .087 .80 490 936 .39 263 .000
== tailed) 9 0 3 1 7 5 0 1
Tabela 14. Korelacioni ndérmjet disa faktoréve ne t€ sémurét me kancer pulmonar, pjesa 2
Histologjia Stadi_TNM Mosha Gjinia Diag Sasi Leukocite Eritrocite Hb Trombocite CRP
klinike paketa
vjet
Histologjia Pearson 1 122 -.163" .102 .078 .063 -.098 -.022 .053 -.139" .006
Correlation
Sig. (2-tailed) .076 .016 136 251 401 157 .749 A57 .045 967
Stadi_TNM Pearson 122 1 -.021 128 .080 .032 .047 -.104 - .021 .093
Correlation .007
Sig. (2-tailed) .076 760 .057 238 .673 493 129 916 764 .508
Mosha Pearson -163" -.021 1 -.044 -.006 -.087 -.143" -.129 - -.083 -.147
Correlation .025
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Gjinia

Diag_klinike

Sasi paketa

vjet

Leukocite

Eritrocite

Hb

Trombocite

CRP

D_dimer

Fibrionogjeni

LDH

SGPT

Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)

.016 760
102 128 -.044
136 .057 .503
.078 .080 -.006
251 238 929
.063 .032 -.087
401 .673 235
-.098 .047 -.143"
157 493 .031
-.022 -.104 -.129
749 129 .051
.053 -.007 -.025
457 916 708
-.139" .021 -.083
.045 764 212
.006 .093 -.147
967 508 275
.095 196 133
.643 .347 .508
-.183" -.086 -.064
.023 285 412
428 .057 .031
127 .840 909
.109 105 187"
120 131 .005

.503

.006

.930
-.039

.596
-.114

.086
1777
.007
-.064

.343
-.031

.641
-.045

.740
290

.143
-.165"

.033
293

271
1327

.050

929
.006

930

-.032

.660
-.027

.683
-.055

408
.088

191
-.045

499
-.077

571
256

198
-.122

116
.060

.825
-.076

.259

235
-.039

.596
-.032

.660

.032

.660
.105

154
-.023

764
-.002

974
246

.095
274

256
.091

285
-.089

.808
-.049

517

.031
-.114

.086
-.027

.683
.032

.660

.105

114
-.046

501

2227

.001
304"

.023
.069

738
.106

176
-.068

.801
.076

265

.051
-177"

.007
-.055

408
.105

154
.105

114

114

.091
-.031

.646
-.280"

.037
-.259

202
.029

713
.097

719
.036

597

708
.064
.343
.088
191

.023
764

.046
.501
114

.091

.064
.348

.143
299

.003
988

.083
.298

195
470
.056

416

212
-.031

.641
-.045

499
-.002

974

222

.001
-.031

.646
-.064

348

385"

.004
-.174

394

253"

.001
244

.380
.052

443

275
-.045

.740
-.077

571
246

.095
304"

.023
-.280"

.037
-.143

299
385"

.004

.184

567
364"

.015
-.360

381
.100

461
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Azotemia

Kreatinemia

FVC

FEV1

Indexi
Tiffeneau

Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson
Correlation
Sig. (2-tailed)

-.060

394
153

173
.061

.545
221°

.028
128

.209

-.061

.380
.000

998
-.170

.090
-.023

817
.084

410

244"

.000
.107

323
.005

955
-.006

954
-.230"

.016

-.087

195
118

278

356"

.000
.015

.873
-.027

781

-.064

338
-.066

547
-.069

475
.087

367
.009

923

-.136

.067
.062

.599
-.030

765
-237"

.018
.026

.801

-.013

.849
.075

493
.054

576
.053

.585
.180

.064

-.043

522
-.157

147
.060

537
011

910
219"

.024

.059
393

.108
.330

.006
955
.009

926
.040

.687

-.083

222
-.138

205
-.135

.164
-.104

.288
.065

.509

167

213
533"

.016
-.351

.100
-.333

130
-.069

.760
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N¢ analizén korelative ndérmjet disa faktoréve né t& s€émurét me kancer pulmonar rezulton se
tipi histologjik ka korrelacion domethénés negativ me moshén dhe numrin e trombociteve;
mosha ka korrelacion negativ me histologjin€ dhe numrin e leukociteve; gjinia ka korrelacion
negativ me numrin e eritrociteve; leukocitet kan€ korrelacion negativ me moshén dhe pozitiv
me trombocitet dhe CRP; eritrocitet kané korrelacion negativ me gjinin€ dhe CRP; trombocitet
kané korelacion pozitiv me histologjinég, leukocitet me CRP.

3.6 Té dhéna té imazherisé pulmonare

173
-
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PA TE DHENA SUSP CA CA PULMONAR
PER CA PULMONAR

Figura 48. Informacioni i pérftuar nga radiografia torakale

Diagnozé e pérftuar me t€ dhéna pér kancer pulmonar nga ekzaminimit radiografik i toraksit
ka gené n€ 176 (72,2%), né 56 (27,8%) pacienté nuk pati t€ dhéna diagnostike pér kancer.

10
A
[
PA TE DHENA SUSP CA CA PULMONAR
PER CA PULMONAR

Figura 49. Informacioni i pérftuar sipas t€ dhénave t€ CT toraksit

Ekzaminimi skanerik i toraksit ka evidentuar n€ 221 (96%) t€ dhéna pér kancer pulmonar.
PET CT é&shté realizuar né 13 (8,8%) té rasteve.
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3.7 Té dhéna té ekzaminimit fibrobronkoskopik

Tabela 15. Lokalizimi FBS 1 lezioneve kanceroze bronkiale

Lokalizimi_fbs Grupmosha (vjec)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total
Trake Raste 0 1 2 5 8 16
% e 0.0% 0.5% 1.0% 2.4% 3.9% 7.8%
total
Bronk primar Raste 0 0 2 5 13 20
%e 0.0% 0.0% 1.0% 2.4% 6.3% 9.7%
total
Bronk superior Raste 0 1 4 9 6 20
%e 0.0% 0.5% 1.9% 4.4% 2.9% 9.7%
total
Bronk intermediar Raste 0 1 8 16 23 48
% e 0.0% 0.5% 3.9% 7.8% 11.2% 23.3%
total
Bronk lingular Raste 1 0 4 21 17 43
% e 0.5% 0.0% 1.9% 10.2% 8.3% 20.9%
total
Bronk inferior Raste 0 2 2 23 32 59
% e 0.0% 1.0% 1.0% 11.2% 15.5% 28.6%
total
Total Raste 1 5 22 79 99 206
% e 0.5% 2.4% 10.7% 38.3% 48.1% 100.0
total %

Lokalizimi mé i shpeshté fibrobronkoskopik i kancerit ka gené né bronket e lobeve inferior me
59 (28,2%) raste, intermediar me 48 (23,3%) raste dhe lingular 43 (20,9%) raste.

trake bronk bronk
primar superior

Figura 50. Lokalizimi fibrobronkoskopik i lezioneve kanceroze bronkiale
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192

10

z 4

biopsi bronkiale biopsi transbronkiale

Figura 51. Lloji i biopsisé€ s€ marré gjaté ekzaminimit fibrobronkoskopik

Gjaté ekzaminimit bronkoskopik t€ pacienteve mostra bioptike €shté marré né shumicén e
rasteve si biopsi bronkiale -192 raste (82,1%) dhe vetém né 10 (17,9%) ka gqené me rrugé

transbronkiale.

189

9

: <

=4 (~———
BRONKOASPIRIM BIOPSI BRONKIALE BIOPSI

TRANSBRONKIALE

Figura 52. Metodika me té cilén €shté arritur vértetimi histologjik

Né shumicén dérmuese té rasteve - 189 (95%) vértetimi histologjik €shté arritur me ané té
biopsisé bronkiale, né¢ 9 (4,5%) raste me biopsi transbronkilae dhe né€ 1 (0,5%) rast me

bronkoaspirim.

Tabela 16. Rastet sipas tipit histologjik dhe metodikés sé vértetimit

Histologjia Biopsi Biopsi Total
bronkiale transbronkiale

Skuamoz Raste 103 3 106

% e total 52.6% 1.5% 54.1%

Adenokarcinoma Raste 36 4 40

% e total 18.4% 2.0% 20.4%
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Me geliza t&€ médha Raste 3 0 3

té padiferencuara % e total 1.5% 0.0% 1.5%
Me geliza té vogla Raste 27 1 28
% e total 13.8% 0.5% 14.3%
Tjera Raste 18 1 19
% e total 9.2% 0.5% 9.7%
Total Raste 187 9 196
% e total 95.4% 4.6% 100.0%

Nga tabela vihet re se biopsia transbronkiale ka efektivitet mé t€ rritur né€ tipin histologjik té
adenokarcinomsés.

Figura 53. Tipet histologjike té karcinomés bronkiale

mire - ‘mesatarisht pa diferencuar

Figura 54. Diferencimi histologjik i rasteve t€ kancerit bronkial

78



3.8 Té dhéna mbi stadin e té sémuréve né studim me kancer pulmonar

Tabela 17. Pacientet me kancer pulmonar sipas stadit dhe grupmoshés

Stadi_TNM Grupmosha (vje¢)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total

Stadi [ Raste 0 1 0 2 5 8
%e 0.0% 0.5% 0.0% 0.9% 2.3% 3.6%
total

Stadi 11 Raste 0 1 0 5 8 14
%e 0.0% 0.5% 0.0% 2.3% 3.6% 6.4%
total

Stadi II1 Raste 0 2 7 20 28 57
%e 0.0% 0.9% 3.2% 9.1% 12.7%  25.9%
total

Stadi IV Raste 1 1 14 59 66 141
%e 0.5% 0.5% 6.4% 26.8% 30.0% 64.1%
total

Total Raste 1 5 21 86 107 220
%e 0.5% 2.3% 9.5% 39.1%  48.6% 100.0
total %

NEé rastet e studiuara rezulton se 198 raste (64.7%) ishin né stadin e treté dhe té katért dhe né
lidhje me grupmoshén jané 173 (78,6%) raste né grup moshén mbi 55 vjec.

STADET TNM
o
s N R
b/ g \
stad 1 stad 2 stad 3 stad 4

Figura 55. Stadet e kancerit sipas TNM

Biopsia transbronkiale éshté aplikuar né 4 raste me stad III dhe 6 raste me stad IV, n€ pacientét
e tjer€ marrja e biopsise ka gené me rrugsé bronkiale.
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Tabela 18. Aplikimi i biopsis€ bronkiale dhe transbronkiale sipas stadit t&€ kancerit pulmonar

Stadi TNM Biopsi Biopsi Total
bronkiale transbronkiale

1 Raste 6 0 6
% e total 3.0% 0.0% 3.0%

II Raste 11 0 11
% e total 5.5% 0.0% 5.5%

111 Raste 47 4 51
% e total 23.6% 2.0% 25.6%

v Raste 125 6 131
% e total 62.8% 3.0% 65.8%

Total Raste 189 10 199
% e total 95.0% 5.0% 100.0%

3.9 Té dhéna té tipit histologjik né lidhje me karakteristikat dhe ekzaminimet e pacientit

Tabela 19. Tipi histologjik i kancerit bronkial né lidhje me grupmoshén

Histologjia Grupmosha (vjec)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total

Skuamoz Raste 0 1 10 42 61 114
%e 0.0% 0.5% 4.6% 19.4% 28.2% 52.8%
total

Adenokarcinoma  Raste 0 0 6 17 23 46
%e 0.0% 0.0% 2.8% 7.9% 10.6% 21.3%
total

Me qgeliza t& Raste 0 0 2 0 1 3

médha t& % e 0.0% 0.0% 0.9% 0.0% 0.5% 1.4%

padiferencuara total

Me qgeliza t& Raste 0 2 1 14 12 29

vogla %e 0.0% 0.9% 0.5% 6.5% 5.6% 13.4%
total

Tjera Raste 1 2 3 11 7 24
%e 0.5% 0.9% 1.4% 5.1% 3.2% 11.1%
total

Total Raste 1 5 22 84 104 216
%e 0.5% 2.3% 10.2% 38.9% 48.1%  100.0%
total

Sipas tipit histologjik predominon ai skuamoz - 114 (52,8%), pasuar nga adenokarcinoma me
46 (21,3%). Karcinoma me geliza t& vogla pérbén 29 (13,4%) raste. Diferencimi histologjik ka
qgené i mir€ né 38 (18,2%) té rasteve, mesatar ne€116 (55,5%) té rasteve dhe 1 padiferencuar né
55 (26,3%) té rasteve.
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Tabela 20. Diferencim histologjik i kancerit bronkial

Diferencim histologjik Grupmosha (vjec)
25-35 35-45 45-55 55-65 >65 Total

I miré Raste 1 3 3 13 18 38
%e 0.5% 1.4% 1.4% 6.2% 8.6% 18.2%
total

Mesatar Raste 0 0 14 43 59 116
%e 0.0% 0.0% 6.7% 20.6% 28.2% 55.5%
total

Pa Raste 0 2 4 27 22 55

diferencuar %e 0.0% 1.0% 1.9% 12.9% 10.5% 26.3%
total

Total Raste 1 5 21 83 99 209
%e 0.5% 2.4% 10.0% 39.7% 47.4% 100.0
total

Tabela 21. Té sémurét sipas gjinisé dhe tipit histologjik t€ kancerit bronkial

Gjinia
Histologjia Meshkuj Femra Total
Skuamoz Raste 111 3 114
% e total 51.4% 1.4% 52.8%
Adenokarcinoma Raste 27 19 46
% e total 12.5% 8.8% 21.3%
Me geliza t€ médha t& padiferencuara Raste 3 0 3
% e total 1.4% 0.0% 1.4%
Me qeliza t€ vogla Raste 28 1 29
% e total 13.0% 0.5% 13.4%
Tjera Raste 18 6 24
% e total 8.3% 2.8% 11.1%
Total Raste 187 29 216
% e total 86.6% 13.4% 100.0%

Sikurése shihet nga tabela n€ kanceret bronkial né€ seksin femér predominon tipi histologjik 1
adenokarcinomés nga totali 1 29 rasteve né rastet femra me kancer né 19 (65,5% e rasteve me
kancer né€ femra). Né meshkujt tipi histologjik predominues éshté ai skuamoz — 111 (51,4% e
rsteve totale apo 59,4% e rasteve té kancerit tek meshkujt).

Tabela 22. Rastet me kancer bronkial sipas tipit histologjik dhe anamnezés familjare pér

kancer
Anamneza_familjare
Histologjia Babai Néna Véllai  Motra Té Total
tjeré

Skuamoz Raste 8 3 5 2 1 19
%e 27.6% 10.3% 17.2% 6.9% 3.4% 65.5%

total
Adenokarcinoma  Raste 0 1 1 0 0 2
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%e 0.0% 3.4% 3.4% 0.0% 0.0% 6.9%

total

Me geliza t& Raste 2 1 2 1 0 6

vogla %e 6.9% 3.4% 6.9% 3.4% 0.0% 20.7%
total

Tjera Raste 1 0 0 0 1 2
%e 3.4% 0.0% 0.0% 0.0% 3.4% 6.9%
total

Total Raste 11 5 8 3 2 29
%e 37.9% 17.2% 27.6% 10.3% 6.9% 100
total

N¢ lidhje me t€ dhéna familjare pér kancer rezulton se nga 29 pacienté me kancer me geliza té
vogla 6 (20,7%) kishin patur familjar me kancer, nga 114 pacienté me kancer skuamoz — 19
(16,6%) dhe né rastet me adenokarcinomé nga 46 pacienté — 2 (4,3%).

Tabela 23. Ményra e zbulimit n€ lidhje me tipin histologjik
Ményra_zbulimit

Histologjia Pa Ankesa Sémundje Total
ankesa te tjera

Skuamoz Raste 1 109 4 114

% e total 0.5% 50.5% 1.9% 52.8%

Adenokarcinoma Raste 0 46 0 46

% e total 0.0% 21.3% 0.0% 21.3%

Me geliza t€ médhat€¢  Raste 0 3 0 3

padiferencuara % e total 0.0% 1.4% 0.0% 1.4%

Me geliza t€ vogla Raste 1 27 1 29

% e total 0.5% 12.5% 0.5% 13.4%

Tjera Raste 1 21 2 24
% e total 0.5% 9.7% 0.9% 11.1%

Total Raste 3 206 7 216
% e total 1.4% 95.4% 3.2% 100.0%

Nuk konstatohet ndonjé diferencé né ményrén e zbulimit dhe tipet histologjik.
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Tabela 24. Simptomat klinike dhe shenjat sipas tipit histologjik

E Ao o cu 2 — L
s & s g Z e £ = Sz
Histologjia £ s by % 2 %‘) > — 2 — z % = § g g =
2 = 3 £ H = e 3 = 0 2 3 Fl s E =3 = = g
z c 3 3 g 2% 5 2 S Z s 2 s 2% & 28 &<
<] £ £ 5] v o=
= 2 & a a 2% = 2 z a & 8 5 285 £ @> EE
Skuamoz Nr. 107 83 21 87 66 41 5 5 1 45 103 76 7 18 1 0
(epidermoid) %total  49.5%  38.4% 97%  403%  30.6%  19.0%  23%  23%  05%  208%  47.7%  352% = 32% 83%  05%  0.0%
Adenokarcinoma Nr. 44 27 8 30 29 3 2 2 0 16 43 28 4 5 0 1
%total  20.4%  12.5% 3.7%  13.9%  13.4% 14%  09%  09%  0.0% 74%  199%  13.0%  1.9% 23%  0.0%  0.5%
Me geliza t¢ médha  Nr. 3 3 0 2 2 2 0 0 0 2 3 2 0 0 0 0
te padiferencuara %total  1.4% 1.4% 0.0% 0.9% 0.9% 09%  00%  00%  0.0% 0.9% 1.4% 0.9%  0.0% 0.0%  0.0%  0.0%
Me geliza té vogla  Nr. 27 17 3 22 24 5 0 4 1 12 28 23 3 8 0 0
%total  12.5% 7.9% 14%  102%  11.1% 23%  00%  19%  0.5% 56%  13.0%  10.6%  1.4% 37%  0.0%  0.0%
Tjera Nr. 21 13 5 14 15 5 1 2 0 7 22 16 0 6 1 0
%total  9.7% 6.0% 23% 6.5% 6.9% 23%  05%  09%  0.0% 32%  102% 74%  0.0% 28%  05%  0.0%
Total Nr. 202 143 37 155 136 56 8 13 2 82 199 145 14 37 2 1
%total  93.5%  662%  17.1%  71.8%  63.0% = 259%  37%  60%  09%  380%  921%  67.1%  65%  17.1%  09%  0.5%
Tabela 25. Simptomat dhe shenjat klinike sipas stadit
wn o
ot o Q £
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) & e 2 a a a e == 4= 4 a & a = A& & 75 ==Y
| Nr. 7 5 2 7 3 3 0 0 0 3 8 6 0 1 0 0
% 3.2% 2.3% 0.9% 3.2% 1.4% 1.4% 0.0 0.0 0.0 1.4% 3.6% 2.7% 0.0 0.5% 0.0 0.0
tota % % % % % %
1
I Nr. 14 10 4 10 9 4 1 0 0 5 13 9 1 0 0 0
% 6.4% 4.5% 1.8% 4.5% 4.1% 1.8% 0.5 0.0 0.0 2.3% 5.9% 4.1% 0.5 0.0% 0.0 0.0
tota % % % % % %
1
111 Nr. 53 42 10 41 31 24 5 6 1 19 48 35 0 12 0 0
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Tabela 26. Lokalizimi fibroskopik i lezioneve né lidhje me tipin histologjik t€ kancerit pulmonar
Lokalizimi_fbs

Histologjia Trakea Bronk Bronk Bronk Bronk Bronk Total
primar superior intermediar lingular inferior

Skuamoz Raste 9 15 9 21 23 30 107
%e 4.5% 7.6% 4.5% 10.6% 11.6% 152%  54.0%
total

Adenokarcinoma Raste 3 1 3 13 7 13 40
%e 1.5% 0.5% 1.5% 6.6% 3.5% 6.6%  20.2%
total

Me geliza t€ médha t& Raste 1 0 0 1 1 0 3

padiferencuara %e 0.5% 0.0% 0.0% 0.5% 0.5% 0.0% 1.5%
total

Me geliza t€ vogla Raste 2 3 3 7 4 8 27
%e 1.0% 1.5% 1.5% 3.5% 2.0% 4.0% 13.6%
total

Tjera Raste 1 1 3 5 6 5 21
% e 0.5% 0.5% 1.5% 2.5% 3.0% 2.5% 10.6%
total

Total Raste 16 20 18 47 41 56 198
% e 8.1% 10.1% 9.1% 23.7% 20.7% 28.3% 100%
total

Sipas rezultateve gé jané né tabelén tipi skuamoz ka lokalizim mé té shpeshté né bronkun inferior, lingular dhe intermediar. Adenokarcinoma
rezulton me lokalizim mé té shpeshté fibroskopik né lobin intermediar dhe inferior, po ashtu dhe kanceri me geliza t€ vogla. N¢ rastet né total té
studiuar, lokalizimi me i shpeshté éshté n€ bronkun inferior, intermediar dhe inferior.
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Tabela 27. Pacientet me kancer pulmonar sipas tipit histologjik dhe stadit TNM

Stadi TNM
Histologjia Stadi I Stadi Stadi Stadi Total
II I 10Y
Skuamoz Raste 5 11 34 64 114
% e total 2.3% 5.1% 15.9% 29.9% 53.3%
Adenokarcinoma  Raste 0 2 11 33 46
% e total 0.0% 0.9% 5.1% 15.4% 21.5%
Me geliza t& Raste 1 0 0 2 3
médha té % e total 0.5% 0.0% 0.0% 0.9% 1.4%
padiferencuara
Me qgeliza té Raste 0 0 6 23 29
vogla % e total 0.0% 0.0% 2.8% 10.7% 13.6%
Tjera Raste 1 1 6 14 22
% e total 0.5% 0.5% 2.8% 6.5% 10.3%
Total Raste 7 14 57 136 214

% e total 3.3% 6.5% 26.6% 63.6%  100.0%

Sipas tipit histologjik mé shpesh né stadet e heréta éshté diagnostikuar tipi skuamoz, ata té tipit
me geliza té vogla né stade t€ avancuara.

Tabela 28. Rastet me kancer pulmonar dhe PET-CT
Realizimi i PET- CT

Histologjia Po Jo Total
Skuamoz Raste 7 72 79
% e total 4.7% 48.6% 53.4%
Adenokarcinoma Raste 3 31 34
% e total 2.0% 20.9% 23.0%
Me geliza t€ médha t& Raste 0 1 1
padiferencuara % e total 0.0% 0.7% 0.7%
Me geliza t€ vogla Raste 1 16 17
% e total 0.7% 10.8% 11.5%
Tjera Raste 2 15 17
% e total 1.4% 10.1% 11.5%
Total Raste 13 135 148
% e total 8.8% 91.2% 100.0%

Tabela 29. Pacientét sipas tipit histologjik dhe t€ dhénave té€ radiografisé torakale
Diagnoza radiografike

Histologjia Pa té dhéna Susp Kancer Total
pér kancer kancer pulmonar
pulmonar pulmonar

Skuamoz Raste 23 91 0 114
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%e 10.6% 42.1% 0.0% 52.8%
total

Adenokarcinoma Raste 10 34 2 46
%e 4.6% 15.7% 0.9% 21.3%
total

Me qgeliza té Raste 0 2 1 3

médha t& %e 0.0% 0.9% 0.5% 1.4%

padiferencuara total

Me geliza t€ vogla Raste 8 21 0 29
%e 3.7% 9.7% 0.0% 13.4%
total

Tjera Raste 8 16 0 24
%e 3.7% 7.4% 0.0% 11.1%
total

Total Raste 49 164 3 216
%e 22.7% 75.9% 1.4%  100.0%
total

Né ekzaminimin radiologjik t& toraksit jané dyshuar pér kancer pulmonar 164 (75,9%) té
rasteve. Ndérsa né ekzaminimin me CT toraksi né 127 (58,9%) té rasteve éshté vendosur
diagnoza e kancer pulmonar, né 82 (38%) — susp kancer pulmonar dhe vetém né€ 7 (3,2%) nuk
jané vlerésuar t€ dhéna pér kancer pulmonar.

Tabela 30. Pacientet sipas tipit histologjik dhe t€ dhénave t& CT torakale

Diagnoza CT
Histologjia Pa té dhéna Susp Kancer Total
pér kancer kancer pulmonar
pulmonar pulmonar
Skuamoz Raste 4 44 66 114
%e 1.9% 20.4% 30.6% 52.8%
total
Adenokarcinoma Raste 2 20 24 46
%e 0.9% 9.3% 11.1% 21.3%
total
Me qgeliza té Raste 0 0 3 3
médha té %e 0.0% 0.0% 1.4% 1.4%
padiferencuara total
Me geliza t€ vogla Raste 1 9 19 29
%e 0.5% 4.2% 8.8% 13.4%
total
Tjera Raste 0 9 15 24
%e 0.0% 4.2% 6.9% 11.1%
total

87



Total Raste 7 82 127 216
% e 3.2% 38.0% 58.8%  100.0%
total

3.10 Té dhéna mbi rolin e fibrobronkoskopisé né konfirmimin e kancerit pulmonar

Konfirmim histologjik me fbs

Diagnoza CT torakal

per kancer pulmonar 182

Diagnoza CT torakal
pa te dhena per

biops transbronkiale ™ biops bronkiale
kancer pulmonar

Figura 56. Ballafaqimi i sensibilititetit t€ ekzaminimit CT me até fibrobronkoskopik

Né rastet e pacientéve me kancer, né t& cilét diagnoza nuk u arrit me CT toraksi, me
ekzaminimin bioptik t& marré me ané t€ fbs, kjo diagnozé u konfirmua né€ 7 (3,5%) raste.

Tabela 31. Periudha gjaté t€ cilés jané kryer procedurat dhe pércaktimi i diagnozés

Koha né dité NR i Minimum Maksimum Mesatarja Deviacioni
rasteve standard

Koha nga fillim i 234 9.00 580.00 86.97 77.80
ankesave dhe
konfirmimi
histologjik i
diagnozés
Koha nga shtrimi né 234 1.0 26.0 4.74 4.83
marjen e biopsisé
Koha nga marrja e 234 1.00 56.00 13.83 6.94

biopsisé né

pérgjigjen e biopsisé

Sa dit€ pas shtrimit 234 1.00 14.00 3.67 2.71
né spital éshté béré

fbs

Si¢ shihet nga tabela ka njé periudhé mesatare prej rreth 87 ditésh nga koha e fillimit té
ankesave deri né konfirmimin histologjik t€ diagnozés, periudhé qé varion nga 9 deri né 580
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dit€. Koha nga shtrimi deri né marrjen e biopsis€ ka gené€ mesatarisht 4,7 dit€, qé varion nga 1
deri né 26 dit€. Koha nga marrja e biopsis€ né pergjigjen e biopsis€ ka gené 13,8 dité, me
variacion nga 1 né 56 dité. Fibrobronkoskopia éshté béré mesatarisht 3,7 dité pas shtrimit né
spital, n€ variacion nga 1 né 14 dité.

3.11 Té dhéna té trajtimit té pacientit me kancer pulmonar

Tabela 32. Modalitetet e trajtimit t€ sémuréve me kancer pulmonar né lidhje me tipin

histologjik
Modaliteti_trajtimit
Histologjia Kirurgji Paliativ Kimioterapi Radioterapi Kimio- Total
radioterapi
Skuamoz Raste 15 22 60 1 12 110
%e 7.1% 10.4% 28.4% 0.5% 5.7% 52.1%
total
Adenokarcinoma Raste 5 17 17 1 6 46
%e 2.4% 8.1% 8.1% 0.5% 2.8% 21.8%
total
Me qeliza t& Raste 1 1 1 0 0 3
médha t& % e 0.5% 0.5% 0.5% 0.0% 0.0% 1.4%
padiferencuara total
Me qeliza t& Raste 1 5 20 1 1 28
vogla %e 0.5% 2.4% 9.5% 0.5% 0.5% 13.3%
total
Tjera Raste 1 8 10 0 5 24
%e 0.5% 3.8% 4.7% 0.0% 2.4% 11.4%
total
Total Raste 23 53 108 3 24 211
% e 10.9% 25.1% 51.2% 1.4% 11.4% 100%
total

Interventi kirurgjikal éshté aplikuar né 23 (10,9%) e pacientéve, kéta kryesisht kané gené té
tipit histologjik skuamoz — 15 (7,1%) dhe adenokarcinomé — 5 (2,4%). Me kimioterapi jané
trajtuar 108 (51,2%), radioterapi — 3 (1,4%) dhe kimioradioterapi — 24 (11,4%). Me trajtim
paliativ jané trajtuar 53 (10,9%) pacienté.

MODALITETI T TRAJTIMIT

Figura 57. Pacientét me kancer sipas ményrés sé€ trajtimit
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Tabela 33. Pacientét me kancer pulmonar sipas tipit histologjik dhe gjendjes né dalje

Histologjia Permirésuar Njélloj Total

Skuamoz Raste 5 109 114

% e total 2.3% 50.5% 52.8%

Adenokarcinoma Raste 6 40 46

% e total 2.8% 18.5% 21.3%

Me geliza t&€ médha Raste 0 3 3

té padiferencuara % e total 0.0% 1.4% 1.4%

Me geliza té vogla Raste 2 27 29

% e total 0.9% 12.5% 13.4%

Tjera Raste 2 22 24
% e total 0.9% 10.2% 11.1%

Total Raste 15 201 216
% e total 6.9% 93.1% 100.0%

NEé dalje nga spitali kané gené né gjendje té pérmiresuar 15 (6,9%) mé shpesh té tipit histologjik
skuamoz dhe adenokarcinomés.

Gjendja né dalje

6,90%

m Permiresuar = Njelloj

Figura 58. Gjendja né dalje nga spitali i t&€ sémuréve me kancer pulmonar
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KAPITULLI IV — DISKUTIME

4.1 Né lidhje me epidemiologjiné

Kanceri pulmonar éshté shkaktari kryesor 1 mortalitetit t& lidhur me kancerin dhe vazhdon t&
mbetet problem 1 madh shéndetésor pér t€ ardhmen. Kanceri pulmonar ka nj€ prognozé té keqe
dhe mbijetesa &shté proporcional invers me stadin dhe diagnoza né kohé €shté thelbésore pér
arritjen e trajtimit kirurgjikal.

Sipas statistikave té shtrimeve te sémuréve me kancer t€ mushkérive né Spitalin Universitar
“Shefqet Ndroqi” gjaté viteve 2016- 2019 vihet re se shtrimet me kancer pulmonar kané qené
mé té larta né total n€ vitet 2017. N¢& t& gjithé vitet kan€ predominuar t& s€émurét e gjinisé
mashkull, t€ cilét respektivisht né vitet kané pérbéré 77%, 80%, 82% dhe 72% t€ rasteve.
Késhtu vihet re rritje e femrave né strukturén gjinore. Vihet re gjithashtu, predominim né
moshat mbi 65 vje¢ dhe se shpeshtésia rritet me rritjen e moshés pér té€ dy gjinité. Ditégéndrimi
mesatar né€ spital ka pésuar rénie. Rezulton se né rastet e shtruara gjaté kétyre viteve ka
predominim té theksuar né stadin e IV, pra raste t€ avancuara té zbuluara t& kancerit pulmonar.
N¢ stadin e par€ kané rezultuar né vite respektiviesht 3,7%, 3%, 1,3% dhe 2,6% gjé g€ tregon
per pér drejtim me vonesé tek mjeku dhe diagnozg t€ vonuar.

Treguesi 1 standartizuar 1 vdekjeve nga neoplazité e mushkrive n€ popullatén e vendeve té
Europes Peréndimore éshté 62,1 raste né 100 000 banoré ose 320 raste vdekje né dité, ndérsa
né vendet e Europes Veriore 45,6 raste vdekje pér 100 000 banoré. Né USA, shkaktojné 32%
té vdekjeve n€ meshkuj dhe 25% né femra. N& Japoni, vdekshméria éshté 64,8 meshkuj dhe 21
femra per 100 000 banoré né vit. N¢ Itali, diagnostikohen 52 267 raste té€ reja dhe vdesin 46
726 raste né vit. Né dy dekadat e fundit, né vendet e Europés sé¢ Bashkuar, vdekshméria nga
neoplazit€ e mushkérive €shté€ ulur 11% né meshkuj (nga 52,4/100 000 banore né vitet 1985-
89, né 41,6/100 000 banoré né periudhén 1995-2010), ndérsa né€ femrat, ka rritje 0,98% né
periudhén 1995 — 2010 (6).

Né Zvicér pér ¢cdo vit sémuren rreth 3 600 veta nga kanceri pulmonar, gjé qé€ pérbén 10% té té
gjithé t€ sémuréve nga kanceri (101).

Kanceri pulmonar vazhdon té jeté shkaku kryesor i vdekjeve nga kanceri né SHBA, duke
llogaritur rreth 1 né 5 té t& gjitha vdekjeve nga kanceri. Cdo vit, ka mé shumé vdekje nga
kanceri pulmonar sesa nga kanceri i zorrés sé trashé, gjirit dhe prostatés sé bashku. Eshté
pozitive, ge numri i rasteve té reja té€ kancerit pulmonar ka tendencé té ulét, pjesérisht pér shkak
se mé shumé njeréz po e 1€n€ duhanin (ose nuk e fillojn€). Numri i vdekjeve nga kanceri
pulmonar vazhdon té bjeré gjithashtu, pér shkak t&€ pakésimit t&€ duhanpiré€sve dhe pérparimeve
né zbulimin dhe trajtimin e hershém (102).

Shkalla e vdekjeve té standardizuara sipas moshés n€ Gjermani pér burrat né€ shtetet e vjetra

dhe né shtetet e reja federale n€ 1995 ishte 45,5 dhe 53,7 vdekje pér 100 000 persona né vit.
Normat pérkatése te femrat ishin pérkatésisht 9,6 dhe 7,6. Né vitin 1995, 28 887 burra dhe 8
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260 gra vdigén nga kanceri pulmonar né Republikén Federale t&€ Gjermanis€. Prandaj, ky 1loj
tumori éshté shkaku mé 1 zakonshém i vdekjes nga kanceri te meshkujt me njé proporcion pre;j
26,5% (Peréndim) dhe 27,6% (Lindje) dhe shkaku i tret€¢ mé i zakonshém tek femrat (pas
kancerit t€ gjirit dhe kancerit t€ zorrés s¢€ trashé). Vdekshméria midis meshkujve u rrit ndjeshém
nga 1950-1980, mbeti relativisht konstante né kété nivel né vitet 1980 dhe qé atéheré ka réné
pak. Shifrat absolute jané ende né rritje pér shkak t€ rritjes s€ pérgjithshme té jetégjatésise.
Vdekshméria e grave né Gjermani né vitin 1995 ishte rreth 5 heré mé e ulét se ajo e burrave,
dhe shkalla e vdekshmérisé midis grave éshté rritur deri mé sot. Pér vitet 1976-1980 norma
ishte 5,5. Kjo €shté kryesisht pér shkak té rritjes s€ prevalencés s€ duhanpirjes tek grate (103).
Sipas (104) kanceri pulmonar éshté njé nga tumoret prognostikisht t€ pafavorshém, 1 cili
reflektohet né shkallé t&é ulét t€ mbijetesés 5-vjecare prej rreth 21 pérqind te femrat dhe 15
pérqind te meshkujt. Megjithaté, si me t&€ gjitha llojet e kancerit, shanset pér mbijetesé
ndryshojné ndjeshém né varési té fazés sé¢ sémundjes. Meqenése kanceri pulmonar shpesh nuk
shkakton simptoma né fazat e hershme, sémundja shpesh zbulohet voné€ - dhe shpesh e
paparashikuar.

Sipas t€ dhénave t€ (105) né shifra absolute, ka gjithnjé e mé shumé njeréz me kancer pulmonar,
ku njé€ arsye e réndésishme pér kété éshté se gjithnjé e mé shumé njeréz po arrijné moshé mé
té¢ madhe né té€ cilén kanceri ka mé shumé gjasa. Megjithaté, nése statistikisht higet faktori
“moshé”, del njé tabllo tjetér: numri i meshkujve t& sémuré ka disa vite qé po zvogélohet lehtg,
ndérsa ai 1 femrave po rritet. Sipas ekspertéve, kjo €shté pér shkak té ndryshimit té sjelljes sé
duhanit.

Né té dhena t€ vitit 2020 (106), rreth 228 820 raste té reja té kancerit pulmonar diagnostikohen
né Shtetet e Bashkuara (112 520 né femra dhe 116 300 né meshkuj) dhe 135 720 njeréz vdesin
nga sémundja. Incidenca e kancerit pulmonar te meshkujt ka gené né€ rénie gjaté 2 dekadave té
fundit dhe ka filluar té ulet tek femrat.

4.2 Né lidhje me té dhénat demografike té studimit

Né studim jané 202 (86,3%) meshkuj dhe 32 (13,7%) femra me banim me t€ shpeshté né zonat
urbane 143 (61%) krahasuar me zonat rurale 91 (39%).

T€ dhénat e studimit n€ lidhje me raportin meshkuj/femra rezulton mé 1 lart€ se né t& dhénat
sipas (101) ku dy té tretat e t€ prekurve jan€ meshkuj, nj€ e treta femra. Kanceri pulmonar, sa
1 pérket incidencés, tek meshkujt z€ vendin e dyt€, ndérsa tek femrat vendin treté té llojit té
kancereve. Sipas te dhénave t€ (102 ) ne pérgjithési, mundésia q€ njé mashkull t€ zhvillojé
kancer né mushkeéri gjaté jetés sé tij €shté rreth 1 n€ 16; pér njé grua, rreziku éshté rreth 1 né
17. Kéto shifra pérfshijné si personat qé pin€ duhan ashtu edhe ata qé nuk piné€ duhan. Pér
njerézit q€ pin€ duhan rreziku éshté shumé mé i larté, ndérsa pér ata q€ nuk piné, rreziku éshté
mé 1 ulét.

T€ dhénat (104) tregojné se kané ndryshime gjinore prognostike mé té pafavorshme né
meshkuj, t€ cilat reflektohen né shkall€ t€ ulét t&€ mbijetes€s S5-vjecare prej rreth 15 pérqind te
meshkujt dhe 21 pérqind te femrat.

Dallimet gjinore né incidencén dhe rezultatet e kancerit jané t€ dokumentuara miré. Sipas
literaturés meshkujt kané incidencé mé té larté t&€ kancerit pulmonar dhe vdekshméri mé té
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larté. Eshté hipotezuar se dallimet gjinore né mbijetesé jané té nxitura kryesisht nga reagim mé
1 miré e femrave ndaj trajtimit (107). Sipas kétij studimi (107) femrat kishin mé shumé gjasa
t’1 nénshtroheshin njé operacioni dhe mé pak té ngjaré té trajtoheshin me imunoterapi. Femrat
kishin norma mé té larta té efekteve psikologjike, depresionit, ankthit, infeksionit t& traktit
urinar, hipotiroidizmit dhe hipertiroidizmit, ndérsa shfagnin shkallé¢ mé t& ulét t&€ démtimit akut
té veshkave, infarktit t¢ miokardit dhe miokarditit. Modelet me shumé variabla t€ ¢iftuara
zbuluan rrezik mé t€ ulét t& vdekjes pér femrat né SEER (raporti 1 rrezikut pér femrat = 0,84,
intervali 1 besimit: 0,69— 1,02, p = 0,08). Ky studim arriti ne pérfundimet se seksi feméror u
shogérua me norma mé té larta kirurgjikale, norma mé té uléta té€ pérdorimit t€ imunoterapisé,
shkallé¢ mé t& larté t€ komplikimeve endokrinologjike pas pérdorimit t€ imunoterapisé dhe
norma mé t€ larta t€ ¢rregullimeve psikologjike.

T¢ dhénat epidemiologjike (108) tregojné shkallé mé té larté t€ incidencés (>20%) dhe shkallé
t& vdekshmérisé (>40%) te meshkujt, me njé prognozé mé t€ miré pér femrat kur shikohen té
gjitha kanceret t€ kombinuara. Meshkujt kané nj€ incidencé mé t& larté t&€ kancerit pulmonar,
me raportet gjinore varion nga 1.5 n€ 20, dhe femrat priren té€ diagnostikohen mé té reja dhe né
fazat e hershme (109). Njé fillim 1 vonuar 1 epidemisé€ sé kancerit pulmonar tek femrat i
atribuohet ndryshimeve né¢ modelet e pirjes s€ duhanit, me vendet e zhvilluara qé tregojné
incidencé té€ shtuar n€ femrat dhe ulje e incidencés tek meshkujt (110). Vdekshméria nga
kanceri pulmonar né mbaré€ botén &shté aférsisht trefish mé e lart€ tek meshkujt me njé prirje
aktuale rénése pér meshkujt dhe tendencé rritése pér femrat (111).

Megjithése adenokarcinomat e mushkérive jané néntipi histologjik mé i zakonshém né té dyja
gjinité, femrat kané proporcionalisht mé shumé adenokarcinoma dhe mé pak karcinomé
qelizore skuamoze n€ krahasim me meshkujt (112), ndoshta pér shkak t€ modeleve t€ ndryshme
t& pirjes sé& duhanit tek femrat krahasuar me meshkujt (111). Eshté hipotezuar se dallimet
gjinore né mbijetesén e kancerit pulmonar jané t€ nxitura, pérveg faktoréve té tjeré, nga reagim
mé 1 mir€ e femrave nda;j trajtimit.

NE¢ rastet e marra ne studimi u ve re se mosha mesatare e rasteve te hospitalizuar me diagnozén
kancer pulmonar ka gene 65 (SD=+ 9,6 vite) vje¢, mosha mé e re ka gene 31vje¢ dhe mosha mé
e vjetér 86 vjec. Rezulton se numri i pacienteve rritet me rritjen e moshés me 88 (37,6%) raste
né€ moshén 55-65 vje¢ dhe 114 (48,7%) né moshén mbi 65 vje¢. N€ analizimin qytetar/fshatar
vihet re se n€ frekuencen relative né€ fshatarét ka shpeshtési me t&€ madhe té njéjté ne moshat
55-65 vjeg, ndérsa né qytetarét mé shpesh mbi 65 vjeg.

Incidenca e kancerit pulmonar €shté e lidhur ngushté me moshén, me shkallén mé té larté t&
incidencés tek njerézit e moshuar. N¢ Britanine e madhe né€ 2016-2018, mesatarisht ¢do vit mé
shumé se 4 né 10 raste té reja (44%) ishin te personat e moshés 75 vjeg e lart (113).

Shkalla e incidencés specifike sipas moshés rritet ndjeshém nga mosha 45-49 vje¢. Normat mé
té larta jan€ n€ grupmoshén 75-79 vjeg pér femrat dhe grupmoshén 85-89 pér meshkujt. Shkalla
e incidencés €shté dukshém mé e ulét tek femrat sesa tek meshkujt né njé numér grupmoshash
(kryesisht mé t€ vjetra). Diferenca &shté mé e madhe n€ moshén 90+, kur shkalla e incidencés
specifike sipas moshés €shté 2 heré mé e ulét tek femrat sesa tek meshkujt (113).

Mosha mesatare e diagnostikimit t€ kancerit pulmonar né€ Shtetet e Bashkuara &shté 70 vjeg.
Shumica e rasteve té kancerit pulmonar diagnostikohen kur njerézit jan€ mé t€ moshuar dhe
kur kanceri &shté né€ fazé€ mé té avancuar (114).
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Sipas t€ dhénave nga Instituti Kombétar 1 Shéndetésisé (NIH), rreth 35% e rasteve té reja té
kancerit pulmonar diagnostikohen te njerézit midis moshés 65 dhe 74 vjec. Mosha mesatare
(pika e mesme) né diagnozeé €shté 71 (115).

Hulumtimet tregojné se mosha mesatare pér njé diagnozé t&€ kancerit pulmonar éshté paksa e
ndryshme pér burrat dhe graté. Graté priren t€ zhvillojné kancer pulmonar mé té reja se
meshkujt - rreth dy vjet mé herét (116). Studimet kané treguar se graté preken né ményré
disproporcionale nga kanceri pulmonar para moshés 50 (117). Midis moshés 30 dhe 54 vjeg,
grat€ kané mé shumé gjasa se burrat t€ diagnostikohen me kancer pulmonar, pjes€risht sepse
ato priren té€ fillojné t€ kené simptoma mé shpejt (116).

Shpesh supozohet se njerézit qé¢ diagnostikohen me kancer pulmonar kur jané mé té vjetér se
70 vje¢ nuk mund t€ kalojné népér trajtime agresive dhe do té pérkeqésohen né ményré mé t&
theksuar se té rinjté. Ndérsa €shté e vérteté qé shumica e vdekjeve té€ lidhura me kancerin e
mushkérive ndodhin mé voné né jeté, vetém mosha nuk mund t& parashikojé reagimin e
pacientit ndaj trajtimit pér kancerin e mushkérive dhe prognozen. Sipas (118), shumica e
vdekjeve nga kanceri pulmonar - rreth 32% - ndodhin te njerézit midis moshés 65 dhe 74 vjeg.
Mosha mesatare e vdekjes nga kanceri pulmonar éshté 74 vjec. Studime kané treguar se té
rriturit me kancer pulmonar mbi moshén 80 vje¢ me status t€ miré t€ performancés mund té
tolerojné dhe t’i pérgjigjen trajtimit, si dhe t€ rinjté€ (119). Pacientet mbi 70 vje¢ me kancer
pulmonar nuk kané nevojé domosdoshmérisht té trajtohen ndryshe nga person mé i ri me té
njé€jtin lloj dhe stad té kancerit pulmonar. Késhtu, disa paciente t€ moshuar me kancer mund té
kené faktoré t€ tjeré shéndetésoré, si kondita te pérgjithshme shendetesore te dobéta, q€ duhet
té merren parasysh.

Né pérgjithési mendohet g€ tumori pulmonar tek i moshuari, paraqet karakteristikat e
méposhtme: incidence né rritje, sjellje klinike mé pak agresive, ndjeshmeri mé t€ madhe ndaj
efekteve toksike t€ terapive, vecanérisht t€ kemioterapisé€, q€ nuk ndikohet n€ kéto mosha. Né
kéta 35 vitet e fundit, mosha kronologjike €shté pérdorur né praktikén klinike si variabel
pércaktues né vendimin pérfundimtar té trajtimit, bazuar edhe né€ bindjen qé tumori éshté mé
pak agresiv tek i moshuari. Megjithaté, né shumicén e tumoreve mé té€ shpéshté, ku hyn edhe
tumori pulmonar, sjellja biologjike e neoplazise, nuk ndryshon né lidhje me moshén e
pacienteve (120).

4.3 Né lidhje me trashégiminé

Sipas anamnezés familjare rezultoi se 31 (13,2%) e té s€émuréve kané patur familjaré me kancer
pulmonar, ku mé shpesh ka gené babai - né 12 (5,1%) té rasteve.

Megjithese, pirja e duhanit dhe ndotja e ajrit jané shkaktarét kryesoré t&€ kancerit pulmonar;
studime t&€ shumta kané treguar se faktorét gjenetiké gjithashtu kontribuojné né zhvillimin e
kancerit pulmonar. Historia familjare e kancerit pulmonar rrit rrezikun pér s€émundjen si tek
duhanpirésit ashtu edhe tek ata g€ nuk pin€ duhan. Zhvillimi i kancerit pulmonar ndér familjare
pérfshin faktoré t&€ pérbashkét mjedisoré dhe gjenetiké midis anétaréve té€ familjes. Kanceri
pulmonar ndérmjet familjareve pérfagéson model t€ miré pér hetimin e lidhjes midis faktoréve
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mjedisoré dhe gjenetiké, si dhe pér identifikimin e gjeneve té€ ndjeshmérisé ndaj kancerit
pulmonar. Pérve¢ késaj, studimet mbi kancerin pulmonar nder familjaret mund té ndihmojné
pér t€ sqaruar etiologjin€ dhe mekanizmin e kancerit pulmonar dhe mund t€ identifikojné
biomarkues té€ rinj pér zbulimin dhe diagnostikimin e hershém, terapiné e synuar dhe strategjité
e pérmirésuara t€ parandalimit (121).

Grumbullimi familjar i kancerit pulmonar mund té ndikohet nga disa faktoré, duke pérfshiré
faktorét gjenetiké, ményrat e ngjashme té jetesés (pér shembull zakoni i pirjes sé duhanit dhe
dieta) dhe mjedise t€ ngjashme (pér shembull ndotja e ajrit t&€ brendshém dhe té jashtém) (121).

Faktorét mjedisoré dhe eventet somatike jané faktorét kryesoré qé kontribuojné né zhvillimin
e kancerit sporadik pulmonar. Faktorét gjenetiké jan€ gjithashtu kontribues i réndésishém, por
vetém disa gjene specifike dhe faktoré té tjeré gjenetiké qé ndikojné né kancerin e mushkérive
jané identifikuar deri mé sot (122).

Studime né binjaké jané burim i vlefshém informacioni pér t&€ zbuluar epidemiologjiné e
kancerit. Krahasimi i pérputhjes sé kancerit midis binjakéve monozigotiké (gjenetikisht
identiké) dhe dizigotiké (q€ ndajn€ gjysmén e gjeneve t€ vecuara) mund t€ zbulojé ndikimin e
faktoréve trashégues ose mjedisoré n€ modelin familjar t€ kancerit (123). Njé studim né binjaké
zbuloi se mjediset dhe ményrat e jetesé€s sé€ pérbashkét, por jo faktorét gjenetiké, ndikojné né
shfagjen e kancerit pulmonar dhe se zakonet e pirjes s€ duhanit ka t& ngjaré té jené arsyeja pér
modelin familjar t€ kancerit pulmonar tek binjakét (124). Njé studim tjetér sugjeroi qé faktorét
gjenetiké nuk shfaqin vleré té forté prognostike pér rrezikun e kancerit pulmonar tek binjakét
(125). Pérveg késaj, probabilitet i ulét i zhvillimit t€ kancerit pulmonar u vu re né€ njé person,
binjaku identik i t€ cilit vuante nga kanceri pulmonar (126). Ndérsa njé studim (122) vlerésoi
rrezikun e kancerit pulmonar né 45 000 binjaké (monozigotiké dhe dizigotiké) dhe tregoi se
binjakét monozigotiké dhe dizigotiké kishin nj€ rrezik té rritur pérkatésisht 7,7 dhe 6.7 heré
(122). Kéto rezultate pasqyruan efektin e kombinuar té faktoréve gjenetiké dhe mjedisor€.
Studime té€ tjera kané treguar se faktoré t€ tillé si t& pasurit e njé t€ aférmi t€ shkall€s s€ paré té
sémure me kancer t€ mushkérive rrisin ndjeshém rrezikun e kancerit pulmonar (127). Ndikimi
relativisht 1 forté i1 faktoréve gjenetiké midis té aférmve té shkallés sé paré sugjeron se
ekzistojné boshllége t&€ médha né njohurité tona pér gjenetikén e kancerit pulmonar (121).

4.4 Né lidhje me pirjen e duhanit

Tymi 1 duhanit &shté njé pérzierje toksike e mé& shumé se 7000 kimikateve. Si pasoje pirja e
duhanit €shté faktor faktor kryesor i rrezikut pér kancerin e mushkérive. N& shumicén e
shteteve llogaritet se pirja e duhanit lidhet me rreth 80% deri né 90% t€ vdekjeve nga kanceri
pulmonar. Gjithashtu, pérdorimi i produkteve té tjera t& duhanit, si puro apo pipa, gjithashtu
rrisin rrezikun pér zhvillimin e kancerit pulmonar.

Pérdorues t€ duhanit kané rezultuar 169 (73%) raste, ex-duhanpirés — 24 (10%) dhe jo

duhanpirés — 39 (17%) raste. Pérdorimi 1 duhanit ka rezultuar mesatarisht 25 (1 deri 55)
paketa/vjet.
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Prej kohésh é&shté supozuar se pirja e duhanit ¢on né€ kancer pulmonar duke shkaktuar
mutacione t& ADN-sé né gelizat normale pulmonar. Eshté vlerésuar se pirja e duhanit shpjegon
pothuajse 90% té rrezikut t€ kancerit pulmonar te meshkujt dhe 70 deri né€ 80% te femrat.
Kanceret e mushkérive t€ evidentuara klinikisht kané¢ anomali té¢ shumta gjenetike dhe
epigjenetike. Kéto anomali mund té rezultojné né€ aktivizimin e onkogjeneve dhe inaktivizimin
e gjeneve t€ frenimit t€ tumorit. Inflamacioni kronik, i cili dihet se nxit kancerin, mund t&
rezultojé si nga pirja e duhanit ashtu edhe nga anomalité gjenetike. Kéta ndérmjetés nga ana
tjetér mund t€ jené pérgjegjés pér rritjen e rekrutimit t€ makrofagéve, pastrimin e vonuar té
neutrofileve dhe rritjen e specieve reaktive t€ oksigjenit (ROS). Ké&shtu, mjedisi pulmonar
paraget mjedis unik né té cilin kancerogjeneza e mushkérive vazhdon né bashképunim me
rrjetin gelizor prit€s. SEémundjet pulmonare qé€ shogérohen me rrezikun mé té madh pér kancer
pulmonar karakterizohen nga inflamacion i tejmases dhe i ¢rregulluar. Crregullimet pulmonare
si sémundja pulmonare obstruktive kronike (SPOK)/emfizema karakterizohen nga anomali t&
thella né rrugét inflamatore dhe fibrotike. Citokinat dhe faktorét e rritjes t€ prodhuara né
ményré té gabuar né SPOK dhe mikromjedisin e tumorit né zhvillim jané gjetur t€ kené veti té
démshme qé njékohésisht hapin rrugén si pér tranzicionin epitelial-mezenkimal (EMT) ashtu
edhe pér shkatérrimin e pérgjigjeve imune specifike t€ ndérmjetésuara nga geliza pritése (128).

Krahasuar me joduhanpirésit, duhanpirésit kané njé€ rrezik 30-fish mé té larté t€ zhvillimit té
kancerit (129).

Woloshin dhe bshp. kané pérshtatur rreziget shéndetésore pér shkak té statusit t& pirjes sé
duhanit né€ njé kontekst t€ ndryshém (130). Pé&r meshkujt e moshés 60 vjeg e lart qé aktualisht
piné€ duhan, shansi pér té vdekur nga kanceri pulmonar &shté i t&€ njé€jtit nivel me mundésiné e
vdekjes nga sémundjet e zemrés. Pas moshés 50 vjec, éshté 10 heré mé e madhe se mundésia
pér té vdekur nga kanceri 1 prostatés ose zorrés sé€ trashé. Pér grat€ q€ aktualisht piné duhan,
mundésia e vdekjes pér shkak té kancerit pulmonar tejkalon mundésiné e vdekjes nga kanceri
1 gjirit nga mosha 40 vjeg e tutje (130 ). Pérgjigja inflamatore e shkaktuar nga pirja e duhanit
jep njé séré gelizash té crregulluara, citokina dhe faktoré rritjeje g€ jané té€ favorshme pér
zhvillimin e sémundjes pulmonare obstruktive kronike (COPD) dhe kancerit pulmonar.
Inflamacioni &shté sugjeruar t€ nxis€ kancerin e mushkérive népérmjet disa rrugéve té
mundshme. Pér shembull, speciet reaktive t€ azotit ose t€ oksigjenit qé rrjedhin nga qgeliza
inflamatore mund t€ lidhen me ADN-né dhe késhtu té cojné né ndryshime gjenomike (131)

Megjithese pirja e duhanit éshté kryesisht shkaku kryesor 1 kancerit pulmonar, por vetém njé
pakic€ e duhanpirésve e zhvillojné kété sémundje. Njé studim i udhéhequr nga shkencétarét né
Kolegjin e Mjekésisé Albert Einstein dhe i1 publikuar né internet né Nature Genetics sugjeron
se disa duhanpiré€s mund t€ kené mekanizma té fort€ qé i mbrojné ata nga kanceri pulmonar
duke kufizuar mutacionet. Studimet mund t€ ndihmojné né identifikimin e atyre duhanpirésve
qé€ pérballen me rrezik t&€ rritur pér sémundjen (132). Ky mund t€ jeté njé hap i réndésishém
drejt parandalimit dhe zbulimit t€ hershém t€ rrezikut té kancerit pulmonar dhe gje, q€ do t&
béj€ t€ panevojshme pérpjekjet aktuale t€ nevojshme pér t€ luftuar sémundjen qé zbulohet né
fazén e voné, ku ndodh shumica e shpenzimeve shéndetésore dhe pérfundimeve fatkeqe.
Studiuesit zbuluan se mutacionet (variantet me njé nukleotid dhe futjet dhe fshirjet e vogla)
grumbulloheshin né gelizat e mushkérive t€ jo-duhanpirésve ndérsa ata plaken dhe se dukshém
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mé shumé mutacione u gjeté€n né qgelizat e mushkérive t€ duhanpirésve. Kjo konfirmon
eksperimentalisht se pirja e duhanit rrit rrezikun e kancerit pulmonar duke rritur frekuencén e
mutacioneve. Kjo mund t€ jeté njé nga arsyet pse kaq pak jo duhanpir€s s€émuren nga kanceri
pulmonar, ndérsa 10% deri né¢ 20% e duhanpirésve gjaté gjithé jetés se tyre s€muren nga
kanceri pulmonar (132).

Nga studimi rezultoi se numri i mutacioneve té qelizave té zbuluara né gelizat e mushkérive u
rrit n€ proporcoion té drejté me numrin e paketa/vite té pirjes s€¢ duhanit dhe, me sa duket,
gjithashtu u rrit dhe rreziku pér kancer pulmonar. Por ka rezultuar se rritja e mutacioneve
gelizore u ndal pas 23 vitesh ekspozimi (132).

Eshté verejtur se duhanpirésit mé té theksuar nuk kishin zhvillimin mé t& madh té mutacionit.
Kjo sugjeron se kéta individé mund t€ kené mbijetese pér njé kohé t& gjaté, pavarésisht nga
pirja e theksuar e duhanit, sepse kishun aftesine té frenonin akumulimin e métejshém té
mutacioneve. Ky nivelim i mutacioneve mund t€ rrjedhé né individét q€ kané sisteme shumé
té afté pér riparimin e démtimit t& ADN-s€ ose detoksifikimin e veprimit te tymit t€ cigares.
Nése arrihet t€ matet kapaciteti i personave pér riparimin ose detoksifikimin e ADN-s€, mund
té ofrohet njé€ ményré pér t€ vlierésuar rrezikun e zhvillimit t€ kancerit pulmonar né kéta persona
(132).

Njé€ studim né 8 734 pacienté t€ rinj me kancer pulmonar né¢ moshén mé t&€ vogél se 35 vjec
zbuloi se mbi 70% ishin jo duhanpirés dhe aférsisht gjysma nuk kishin piré kurré njé cigare
(133).

Gjenetika gjithashtu, besohet se kontribuon né rrezikun e kancerit pulmonar. Deri né 59% e té
rriturve t€ rinj q€ marrin kancer pulmonar kané njé mutacion gjenetik t&€ lidhur me sémundjen
(st mutacionet EGFR, rimodelimet ROS1 dhe rimodelimet ALK). Té rinjt¢ me kancer
pulmonar mund t€ jetojn€ mé gjaté se t€ moshuarit — edhe nése diagnostikohen me kancer té
avancuar. Hulumtimet sugjerojné se shkalla e mbijetesés pes€vjecare pér té rinjté me té gjitha
fazat e kancerit pulmonar €shté 54%. Kjo ka diferencé t€ madhe nése krahasohet me shkallén
e mbijetesés pesévjecare t& t€ gjithé njerézve me kancer pulmonar, e cila éshté 16% (133).

4.5 Mbi shfaqgjet klinike
4.5.1 Fillimi i sémundjes

Shumica e kancereve pulmonar nuk shkaktojné asnjé simptomé derisa t&€ zmadhohen dhe
pérhapen, por disa pacienté me kancer t€ hershém pulmonar kan€ simptoma. Shumica e kétyre
simptomave fillestare kané mé shumé gjasa té shkaktohen nga dicka tjetér pérvec kancerit
pulmonar.

Kanceri pulmonar zakonisht nuk shfaq shenja né fillim. Simptomat kané mé shumé gjasa té
shfaqen pasi kanceri éshté pérhapur. Megjithat€, disa njeréz mund té kené€ simptoma té€ hershme
si kolla e vazhdueshme, dhimbje gjoksi dhe humbje peshe t€ pashpjegueshme. Sipas ményrés
sé fillimit t&€ s€émundjes ka rezultuar se né 137 pacienté (58,5%) fillimi 1 s€émundjes &éshté
konsideruar akut, n€ 57 (24,3%) ka gené me shenja q¢€ jané shprehur gradualisht, né 36 (15,5%)
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kané patur hemoptizi dhe né€ 4 (1,7%) jané zbuluar pa patur ankesa subjektive. Megjithése
kanceri pulmonar &shté njé s€émundje kronike, nga t€ dhénat tona rezulton se shenjat e
sémundjes shpesh neglizhohen dhe drejtimi tek mjeku né shumicen e rasteve €shté béré né
rastin e njé nderlikimi akut apo kur shenjat dhe simptomat jané t&é njé shprehje té theksuar si
pasojé e shtrirjes apo pérhapjes s€ tumorit.

4.5.2 Simptomat dhe shenjat

Simptomat e kancerit pulmonar varen nga tipi, lokalizimi dhe ményra se si pérhapet né
mushkéri, né zonat afér mushkérive ose me tej né trup. Disa individé nuk kané simptoma né
kohén e diagnozés. Njé nga simptomat mé t&€ zakonshme &shté kolla e vazhdueshme ose, tek
pacientet qé kané koll€ kronike, ndryshim né karakterin e koll€s. N& disa raste, kolla shogérohet
me gjak ose sputum hemoptoik. Rrallé, kanceri pulmonar rritet dhe invadon vaza, duke
rezultuar né gjakderdhje té réndé. Simptoma t€ tjera jo specifike t&€ kancerit pulmonar
pérfshijné humbjen e oreksit, humbje peshe, lodhje, dhimbje gjoksi dhe dobési.

Simptomat me te shpeshta ishin kolla — 217 (92,7%), sputum — 155 (66,2%), dispne né effort
— 172 (73,5%), dispne né qgetési — 38 (16,2%), dhimbje gjoksi — 149 (63,7%), dobési trupore —
216 (92,3%), anoreksi —157 (67%), hemoptizi — 61 (26,1%), rénie peshe — 87 (37,2%), dhimbje
osteoartikulare — 15 (6,4%), temperaturé — 38 (16,2%), wheezing — 8 (3,4%), ngjirje z&ri — 13
(5,6%), disfagi — 3 (1,3%) dhe sindroma vena cava superior — 2 (0,6%) raste.

Manifestimet klinike t€ kancerit pulmonar jané t€ ndryshme. Pacientét zakonisht jané
asimptomatik n€ fazat e hershme té sémundjes. Kjo éshté e lidhur rrallésiné e fibrave nervore
té dhimbjes né mushkéri dhe té rezervés respiratore t€ konsiderueshme qé kané mushkeérité.
Mungesa e simptomave €shté vecanérisht n€ rastet e kancerit t€ mushkéris€ me lokalizim
periferik. Rreth 5% t€ pacientéve me kancer pulmonar jané asimptomatik n€ kohén e diagnozés
(2). Kéto raste shpesh jané zbuluar gjaté vlerésimit pér njé problem tjetér shéndetésor ose gjaté
kryerjes sé njé radiografie torakale pér vlerésimin preoperator. Shumica e pacientéve té
diagnostikuar me kancer pulmonar g€ jané simptomatik kané sémundje t&€ avancuar. Shumica
e pacientéve kané simptoma qé lidheshin ose me metastazat ose simptoma té tilla jo specifike
si anoreksia, lodhje dhe rénie né peshé. Gjithashtu, mungesa e simptomave, shenjave apo
anomalive né testet laboratorike standarde, ka shumé gjasa q€ t€ pérjashtohet s€émundja
metastatike (4, 5).

Kolla éshté simptomi mé 1 zakonshém gjaté prezantimit t€ pacientéve me kancer pulmonar.
Kolla éshté e pranishme né periudhén e vendosjes sé diagnozés né€ 50% ose mé shumé té
pacientéve dhe eventualisht zhvillohet né pothuajse t€ gjithé pacientét té cilét nuk jané kuruar
(17, 19). Kolla n€ kancerin e mushkérive mund té€ jeté e lidhur me shumé faktor€, duke pérfshiré
tumorin gendror, pneumoning obstruktive, metastaza parenkimale multiple dhe likidin pleural.
Shumé pacienté qé diagnostikohen me kancer kané s€émundje kronike obstruktive pulmonar
(SPOK) dhe pér kété arsye mund t€ vuajné nga kollé kronike. Disa duhanpirés dhe
eksduhanpirés kané gjithashtu koll€ kronike qé€ e lidhin me pirjen e duhanit. Pranda;j si pacienti
ose dhe mjeku mund t€ injorojné€ njé ndryshim gradual t€ koll€s. Ndryshimi né réndimin e
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koll€s ose akute t& SPOK, qé nuk pérgjigjet pér terapise, duhet t&€ indikoje radiografi toraksi
apo dhe CT. Ky vlerésim €shté vecanérisht e réndésishme nése koll€ nuk éshté 1 lidhur me ethe,
ose simptomat e infeksionit traktit t& sipérm respirator ose vazhdon pér mé shumé se njé-tre
javé. Disa prej kétyre pacientéve jane trajtuar me kurse t€ shumta té antibiotikéve nén
supozimin e bronkit ose pneumonisé¢ duke vonuar diagnozen e kancerit pulmonar.
Né rastin e hemoptizisé, e cila n€ studimin toné ka gene shkaku u vizités mjekésore né 26,1%,
duhet treguar kujdes mjekésor n€ njé pacient mbi 40 vje¢ me anamnez¢ té pirjes t& duhanit.
Radiografia torakale né kéta pacient€ mund t€ mos evidentojé s€émundjen dhe kané nevojé pér
ekzaminime t& métejshme si CT apo fibrobronkoscopi.

Dhe dhimbja e gjoksit éshté simpmtome e shpeshté dhe nuk duhet t€ neglizhohet. Kjo &éshté
simptomé e zakonshme g€ mund t€ ndodhé edhe né fazén e hershme t€ kancerit pulmonar pa
té dhéna té invadimit t€ pleurés, paretit torakal apo mediastinit. Nuk &shté e pazakonté pér
pacientét me kété lloj dhimbje gjoksi t’i nénshtrohet vlerésimit pér sémundje arterie koronare
etj.

Dispnea éshté simptomé e zakonshme né pacientét me kancer pulmonar. Dispnea mund té jeté
nga shkage t€ ndryshme, duke pérfshiré tumorin veté ose semundjet shogeruese pulmonar apo
kardiake q€ dhe né studimin toné jané né shifra t€é larta. Pra dispnea mund t€ jeté
multifaktoriale.

Wheezing i1 lokalizuar mund t€ jeté simptomé né pacientét me lokalizim t€ kancerit n€ rrugét
bronkiale t¢ médha, vecanérisht né bronket primar. Kjo simptomé duhet t¢ dallohet nga
wheezing 1 pérgjithésuar i bronkospasmes. Pacienti éshté shpesh né gjendje té tregojé dhe
lokalizimin e wheezing. N¢ disa raste prezantim i kancerit pulmonar mund té jet€¢ pneumonia.
Pacientét mund té mos keté simptoma klasike t€ pneumonisé té tilla si temperaturé té larté,
dhimbje gjoksi pleuritike, kollg, dispne, por mund t&€ kené mé shumé simptoma té pérgjithshme
té tilla si dobésia. Radiografia torakale vé né dukje konsolidim lobar ose atelektaze. Kéta
pacientg trajtohen pér pneumoni dhe pavarésisht nga marrja e antibiotikéve nuk kané rezorbim
té ploté ose pésojné pérséritje.

Manifestim i1 sémundjes te avancuar ne nivel lokal mund t€ jeté ngjirja e zérit. N& pacientét e
kancerit pulmonar éshté pothuajse gjithmoné e shkaktuar nga pérfshirja e nervit laringeal té
majté duke shkaktuar paralizé té kordés vokale t&€ majté. Kjo si pasoje nga invadimi nga tumoret
primare ose limfadenopating né dritare aorto-pulmonare dhe zakonisht &shté tregues i kancerit
pulmonar inoperabel. Paraliza e kordes vokale mund té shogérohet me aspirime, dispne apo
disfgi.

NE¢ rastin e paralizés nervore frenike zakonisht &shté mé i prekur n. frenik 1 majté€, ndoshta pér
shkak t¢ aférsisé relativisht mé t& madhe t€ nervit frenik t& majté né€ nyjet limfatike te dritares
aorto-pulmonare. Manifestohet me paralizé t€ hemidiafragmes sé¢ majt€, me zvogélim té
véllimit pasues né hemitoraksin e majté. Nganjéheré rezulton né shoqérim me ngjirje té z&rit
dhe paralizé te diafragmés. Paraliza e n. frenik &shté tregues 1 sémundjes s€ avancuar.
Disfagia mund té rezultojé nga adenopatia e theksuar mediastinale. Edhe pse adenopatia éshté
dukuri relativisht e zakonshme, kjo simptomé €shté e pazakonté. Njé tjetér shkak i mundshém
1 disfagise €sht€ ivadimi i n. rekurent laringeal, q¢ mund shkatojé disfunksionimin e
mekanizmit te gélltitjes. Ky problem mund té€ jeté i lidhur me aspirimet. Stridori ndodh nga
komprimimi i lumenit t€ trakes, invadimi 1 trakes€ nga tumori apo mé rrallé nga paraliza
bilatrale e kordave vokale. Sindroma e vena cava superiore (SVC) ndodh nga adenopatia
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paratrakeale e djathté apo invadimi tumoral. Sindroma karakterizohet nga fryrje venoze, edeme
e fytyres, qafés dhe gjoksit. Shtrirja dhe graviteti i simptomave n€ masé¢ t€ madhe varet nga se
sa shpejt ndodh bllokimi dhe shkalla e zhvillimit t& garkullimit kolateral. Obstruksioni me
zhvillim t€ shpejté €shté mé i rrezikshém pér shkak se mund t€ shkaktohen simptoma té sistemit
nervor gendror, duke pérfshiré gjendje kome dhe vdekje. Shumé mé shpesh, fillimi &shté i
ngadalte (134). Péraférsisht 15% e pacientéve kancerit pulmonar paraqiten me versament
pleural. Edhe pse shumica e kétyre jané malinje, rreth gjysma jané fillimisht negative né
ekzaminimin citologjik (135).

Sindroma Pancoast &shté dukuri kancerit apikal, kryesisht NSCLC, ge invadon strukturat
ngjitur, q€ shkakton dhimbje ne paretin torakal, mund t€ jeté i shogéruar nga sindromi i Horner
me pleksopati brakiale dhe distrofia, refleks simpatik. Dhimbje gjoksi €shté shkaktuar nga
invadimi 1 drejtpérdrejté i1 paretit torakal brinjés paré dhe t€ dyté dhe né disa raste vertebrat e
siperme torakale. Disa prej kétyre pacientéve pésojné kompresion t€ medules spinale.
Sindroma Horner pérbéhet nga ptosis ipsilateral, meiose, enoftalmus dhe anhydrosis. Gjithshtu
mund té keté né distrofi t&€ gjymtyrés ipsilateral. Kjo karakterizohet nga dhimbje dhe énjtje qé
rezultojné nga humbja e rregullimit tonusit t€ enéve t€ gjakut. Pérfshirja pleksusit brakial
manifestohet me dhimbje, qe irradiohen né krah dhe parakrah.

Pérhapja limfagoide e tumorit pérmes parenkimés sé mushkérive karakterizohet nga dispne
progresive, kollé, hipoksi dhe né disa raste ethe.

Karcinoma e mushkérive mé s€ shpeshti paraget simptoma qé lidhen me efektet lokoregionale
té tumorit primar apo nga perhapja ekstratoralale. Megjithaté pacienti gjithashtu mund té
parages€¢ me sindroma paraneoplastic, té cilat jané manifestime te largéta té tumorit kryesor.
Sindroma t&€ ndryshme paraneoplastic jané klinikisht e dukshme né 10% gjer 20% te pacientéve
me tumor bronkogjenik. Kéto sindroma t&€ ndodhé me frekuencé mé shumé né pacientét me
tumor geliza t€ vogla (SCLC) (136).

4.6 Sémundjet shogéruese

Prevalenca e s€émundjeve shoqéruese pér pacientét me kancer pulmonar, ge kishin t& paktén
nj€ sémundje shoqéruese, sipas literatures rezultoi né 43,3% te pacientéve me kancer pulmonar
né Suedi (138) dhe 87,3% né Skoci (139). Sidoqofté, prevalenca e ndryshme e komorbiditetit
népér studime mund té€ shkaktohet nga heterogjeniteti i burimit té t€¢ dhénave, duke pérfshiré
ndryshimin né pérzgjedhje, zbulim dhe klasifikim (140).

Sémundje shogéruese né té€ s€émurét né studim me kancer pulmonar kané patur 170 (72,6%)
pacienté, né t€ cilét dhe me sémundje multiple. Sémundjet mé t€ shpeshta shoqéruese rezultuan
semundjet kardiovaskulare me 107 (45,7%) kombinuar ne 10 raste me s€émundje pulmonare,
13 raste me SPOK dhe 14 raste me diabet. Frekuenca e rritur e s€émundjeve shogéruese
kardiovaskulare dhe bashkéshogérimi multipel lidhet me vepriminin e faktoréve té njéjte té
riskut si dhe mosha e avancuar e pacientéve.

Komorbiditetet kryesore jané shumé té pérhapura te pacientét me kancer pulmonar, pér shkak

té lidhjes sé fort€ me pirjen e duhanit dhe plakjen. Ndryshe nga frekuencat ne rezultatet tona,
sipas té dhénave t¢ literatur€s jané€ mé t€ shpeshta s€émundjet kronike obstruktive pulmonare
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(25-50%) dhe sémundjet kardiovaskulare (aférsisht 25%). Frekuenca mé e ulet tek ne me
SPOK mund t€ lidhet né njé faré€ shkalle dhe me ne€diagnostikimin e kesaj patologjie né kéta
té¢ sémuré. Megjithaté, pacientét me kancer pulmonar ka t€ ngjaré té kené patologji t&
shuméfishta t€ mbivendosjes pér shkak té faktoréve té pérbashkét té rrezikut. Komorbiditetet
kané ndikim t€ madh né menaxhimin e kancerit pulmonar dhe jané treguar t€ jen€ parashikues
mé 1 forté se mosha pér marrjen e trajtimit t€ kancerit pulmonar (140). Pavarésisht késaj,
studimet e ndikimit t€ komorbiditetit né rezultatet e kancerit pulmonar kané vlerésuar shpesh
gjendjen né semundje te izoluar ose si vlerésime té vazhdueshme t€ ponderuara té€ ngarkesés
totale t€ komorbiditetit. Megenése disa s€émundje shoqgéruese ka t€ ngjaré t&€ grumbullohen
brenda néngrupeve specifike té€ pacientéve dhe t€ kené efekte ndérvepruese, shtresimi i rrezikut
mund t€ rritet duke eksploruar kéto marrédhénie (141).

Neé 61 (26,1%) raste sémundje shogéruese ka gené SPOK-u. Pérgjigja inflamatore e shkaktuar
nga pirja e duhanit jep njé séré qelizash t€ ¢rregulluara, citokina dhe faktoré rritjeje q€ jané té
favorshme pér zhvillimin e s€mundjes pulmonare obstruktive kronike (SPOK) dhe kancerit
pulmonar. Inflamacioni €shté sugjeruar t€ nxisé kancerin e mushkérive népérmjet disa rrugéve
t¢ mundshme. P&r shembull, speciet reaktive té azotit ose t€ oksigjenit q€ rrjedhin nga qgeliza
inflamatore mund t€ lidhen me ADN-né dhe késhtu t&€ ¢cojné n€ ndryshime gjenomike (131).
Késhtu, inflamacioni pulmonar mund té luajé rol né€ fillimin ose promovimin e kancerit.
Mjedisi pulmonar i SPOK, duke pérfshiré riparimin e vazhdueshém té indeve me shtim té
shtuar gelizor, mund t& jeté i favorshém si pér mutacionin e ADN-s¢ ashtu edhe pér
angiogjenezén (131).

Pérvec késaj, citokinat proinflamatore t& Iéshuara n€ kété mjedis rrisin rezistencén e apoptozés
epiteliale.

4.7 Té dhéna té analizave gjakut

Leukocitoza, trombocitoza dhe anemia shpesh shogérohen me kancerin e mushkérive dhe
secila mund t€ jeté pasoj€ ose tregues i s€mundshméris€ ose vdekshméris€. Vlerat e gjakut
pasqyrojné gjéndjen e pérgjithshme t€ pacientit dhe japin informacion pér funksionimin e
organeve individuale si veshkat, heparit etj. Gjaku gjithashtu, mund t& kontrollohet pér praniné
e markuesve tumoral€ - substanca té caktuara q€ prodhohen mé shumé nga qgelizat tumorale.
Megjithaté, megenése markuesit e tumorit nuk mund t€ zbulohen né t& gjithé pacientét me
kancer pulmonar dhe mund t€ shfagen edhe te njerézit e shéndetshém, ata nuk luajné aktualisht
rol t€ madh né€ diagnozé. Ata kané mé shumé gjasa t€ pérdoren gjaté kujdesit pasues pér té
monitoruar ecurine e s€émundjes (142).

Disa anomali hematologjike mund té shogérohen né ményré t€ pavarur me prognozé t& dobét
né kancerin e mushkérive. Leukocitoza, anemia dhe trombocitoza jané raportuar t& gjitha te
pacientét me tumore solide, kryesisht kancer pulmonar dhe kancer kolorektal (143). Studime
té¢ ndryshme kané vlerésuar ndikimin klinik dhe vlerén prognostike té kétyre niveleve jo
normale té gelizave t€ gjakut né kancerin e mushkérive. Lidhja e leukocitozés, anemisé dhe
trombocitozE€s me kancerin e mushkérive nuk éshté e pazakonté. Njé studim me 1 201 pacienté
me kancer pulmonar té sapodiagnostikuar gjeti anemi, leukocitozé dhe trombocitozé né 56%,
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32% dhe 17% t€ pacientéve, respektivisht (142). N€ studimin toné shifrat kané rezultuar mé té
ulta, respektivisht me t& dhéna pér anemi 17% t€ rasteve, leukocitoze — 29,3%, Hb e ulur —
20,1%, trombocitopeni — 14,5%.

Shkage té tjera pérfshijne reaksionin leugemoid paraneoplastik (10%) dhe kortikosteroide me
doza t€ larta (5%). Edhe pse infeksioni ishte shkak relativisht i rrall€, né kété rast leukocitoza
€shté pothuajse gjithmoné e dominuar nga granulocitet (144). Etiologjia infektive éshté mé pak
e mundshme né rastin kur nuk shogérohet me temperaturé dhe numri i1 gelizave nuk ndryshon
gjaté mjekimit me antibiotiké me spektér t€ gjeré (143).

Pacientét me rritje té€ leukociteve me origjin€ nga tumori priren t€ kené rezultate t€ dob&ta. N&
njé studim prospektiv nga Kasuga e bshp., pacientét e sapodiagnostikuar me kancer pulmonar
kishin mbijetesé mesatare prej 4.6 muajsh nése zhvillonin leukocitozé té lidhur me tumorin
(niveli 11 400-190 000 geliza /uL) (145). Ata pa leukocitozé t€ lidhur me tumorin kishin njé
mbijetes€ mesatare prej 20.8 muajsh, ndérsa ata me leukocitozé t€ lidhur me infeksionin kishin
nj€ mbijetesé mesatare prej 15.5 muajsh. Dallimi né mbijetesé midis néngrupit t& leukocitozés
s¢ lidhur me tumorin dhe secilit prej néngrupeve té tjera ishte statistikisht i réndésishém.
Veganérisht, shumica e rasteve t€ leukocitozés s€ lidhur me tumorin u karakterizuan nga
mbizotérim 1 granulociteve (145).

Ashtu si leukocitoza, anemia €shté raportuar gjithashtu e lidhur me kancerin e mushkérive.
Studimet kané raportuar incidencén e tij si 50-60% (146), qé €shté shumé mé e larté se ajo e
paré né kancerin kolorektal dhe té gjirit (rreth 10-20% secili). Anemia e sémundjeve kronike
besohet t&€ jeté¢ shkaku kryesor themelor i anemisé né pacientét me kancer. Megjithaté,
kimioterapia me bazé platini éshté gjithashtu nj€ faktor i réndésishém dhe mund t€ shpjegojé
té paktén pjesérisht pse kanceri pulmonar ka njé nga nivelet mé té larta t€ anemis€ n€ mesin e
sémundjeve malinje t& zakonshme. Ose anemia e s€émundjes kronike ose kimioterapia me bazé
platini - ose t€ dyja - mund t€ kené€ gené pérgjegjése pér aneminé e pacientit toné.

Anemia né kontekstin e njé sémundjeje malinje parashikon njé rezultat t&€ dobét (146). Ajo
shogérohet me lodhje né€ 3 nga ¢do 4 pacienté me kancer dhe ul cilésiné e jetés (147). N€ njé
anketé telefonike me 419 pacienté, 61% e pacientéve me kancer, thané se lodhja ndikoi né€ jetén
e tyre té pérditshme mé shumé sesa dhimbjen (148).

Anemia shoqérohet gjithashtu me njé shkallé mé té larté t& pérséritjes s€ kancerit dhe njé
mbijetes€ mé té shkurtér pas radioterapis€. Kjo mund té pasqyrojé ngarkesén mé agresive ose
té gjer€ t€ tumorit, n€ vend t€ nj€ efekti t€ drejtpérdrejté t€ veté anemisé, por ka disa prova qé
hipoksia e gelizave tumorale, potencialisht e pérkeq€suar nga anemia, mund té ndikojé
negativisht né ndjeshmériné ndaj radios. Megjithaté, deri mé sot €shté raportuar vetém njé
lidhje e dobét midis anemisé dhe ndjeshmérisé ndaj tumorit (149). Terapia me rrezatim u duk
se pérmirésonte hematokritin e pacientit tonég, pasi ai nuk kishte mé nevojé pér produkte gjaku
pas vendosjes sé€ radioterapisé (149).

Trombocitoza &shté gjithashtu njé anomali laboratorike relativisht e zakonshme né pacientét
me kancer pulmonar, me prevalencé prej 16-46% (150). Trombocitoza reaktive né kancerin e
mushkérive Eshté sugjeruar té jeté pjesé e reaksionit inflamator sistemik pér té cilin interleukina
-1 beta dhe interleukina -6 mund t€ jené mediatore t€ ndérmjetém, megjithése jo t€ pavarur.
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Trombocitoza €shté njé parashikues i1 pavarur i prognozés s€¢ dobét né pacientét me kancer
pulmonar (151).

Anemia, trombocitoza dhe leukocitoza (shpesh me granulocitoze) mund té shihen té gjitha né
pacientét me kancer pulmonar, ndonjéheré njékohé&sisht. Ndérsa éshté thelbésore t€ merret né
konsideraté mundésia e etiologjive alternative pér kéto anomali, Eshté gjithashtu e réndésishme
qé kéto t& njihen si manifestime t€ zakonshme té veté sémundjes malinje. Si leukocitoza e
lidhur me tumorin, ashtu edhe trombocitoza e lidhur me tumorin kané vler€ prognostike, ndérsa
anemia mund té keté nj€ efekt t€ dobét negativ n€ ndjeshmériné ndaj tumorit trajtimit.

Né té dhénat e studimit toné CRP ka rezultuar e rritur né 81% té rasteve. Studime kane treguar
se duhanpirésit dhe ish-duhanpirésit té cilét ishin diagnostikuar me kancer pulmonar gjithashtu
kishin nivelet e tyre t&€ CRP té rritura dukshém mé shpesh mesatarisht sesa homologgét e tyre té
shéndetshém (152).

Niveli i proteinés C-reaktive qarkulluese (CRP) té duhanpirésit dhe ish-duhanpirésit lidhet me
incidencén e llojeve té€ ndryshme té kancerit pulmonar. Kjo konfirmohet nga njé studim kohorte
prospektiv me 5 299 raste nga 20 gendra. Megjithaté€, kjo lidhje nuk vlen pér jo duhanpirésit
dhe adenokarcinomat. Studimi u botua né British Medical Journal (152) Ky studim pati si
qé€llim t€ shqyrtoj€ pér lidhjet midis vlerave t€ CRP né gjak dhe rrezikut té kancerit pulmonar,
té ndaré n€ duhanpirés, ish-duhanpirés dhe jo duhanpirés, por arrihet si perfundim g€ nuk mund
té jeté né€ praktike si mjet depistues pér kancerin e mushkeérive.

Sipas citimit ne kete studim vlera e CRP mund té€ jeté vetém njé nga shumé pjesé té enigmés
né shtresimin kompleks té rrezikut té kancerit pulmonar. Statusi i pirjes s€ duhanit, mosha,
historia individuale dhe familjare e tumoreve, ekspozimi profesional ndaj nikelit dhe
kadmiumit, ekspozimi ndaj radonit nga materialet e ndértimit jané disa nga faktorét qé duhet
té merren parasysh. Fatkeqésisht, studimi nuk mund t€ vértetojé vértet nése specifika e vlerés
s¢ CRP &shté e mjaftueshme pér nj€ nga llojet e ndryshme té€ karcinomés s€¢ mushkérive (152)

4.8 Ményra e zbulimit

Rreth 70% e pacientéve me kancer pulmonar diagnostikohen me sémundje té avancuar né
momentin e diagnozes. Shumica e pacientéve nuk jané t€ pérshtatshém pér trajtim kurativ (137)
Sipas ményrés sé€ zbulimit t€ sémundjes - 222 (94,9%) 1 jané drejtuar mjekut pér shkak té
ankesave, gjé qé flet pér diagnozé t€ vonshme né shifra mé té larta se ato t€ literaturés. Gjaté
vizités mjekésore pér sémundje té tjera jané zbuluar 9 (3,8%) t€ sémuré dhe 3 (1,3%) kané gené
pa ankesa dhe jan€ zbuluar gjaté kontrolleve mjekésore radiologjike. Simptomat fillestare jo
specifike, mungesa e njohurive dhe depistimeve, si dhe frika nga diagnoza vonojné drejtimin
tek mjeku.

4.9 Diagnozat klinike deri né konfirmimin e kancerit pulmonar

Prej t€ semureve 10 (4,3%) jan€ shtruar me diagnozé kancer pulmonar dhe 183 (78,2%) me
diagnozé t€ dyshuar pér kancer pulmonar 41 (17,5%) t€ sémuré jané shtruar pér patologji té
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tjera, prej té ciléve 23 (9,9%) pér pneumont, 6 (2,6) pér SPOK, 7 (3%) pér pleurit dhe 5 (2,1%)
pacienté pér tuberkuloz. Diagnoza jo t&€ sakta t€ dérgimit kan€ gené pneumonia, e cila shpesh
€shté nderlikim tek t€ sémurét me kancer pulmonar; t€ s€émurét me SPOK t€ cilét kané dhe
faktor t€ njé€jté risku dhe shenja kronike pulmonare qé shpesh nuk vleresohen si¢ duhet nga
pacienti dhe mjeku; pér pleurit, q¢ éshté nderlikim si nga invadimi kanceroz, ashtu dhe nga
ndryshimet hidrostatike limfatike nga atelektaza apo ¢rregullimi limfatik.

Sipas diagnozés klinike e t&€ sémuréve té shtruar me kancer rezultojné 117 (50%) kancer
bronkial dexter dhe 93 raste (39,7%) me kancer bronkial sinister. Né 5 (2,1%) diagnoza kané
gené forma té tjera, ndérsa né€ 5 (2,1%) kané rezultuar metastaza pulmonare. Né 14 (6%)
diagnoza klinike ka gené né dyshim pér kancer pulmonar.

Diagnoza e shtrimit ka ndryshuar apo nuk &éshté konfirmuar né diagnozén klinike respektivisht
nga 10 raste si kancer pulmonar né 4 (4,3%), susp kancer pulmonar nga 183 raste €shté
vértetuar si kancer pulmonar né 167 (91,3%) raste, nga 23 raste me pneumoni né 22 (95,7%)
raste me kancer pulmonar, nga 5 raste me tuberkuloz né 3 (60%) raste me kancer pulmonar dhe
2 (40%) suspekt pér kancer pulmonar, nga 6 raste me SPOK né 5 (83%) raste me kancer
pulmonar dhe 1 (17%) rast me metastaze pulmonare dhe nga 7 raste me pleurit n€ 7 (100%)
raste me kancer pulmonar.

NEé rastet n€ studim né njé rast diagnoza e kancerit pulmonar ka gqené e qarté qe n€ ekzaminimin
klinik mjekesor. Pas kryerjes se ekzaminimit té radiografisé€ torakale diagnoza €shté percaktuar
si kancer pulmonar ne 153 (65,4%) raste, me ekzaminimin tomografik pulmonar dhe né€ 73
(31,2%) raste té tjera. Ekzaminimi fibrobronkoskopik ka shtuar diagnozén dhe me 7 (3%) raste
té tjera.

4.10 Stadifikimi i kancerit pulmonar

Stadet e kancerit pulmonar pérdoren pér té€ pérshkruar gravitetin dhe progredimin e sémundjes
né ményré t€ standardizuar. T€ gjithé individet me kancer jané t€ ndryshém, por stadet
ndihmojné né lidhje me trajtimin. Stadifikimi i kancerit pulmonar bazohet né teste dhe
procedura qé pércaktojné madhésiné e tumorit primar (origjinal) dhe sa larg kanceri mund ose
nuk mund té keté metastazuar (pérhapur).

Stadifikimi 1 kancerit pulmonar €shté€ i réndésie t€ madhe pasi zgjedhjet e trajtimit jané€ shpesh
shumé komplekse, madje edhe pér mjekét me shumé pérvojé né kété fushé, dhe opsionet varen
kryesisht nga faza e s€émundjes. Qéllimi themelor éshté t&€ pérshkruajé shtrirjen ose gravitetin
e kancerit t€ njé individi dhe t€ bashkojé kanceret q¢ kané prognozé dhe trajtim té ngjashém
(153).

N¢ rastet n€ studim rezultoi se zbulimi i t€ s€émureve né€ 198 raste (64,7%) ishte né€ stadin e treté
dhe té katért dhe né€ lidhje me grupmoshén jané 173 (78,6%) raste n€ grupmoshén mbi 55 vjeg.
Kéto rezulutate flasin pér zbulim t€ voné t€ kacerit pulmonar, por g€ jané n€ perputhje dhe me
stadin e sot€m t€ zbulimit sipas literaturés (154).

Sfida kryesore e imponuar nga kanceri pulmonar né shéndetin publik éshté prognoza e tij e
dobét pér shkak té fazés s€ avancuar, pasi shumica e pacientéve (>75%) kané sémundje né
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fazén III ose IV né diagnoz€. Pér mé tepér, prognoza e pacientéve me kancer pulmonar éshté e
lidhur ngushté me fazén e s€émundjes. Pé&r shembull, ndérsa pacientét me stadin klinik I kané
njé mbijetes€ 5-vjecare prej rreth 60%, sémundja e stadit klinik II-IV ka njé shkallé¢ mbijetese
5-vjecare q¢€ varion nga 40% n€ mé pak se 5% (154).

4.11 Konfirmimi diagnostik
4.11.1 Ekzaminimi radiografik i toraksit

Radiografia torakale &shté zakonisht testi 1 paré q¢ pérdoret pér t€ diagnostikuar kancerin e
mushkérive. Megjithaté, radiografia torakale nuk mund té€ jape diagnozé pérfundimtare, sepse
shpesh nuk mund t€ béhet dallimi midis kancerit dhe semundjeve té tjera pulmonar. T€ sémurét
vdesin nga kanceri pulmonar sepse shpesh nuk diagnostikohet derisa kanceri té jeté né njé fazé
té avancuar. Patogjeneza e detajuar, zbulimi efektiv i hershém dhe barnat e pérshtatshme
ndihmojné né terapiné efektive t& kancerit pulmonar. Késhtu, diagnoza mé e hershme e kancerit
pulmonar éshté thelb&sore, vecanérisht né depistimin e popullatave me rrezik té larté (pér
shembull duhanpirésit, ekspozimi ndaj tymrave, fushat e naftés, vendet toksike t&€ punés, etj.)
me nevojé urgjente pér t&€ identifikuar biomarkues te rinj. Pér mé tepér, diagnoza e sakté éshté
jetike pér trajtimin mé t€ pérshtatshém té pacientéve individualé me kancer pulmonar.
Ekzaminimi i grupeve me rrezik té lart€ lejon zbulimin e hershém né stad té trajtueshme dhe té
shérueshme. Rreziku i larté pérfshin anamneze té pirjes sé theksuar te duhanit (mé shumé se
30 paketa né vit), duhanpirésve aktualé ose duhanpirésve qé e kané 1éné duhanin mé pak se 15
vjet mé paré dhe midis 55 dhe 80 vjet (154).

Informacioni 1 pérftuar nga radiografia torakale né€ t€ dhénat e studimit toné rezultoi se
diagnozg e pérftuar me t€ dhéna pér kancer pulmonar nga ekzaminimit radiografik i toraksit ka
gené né 176 (72,2%), né 56 (27,8%) pacienté nuk pati t€ dhéna diagnostike pér kancer. Kéto
shifra tregojné, se me gjithé pérdorimin e zakonshém pér patologjité€ pulmonare dhe pérdorimin
e gjeré nga ana e disponibilitetit, nuk arrin dianostikimin né masé té€ konsiderueshme t€ kancerit
pulmonar.

Radiografia torakale &shté ekzaminimi i par€ i kryer gjaté ekzaminimit t€ dyshuar t& kancerit
pulmonar. Ai ka gjetur pérdorim t€ gjeré né€ t€ kaluarén pér disponueshméri té gjeré, fizibilitet
teknik, rrezik t€ ulét dhe kosto t€ ulét. Pasi t€ zbulohet njé lezion i dyshimté, kérkohet
informacion mé 1 detajuar morfologjik. Tumoret e mushkérive mund t€ paraqiten si masa
gendrore ose periferike, madje edhe ato t€ adenokarcinomés in situ (155) q€ mund t€ paraqiten
si zoné e sémundjes kronike t€ hapésirés ajrore (156). Neoplazia gendrore mund té keté
zmadhim t€ nyjeve limfatike hilare, invadim mediastinal ose obstruksion bronkial, me kolaps
té pjesshém ose total pulmonar; mund t€ ekzistojé konsolidim parenkimal ose super-infeksion,
i cili mund té maskoj€ ose t€ jeté shenja e paré e kanceri t€ mundshem, qé t€ jeté sémundja
baz€. Gjetje té tilla duhet t€ kerkojné vémendje dhe ekzaminime té métejshme.

Pérfshirja mediastinale e kancerit qendror paraqitet si zgjerim 1 profilit mediastinal né
radiografi. Tiparet mé€ invazive si invadimi i nervit frenik ose vena kava superiore nuk mund
té vlerésohen me radiografi. Shumica e neoplazive pulmonare asimptomatike paraqiten si
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noduse solitar ose periferike; ato mund té kené kufij t€ pércaktuar miré ose spikular.
Ndonjéheré mund té vérehen edhe nodularite né brendési t&€ nodulit dhe gjysméhéna ajrore. Né
mungesé t€ erozioneve té brinjéve, radiografia nuk mund té bé;jé dallimin midis masave beninje
ose malinje. Mund t€ zbulojé praniné e efuzioneve pleural, por edhe kjo nuk lejon pércaktimin
e natyrés beninje ose malinje té lezionit (157).

Né Japoni, njé studim vuri né dukje se ekzaminimi vjetor me radiografi torakale me bazé
klinike pér kancerin e mushkérive reduktoi 25% té vdekshmérisé nga kanceri pulmonar pér
subjektet qé kontrolloheshin ¢do vit (158).

4.11.2 Ekzaminimi CT toraksit

Kur radiografia e toraksit ngre dyshimin pér malinjitet, duhet kryer CT me kontrast pér
stadifikimin e ploté. CT ndihmon né gjetjen e anomalive, nxjerr n€ pah shkaget e sémundjes
brenda mushkérive nga te cilat shkaktohen simptoma si kolla, dhimbje gjoksi dhe ethe. Shpesh
pérdoret pér t€ monitoruar pérgjigjen ndaj trajtimit dhe si mbéshtetje pér t€ planifikuar
programin e terapis€ me rrezatim. CT é&shté indikuar kohét e fundit si mjet depistues né
popullatat e pacientéve té€ pérzgjedhur me kujdes. CT luan rol té rénd€sishém né pércaktimin e
invazivitetit lokal (ndjeshméria: 62-93% kundrejt radiografise: 1-2,7%; (159), ndérsa ka
kufizime né vlerésimin e invadimit mediastinal dhe pleural torakal (155).

Informacioni i pérftuar sipas studimit toné rezulton se t€ dhénat e CT toraksit ka evidentuar né
221 (96%) t€ dhéna pér kancer pulmonar, shifér kjo shumé domethénése pér vlierén e madhe t&
ekzaminimit CT.

Rritja minimale e diametrit me kalimin e kohés ka treguar se lidhet pozitivisht me rritje t&
konsiderueshme té€ véllimit, gjé qé éshté njé indeks 1 malinjitetit. Nj& rritje prej rreth 26% né
diametrin e lezionit korrespondon me dyfishim té véllimit dhe dyfishimi i1 diametrit
korrespondon me rritje t& véllimit me faktor prej 8 herésh. Nése véllimi i noduleve dyfishohet
né mé pak se 7 dité, lezioni do t€ jet€ beninj (zakonisht tregues i inflamacionit/infeksionit).
Vlerésimi i pérfshirjes nodale né CT bazohet né kritere dimensionale. Tradicionalisht prekja e
nyjeve limfatike diagnostikohet kur boshti i shkurtér éshté mé i madh se 10 mm (160). Prania
e adenopatis€ mé pak se 10 mm kufizon ndjeshmériné e CT (rreth 57%) (161). Nga nj€ meta-
analiz€ e kohéve t€ fundit, doli se ndjeshméria, specificiteti, saktésia dhe vlerat parashikuese
pozitive dhe negative t€ zbulimit pér stadifikimin e pérfshirjes s€ nyjeve limfatike mediastinale
né kancerin e mushkérive ishin respektivisht 33-75%; 66-90%; 65-79%; 46-55%,; 68-85%
(162). Vlerésimi 1 metastazave t€ largéta (n€ vecanti t€ mélgis€ dhe gjéndrave suprarenale)
€shté arsyeja pér pérfshirjen e pjes€s s€ sipérme t€ barkut né stadifikimin CT. Stadifikimi me
CT lejon pércaktimin e operabilitetit t€ lezionit.

Rezultatet e publikuara nga njé studim i kryer né Osaka, Japoni, treguan se ekzaminimi i
duhanpirésve me rrezik té lart€ duke pérdorur CT spirale me dozé té€ ulét (LDCT) tregoi njé
reduktim prej 20% té kancerit pulmonar né krahasim me ekzaminimin standard radiografik
(163).
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Sipas t€ dhénave té studimit toné né ekzaminimin radiologjik té toraksit jané dyshuar pér
kancer pulmonar 164 (75,9%) té rasteve. Ndérsa né ekzaminimin me CT toraksi né 127 (58,9%)
té rasteve éshté vendosur diagnoza e kancer pulmonar, né 82 (38%) — susp kancer pulmonar
dhe vetém né€ 7(3.2%) nuk jané vlerésuar te dhéna pér kancer pulmonar. Dhe nga kéto t€ dhéna
vleresohet superioriteti i ekzaminimit skanerik né diagnozén e kancerit pulmonar. N¢ rastet e
pacienteve me kancer, né té cilét diagnoza nuk u arrit as me CT toraksi, me ekzaminimin
bioptik t& marré me ané t€ fbs, kjo diagnozé u konfirmua né 7 (3.5%) raste.

Aktualisht, CT me dozg t&€ ulét (LDCT) pérdoret n€ ményré rutinore pér depistimin e kancerit
pulmonar. Pérve¢ késaj, njé studim (NELSON) ka treguar se ky depistim i vecanté ka
selektivitet prej 85% dhe specifiké prej 99% krahasuar me mungesén e depistimit (164). Njé
studim 1 fundit tregoi se shkalla e pérgjithshme e fals-pozitive arriti né 81% (165). Ky numér
shumeé 1 larté kérkonte imazhe ose testime shtesé pér t€ konfirmuar rezultatet.

4.11.3 Ekzaminimi fibrobronkoskopik

Dhe si u pérshkrua mé lart ekzaminimi fibrobronkoskopik evidentoi dhe 7 (3,5%) raste me
kancer pulmonar, qé nuk u arrit diagnoza me ekzaminimet e kryera. Por jo vetém kaq
fibrobronkoskopia €shté mjet 1 réndésishém kyesor ne konfirmimin histologjik, gjé qé€ eviton
diagnozat jo t&€ sakta me ekzaminimet kliniko-radiologjike duke konfirmuar diagnozén dhe
duke orientuar metodikén e trajtimit.

Bronkoskopia me drité té bardhé éshté mjeti mé i zakonshém diagnostikues pér marrjen e
diagnozés té sakté histologjike t€ kancerit pulmonar. Megjithaté, bronkoskopia ka kufizime té
réndésishme diagnostikuese pér lezionet para-malinje. Kéto lezione jané té véshtira pér t’u
zbuluar vizualisht, sepse ato pérbéhen nga disa shtresa gelizash me trashési 0,2-1 mm dhe njé
diametér prej disa milimetrash. Duke pérdorur njé pajisje t€ lidhur me ngarkes€ me cilési té
lart€ dhe nj€ algoritém unik, endoskopia e fluoreshencé€s LIFE-Lung u zhvillua sipas parimit
g€ indet displastike dhe malinje reduktojné sinjalet e autofluoreshencés né krahasim me indet
normale (166).

Jané kryer disa studime q€ krahasojné specifikén diagnostike dhe ndjeshmériné e
bronkoskopisé LIFE kundrejt WLB né diagnostikimin e lezioneve pre-invazive dhe t&€ hershme
invazive. Shumica e studimeve raportuan ndjeshméri mé té larté diagnostike té bronkoskopisé
LIFE né zbulimin e lezioneve pre-malinje dhe té hershme malinje me koston e specificitetit mé
té ulét (d.m.th., rezultate mé false-pozitive). Cuditérisht, prevalenca e kancerit pre-invaziv dhe
té hershém pulmonar ndryshon gjerésisht nga njé studim né tjetrin. Kéto luhatje mund t€ jené
rezultat 1 nivelit t€ pérvojés sé operatoréve.Pérdorimi 1 bronkoskopisé LIFE identifikoi njé
entitet t€ ri morfologjik t&€ pércaktuar si Displazia Skuamoze Angiogjene (ASD). N& njé studim
morfologjik, ndryshimet e angiodisplazis€ jané gjetur shpesh né lezione pre-neoplazike dhe
malinje t€ hershme né€ bronke. Ky konstatim &shté konfirmuar né pre-neoplaziné tek
duhanpirésit (154).

Lokalizimi me i shpéshté fibrobronkoskopik i kancerit ka gené né bronket e lobeve inferior me
59 (28,2%) raste, intermediar me 48 (23,3%) raste dhe lingular 43 (20,9%) raste.
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Pér sa i1 pérket vendndodhjes mé t& pérhapur té kancerit pulmonar, sipas (167) vendet mé t&
prekura jané lobet e sipérme dhe ato gendrore t€ mushkérisé s€ djathté, né 28% té rasteve té
analizuara. Sipas t€ dhénave topografike mbi tumoret malinje n€ pacientét e trajtuar né Spitalin
Araujo Jorge, nj€ qendér referimi pér trajtimin e kancerit né shtetin e Goias, zonat e mushkérive
mé t& prekura jané lobet e sipérme dhe t€ poshtme, si dhe bronket kryesore (168).

4.12 Ekzaminimi bioptik

Standardi 1 arté pér konfirmimin e kancerit &shté biopsia e indeve. Mostrat e biopsisé€ s€ indeve
pulmonar duhet t€ kené material adekuat t€ indeve pér t€ identifikuar néntipin e kancerit
pulmonar me ané t&€ procedurave histopatologjike. Biopsia fillestare &shté kritike pér té
konfirmuar diagnozén e hershme, duke shmangur pérséritjen e biopsisé me rrezik té shtuar té
komplikimeve dhe vonesé né fillimin e trajtimit. Shumé procedura té pérdorura zakonisht né
diagnostikimin e kancerit pulmonar pérfshijné fibrobronkoskopiné me ose pa aspirim me
gjilpéré transbronkiale, ultrasonografiné endobronkiale, aspirimin me gjilpéré trans-torakale t&
drejtuar nga imazheria, mediastinoskopin€, analizén e Iléngut pleural (torakentezé),
torakoskopiné dhe metodikat kirurgjikale. Kéto procedura jané t€ kushtueshme, té prirura pér
nderlikime dhe ka nevojé t&€ mundshme pér shumé mostra (169).

Gjate ekzaminimit bronkoskopik té pacientéve mostra bioptike &shté marré né shumicén e
rasteve si biopsi bronkiale -192 raste (82,1%) dhe vetém né 10 (17,9%) ka gené me rrugé
transbronkiale. Biopsia transbronkiale €shté aplikuar ne 4 raste me stad III dhe 6 raste me stad
IV, né pacientet e tjeré marrja e biopsisé ka qené me rrugé bronkiale. Nga biopsité e marra
vertetimi histologjik €shté arritur me ané té biopsisé€ bronkiale né shumicén dérmuese té rasteve
- 189 (95%), n€ 9 (4,5%) raste me biopsi transbronkiale dhe né 1 (0,5%) rast me bronkoaspirim.
Ka rezultuar se biopsia transbronkiale ka efektivitet mé té rritur né€ tipin histologjik t&
adenokarcinomés.

Histologjikisht, béhet njé dallim midis karcinomave mé t€ rralla (15%) pulmonar me geliza té
vogla (SCLC) dhe karcinomave mé té zakonshme (85%) pulmonar me qeliza jo t€ vogla
(NSCLC). Né momentin e diagnozés, 75% e NSCLC jané lokalisht té avancuara ose
metastatike. Pirja e duhanit mbetet faktori kryesor i rrezikut si te meshkujt ashtu edhe te femrat
(170). Pavarésisht nga kjo, vérehet njé numér né rritje i kancereve pulmonar tek jo duhanpirésit:
NEé varési té origjinés sé€ tyre, 10-30% e kancereve pulmonar ndodhin né kété grup. Ata shpesh
kané ndryshime gjenetike g€ premtojné prognozé mé t& miré (171).

Né studimin toné sipas tipit histologjik predominon ai skuamoz -114 (52,8%), pasuar nga
adenokarcinoma me 46 (21,3%). Karcinoma me qeliza te vogla perben 29 (13,4%) raste.
Megjithése ka diferenca né % e tipeve histologjike n€ vende t€ ndryshme dhe % qé ndryshon
me kohén dhe faktorét riskante lokale, shifrat tona pérkojné me ato mé t& pérgjithshme.
Diferencimi histologjik ka gené i mire né 38 (18,2%) té rasteve, mesatar n€ 116 (55,5%) t&
rasteve dhe i1 padiferencuar né 55 (26,3%) t€ rasteve.

Sikurse shihet nga rezultatet n€ kanceret bronkial né seksin femér predominon tipi histologjik
1 adenokarcinomes nga totali 1 29 rasteve né rastet femra me kancer né 19 (65,5% e rasteve me
kancer ne femra). Né meshkujt tipi histologjik predominues éshté ai skuamoz — 111 (51,4% e
rasteve totale apo 59,4% e rasteve te kancerit tek meshkujt). Incidenca dhe shkalla e
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vdekshmérisé€ e standardizuar pér moshén e kancerit pulmonar pér graté né Evropé dhe SHBA
ka gené gjithmoné dukshém mé e ulét se ajo pér burrat — ndoshta sepse graté pinin duhan mé
rrallé, filluan mé voné dhe/ose pinin mé pak cigare né dité. Megjithaté, ky trend &shté
pérmbysur edhe né SHBA: kétu, né€ vitin 2018, graté mé té reja tejkaluan burrat pér sa i pérket
incidencés s€ kancerit pulmonar (116).

Graté€ kané rrezik mé t€ larté t€ kancerit pulmonar sesa burrat me t€ njéjtin konsum té cigareve;
dhe adenokarcinomat shfagen pas mé pak vitesh te femrat sesa te meshkujt (172, 173)

N¢ nivelin molekular, jané€ vérejtur mekanizma riparimi té€ lidhura me gjinin€, pér shembull
kapaciteti 1 reduktuar i riparimit t€ ADN-s€ (DRC) tek grat€. Diskutohet gjithashtu pér njé
metabolizém mé aktiv t& nikotinés tek graté me pastrim mé té larté t&€ nikotinés dhe rrjedhimisht
shpérbérje mé e shpejté e nikotinés (174). Kjo rritje e pastrimit t€ nikotinés femérore éshté mé
e lart€ né€ graté para se né postmenopauzé dhe rritet me kontraceptivét hormonalé dhe gjaté
shtatzénisé. Eshté e mundur gé graté mé té reja né moshé riprodhuese té piné duhan mé
intensivisht se burrat pér t€ kompensuar kété né ményré qé té rrisin marrjen e nikotinés.

Studimi i shqyrtimit t€ kancerit pulmonar ELCAP (175) tregoi nj€ rritje 2.7-fish t€ rrezikut té
kancerit pulmonar dhe njé prevalencé mé té larté t€ kancerit pulmonar te graté duhanpirése sesa
te burrat qé piné duhan né ményré t€ ngjashme. N¢& té kundért, graté mbijetuan mé miré (HR:
0,48).

Njé studim i1 shqyrtimit korean (176) zbuloi kancerin e mushkérive tek graté qé pinin duhan
pas mé pak paketa/vit dhe reduktim mé t€ madh té funksionit pulmonar sesa te burrat. Njé
ndjeshméri mé e larté u gjet tek graté, ndoshta pér shkak t& véllimit mé t€ vogél pulmonar ose
faktoréve t€ tjeré gjenetiké, hormonalé ose metaboliké.

Rreziku i kancerit pulmonar pér “asnjéheré duhanpirés” €shté mé i larté tek graté, por éshté
njé€lloj 1 rritur né t€ dy gjinité midis duhanpirésve (177).

Nga vitet 1970 e tutje, industria sugjeroi me fushata marketingu, té cilat synonin veganérisht
graté dhe vajzat, qé cigaret e lehta do t€ mundésonin duhanin “mé té ndérgjegjshém pér
shéndetin”. 50% e grave mé pas iu drejtuan cigareve t&€ lehta. Megjithaté, pér t€ plotésuar
nevojat pér nikotiné t& t&€ varurve, cigaret e lehta cuan né thithje mé t€ thell¢ dhe pirje mé té
shpeshté t€ duhanit, Eshté sugjeruar qé zonat periferike pulmonar ishin edhe mé intensive té
ekspozuara ndaj kancerogjenit.

Pirja e duhanit pasiv éshté njé nga faktorét e rrezikut pér kancerin e mushkérive dhe €shté mé
i zakonshém tek femrat sesa tek meshkujt. N€ vitin 2004, 40% e fémijéve, 33% e meshkujve
dhe 35% e femrave jo duhanpirése né mbaré botén ishin té ekspozuar ndaj tymit sekondar.
Graté€ jo duhanpirése t€ duhanpirésve kané nj€ rrezik 24% t€ rritur t€ kancerit pulmonar, me
korrelacion té drejtpérdrejté midis intensitetit t€ pirjes pasive t€ duhanit dhe rrezikut té kancerit
pulmonar (177).

Rreth 25% e kancereve pulmonar né mbaré botén ndodhin tek jo duhanpirésit. Rreth gjysma e
pacientéve me kancer pulmonar né mbaré botén jané jo duhanpirés (178). Kanceri pulmonar
jo-duhanpirés (“kanceri pulmonar n€ asnjéheré duhanpirés”, LCINS) &shté mé 1 zakonshém tek
femrat sesa tek meshkujt — né raport me grupin e pérgjithshém té pacientéve me kancer
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pulmonar, pérqindja e jo-duhanpirésve tek meshkujt éshté 8%, ndérsa né femrat €shté dukshém
mé 1 larté né 20% (179).

Diskutohet patogjenezé e vecanté e LCNIS: mé shpesh jané adenokarcinoma, pacientét jané
kryesisht mé té rinj, mé shpesh femra dhe mé shpesh kané¢ mutacione. Mutacionet e gjeneve
ose zhvendosjet né tumor po béhen gjithnjé e me t€ réndésishme si faktoré prognostiké dhe si
objektiva pér terapité e synuara. Terapité e synuara jan€ mé efektive dhe tolerohen mé miré se
kimioterapia ose imunoterapia dhe pér kété arsye jané terapia e zgjedhur nése &shté identifikuar
mutacioni i mundshém drejtues.

Mutacioni nxit€s mé i zakonshé€m 1 trajtueshém éshté mutacioni EGFR (receptori i faktorit t&
rritjes epidermale). Mutacionet aktivizuese t€ EGFR jané mé t€ zakonshme tek femrat sesa tek
meshkujt. Ato ndodhin né 10-15% té kancereve pulmonar, kryesisht tumore jo skuamoze, dhe
jané veganérisht t€ zakonshme tek graté jo duhanpirése dhe aziatikét. Translokimi i EML4-
ALK ndodh né aférsisht 3% té té gjitha adenokarcinomave, mé shpesh tek femrat sesa tek
meshkujt dhe lejon terapiné e synuar me frenues t€ ndryshém ALK. Edhe kétu, mbijetesa me
terapin€ e synuar &shté dukshém mé e gjat€ sesa vet€tm me kimioterapiné. Analizat e
néngrupeve shpesh tregojné njé avantazh pér kolektivin feméror (180).

N¢ lidhje me t€ dhéna familjare pér kancer rezulton se nga 29 pacienté me kancer me geliza té
vogla 6 (20,7%) kishin patur familjar me kancer, nga 114 pacienté me kancer skuamoz — 19
(16,6%) dhe né rastet me adenokarcinomé nga 46 pacienté — 2 (4,3%).

Qelizat epiteliale t& traktit respirator kérkojné ekspozim afatgjaté ndaj agjentéve nxités té
kancerit dhe akumulimin e shumé mutacioneve gjenetike pérpara se t& béhen neoplazike (njé
efekt 1 quajtur kancerogjeneza né terren). N¢ disa pacienté me kancer pulmonar, mutacione
dytésore ose shtesé né€ gjenet qé stimulojné rritjen e gelizave (K-ras, MY C) shkaktojn€ anomali
né sinjalizimin e receptorit t& faktorit t€ rritjes (EGFR, HER2/neu) dhe pengojné apoptozén
dhe mund t€ ¢ojné né pérhapje t€ pakontrolluar té€ gelizave anormale. Gjithshtu, mutacionet qé
pengojné gjenet frenuese t€ tumorit (pér shembull p53, APC) mund t€ c¢ojn€ né kancer.
Mutacione t€ tjera q€¢ mund t&€ jené pérgjegjése pérfshijné zhvendosjen EML-4-ALK dhe
mutacionet n€ ROS-1, BRAF dhe PI3KCA. Gjene si kéto, t€ cilat jané kryesisht pérgjegjése
pér kancerin e mushkérive, quhen mutacione nxité€se onkogjene. Edhe pse mutacionet
onkogjene drejtuese mund t€ shkaktojné ose kontribuojné né kancerin e mushkérive te
duhanpirésit, kéto mutacione jané nj€ shkak vecanérisht i zakonshém i kancerit pulmonar te ata
qé€ nuk piné kurré duhan (181).

Sipas tipit histologjik me shpesh né stadet e heréta éshté diagnostikuar tipi skuamoz, ata té tipit
me qeliza t€ vogla né stade t€ avancuara. Kjo éshté né pérputhje me té dhénat e literaturés.
Tipi skuamoz i kancerit broonkil ka lokalizim mé t€ shpeshté né€ bronkun inferior, lingular dhe
intermediar. Adenokarcinoma rezulton me lokalizim mé t€ shpeshté fibroskopik né lobin
intermediar dhe inferior, po ashtu dhe kanceri me geliza t€ vogla. N¢ rastet né total té studiuar
lokalizimi mé i shpéshté €shté né€ bronun inferior, intermediar dhe inferior.
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4.13 Trajtimi i té sémuréve me kancer pulmonar

Cdo person éshté i ndryshém, dhe po ashtu ¢do kancer €shté i ndryshém. Edhe dy kancere
pulmonar té t€ njéjtit lloj dhe stad mund t€ sillen krejt ndryshe né nivel molekular.

Jo ¢do kancer rritet me t€ njéjtin rit€ém. Edhe nése do t&€ ndodhte, dhe do t€ ishte né gjendje té
vlerésohej me besueshméri se sa shpejt do té rritej kanceri, do te duhej akoma mé shumé
informacion. Cdo vendim pér kujdesin merret bazuar né shumé faktoré. Koha ndérmjet
diagnozés dhe fillimit t€ trajtimit ndikon né€ rezultatet. Né disa raste, fillimi 1 trajtimit menjéheré
mund té mos jeté zgjidhja e duhur. Eshté e duhur t& kihet njé rezultat njohés mé t& miré dhe
pse duhet té pritet disa dit€ pér rezultatet e testit. Kjo &shté veganérisht e vérteté nése ka
mutacion gjenik specifik g€ mund té trajtohet me terapi t€ synuar.

Eshté e réndésishme té kuptohet shkalla e rritjes sé kancerit pulmonar, por nuk &shté e vetmja
gjé q€ duhet ditur. Faktoré té till€ si lloji i kancerit pulmonar gjithashtu kontribuojné né
ményrén se si kanceri do té rritet dhe pérhapet.

Studiuesit 1 vendosin tumoret né tri kategori:

- rritje té shpejté, me nj€ kohé dyfishimi prej mé pak se 183 dité: 15,8%

- tipike, me njé€ kohé dyfishimi prej 183 deri né€ 365 dité: 36,5%

- rritje e ngadalté, me nj€ kohé dyfishimi mbi 365 dité: 47,6% (182).

Nga studimi yné rezulton se ka nj€ periudhe mesatare prej rreth 87 dit€sh nga koha e fillimit té
ankesave deri né konfirmimin histologjik t€ diagnozés, periudhé qé varion nga 9 deri né 580
dité. Koha nga shtrimi deri né marrjen e biopsisé€ ka qené mesatarisht 4.7 dité, qé varion nga 1
deri né 26 dité. Koha nga marrja e biopsisé né pérgjigjen e biopsisé ka gené 13,8 dité, me
variacion nga 1 né€ 56 dité. Fibrobronkoskopia éshté béré mesatarisht 3.7 dité pas shtrimit né
spital, n€ variacion nga 1 né 14 dité.

Trajtimi 1 t€ s€émuréve me kancer pulmonar €shté kryer né bazé té parimeve té pércaktuara né
“Diagnostikimi & trajtimi i karcinomés primare t€ mushkéris€. Protokolli — rishikuar 2017.
Spitali universitar “Shefqget Ndroqi” (183). Interventi kirurgjikal éshté aplikuar né 23 (10,9%)
e pacientéve, kéta kryesisht kané qené té tipit histologjik skuamoz — 15 (7,1%) dhe
adenokarcinome — 5 (2,4%). Me kimioterapi jané trajtuar 108 (51,2%), radioterapi — 3 (1,4%)
dhe kimioradioterapi — 24 (11,4%). Me trajtim paliativ jané trajtuar 53 (10,9%) pacienté. Né
dalje nga spitali kané qené né€ gjendje t&€ pérmirésuar 15 (6,9%) mé shpesh té tipit histologjik
skuamoz dhe adenokarcinomés.

Si¢ shihet nga rezultatet dhe modalitetet e trajtimit paraqitet prognoza jo e miré e kancerit
pulmonar dhe mbetet shumé pér té déshiruar.

Dhe né t€ dhénat e literaturés (104) kanceri pulmonar éshté njé nga tumoret prognostikisht t&
pafavorshém, i cili reflektohet n€ shkallé té ulét t&€ mbijetesés 5-vjegare prej rreth 21% te femrat
dhe 15% te meshkujt. Megjithaté, si me t€ gjitha llojet e kancerit, shanset pér mbijetesé
ndryshojné ndjeshém né varési t€ fazés s¢ sémundjes.

Megenése kanceri pulmonar shpesh nuk shkakton simptoma né fazat e hershme, sémundja
shpesh zbulohet voné dhe shpesh e paparashikuar.
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Né SCL, prognoza e pérgjithshme mbetet e dobét. Mbijetesa mesatare pér SCLC me stad té
kufizuar €shté 20 muaj me normé mbijetese 5-vjecare prej 20%. Pacientét me SCLC né stad té
shtrire kané veganérisht prognoze te keqe, me normé mbijetese 5-vjegare prej <1%.

Né NSCLC, shkalla e mbijetesés 5-vjecare varion sipas fazés nga 60-70% pér pacientét me
stadin I né <1% pér pacientét me s€émundjen e fazés [V. Mesatarisht, pacientét e patrajtuar me
SCLC metastatike mbijetojné 6 muaj, ndérsa mbijetesa mesatare me trajtim €shté aférsisht 9
muaj. Kohét e fundit, shkalla e mbijetesés €shté pérmirésuar si né fazén e hershme ashtu edhe
né até t€ voné t€ NSCLC.

Nj€ meta-analizé€ nga 39 studime me 86,800 pacienté (184) né€ t&€ gjitha fazat e NSLC krahasoi
mbijetesén e burrave dhe grave me NSCLC dhe gjeti mbijetesé dukshém mé t& miré t€ grave
(HR: 0,78) pas llogaritjes sé€ statusit t€¢ duhanpirjes dhe histologjisé. N& pérgjithési, graté jetuan
mé gjaté se burrat, megjithése nuk ishte pérqindja mé e larté e adenokarcinomave tek graté, qé
coi né prognozé mé t€ miré. Edhe kur merret parasysh konsumimi i nikotinés, u tregua
pérparésia e mbijetesés s€ grave - pavarésisht nga zakonet e tyre t€ pirjes s¢ duhanit. Studimet
e rastésishme té terapis€ pér kancerin e mushkérive shpesh tregojné€ mbijetesé mé t€ miré€ pér
grat€. Gjinia femérore &shté njé faktor prognostik i pavarur, i favorshém pér mbijetesé.
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KAPITULLI V - PERFUNDIME

- Kanceri pulmonar mbetet problem madhor shéndetésor, predominon né€ meshkuj, rritje té
shpéshtésise me rritjen ¢ moshés me predominim mbi moshén 65 vjeg.

- Diagnoza e ndodh né stade t€ avancuara.

- Predominon perdorimi i duhanit (83%) né té sémurét me kancer pulmonar.

- Anamneza familjare konsiderohet faktor risku (13,3%)

- Simptomat kané mé shumé gjasa t&€ shfagen pasi kanceri €shté pérhapur, ndérsa vlerésimi
si fillim akut €sht€ i lidhur nga nénvlerésimi i shenjave kronike nga duhanpirésit, shfaqje
simptomash nga ndérlikimit nga kanceri ose sémundje té tjera.

- Simptomat mé t€ shpeshta kané rezultuar kolla, dobésia, dispnea né efort, sputumi, dhimbja
e gjoksit.

- Sémundjet shoqéruese jané te ne shifra predominuese (72,6%), mé té€ shpeshta me
sémundje kardiovaskulare dhe SPOK; né mjaft raste sémundje shoqéruese multiple; kjo
lidhet me veprimin e faktoréve té njejté té riskut si dhe mosha e avancuar e pacienteve.

- NE studimin toné t€ sémurét kané rezultuar anemi 17% té rasteve, leukocitoze — 29,3%, Hb
e ulur — 20,1%, trombocitopeni — 14,5%, gjé q€ ka gené e lidhur me stadin e avancar té
sémundjes dhe atyre shoqgéruese.

- Ruritje e shpeshté e CRP — 81%, por qé nuk mund té konsiderohet si markues zbulues i
kancerit pulmonar.

- Shumica e pacientéve jané derguar me diagnozé dyshim pér kancer pulmonar, shumica né
stadin II-III, me periudhé mesatare 87 ditore nga fillimi i ankesave deri n€ konfirmimin e
diagnozés.

- Radiografia torakale arriti diagnozé me té€ dhéna pér kancer pulmonar né€ 176 (72,2%) té
sémure, né 56 (27,8%) pacienté nuk pati t€ dhéna diagnostike pér kancer. Kéto shifra
tregojné, se me gjithé perdorimin e zakonshém pér patologjite pulmonare dhe pérdorimin
e gjeré nga ana e disponibilitetit, nuk arrin dianostikimin né masé té ploté t&€ kancerit
pulmonar.

- Informacioni i pérftuar nga t€ dhénat e CT toraksit ka gené shumé domethénése pér vlerén
e madhe té ekzaminimit CT (96%).

- Fibrobronkoskopia evidentoi dhe 7 (3,5%) raste me kancer pulmonar, q¢ nuk u arrit
diagnoza me ekzaminimet e kryera. Gjithashtu, béri t¢€ mundur konfirmimin histologjik.

- Lokalizimi mé i shpeshté fibrobronkoskopik i kancerit ka gené n€ bronket e lobeve inferior,
intermediar dhe lingular.

- Tipi histologjik predominues ka rezultuar ai skuamoz, pasuar nga adenokarcinoma.

- Né seksin femér predominon tipi histologjik i adenokarcinomes, ndérsa né¢ meshkujt tipi
histologjik predominues €shté ai skuamoz.

- Lidhje me t€ dhéna familjare pér kancer rezulton n€ 20,7% té s€émuréve me tipin me geliza
te vogla, né tipin skuamoz — 19 (16.6%) dhe né rastet me adenokarcinome — 4.3%.

- Tipi skuamoz rezultoi me lokalizim mé t€ shpeshté né bronkun inferior, lingular dhe
intermediar. Adenokarcinoma rezulton me lokalizim mé t€ shpeshté né lobin intermediar
dhe inferior, po ashtu dhe kanceri me qeliza té vogla. N& rastet né total té studiuar lokalizimi
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me 1 shpeshté €shté né bronkun inferior, intermediar dhe inferior.

Sipas tipit histologjik mé shpesh né stadet e heréta éshté diagnostikuar tipi skuamoz, ata té
tipit me geliza t€ vogla né stade t€ avancuara.

Interventi kirurgjikal &shté aplikuar né 10.9% t€ pacientéve, kéta kryesisht kané qené té
tipit histologjik skuamoz — 15 (7,1%) dhe adenokarcinomé — 5 (2,4%). Me kimioterapi jané
trajtuar 108 (51,2%), radioterapi — 3 (1,4%) dhe kimioradioterapi — 24 (11,4%). Me trajtim
paliativ jané trajtuar 53 (10,9%) pacienté.
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REKOMANDIME

Aktualisht nuk ka njé test mjaft efektiv pér zbulimin e hershém té kancerit pulmonar,
prandaj vleresimi individual éshté mé i réndésishém. Duke gené se shanset pér shérim
nga kanceri pulmonar jané pérgjithésisht té pakta, éshté miré q& t€ shmangen sa mé
shumé faktorét e rrezikut, vecanérisht duhani.

T€ gjithé personat me faktoré risku mund t€ pérfitojné nga kontrollet né zbulimin e
kancerit pulmonar, pér shembull duhanpirésit € moshés 50 vjec e lart dhe njerézit qé
kané piré€ t€ paktén 20 cigare né dit€ pér 20 vjet.

NE¢ rastin e kancerit pulmonar, shanset pér shérim jané mé t€ médha sa mé shpejt té
zbulohet. Megjithaté, duke gené se kanceri pulmonar nuk shkakton simptoma né fazat
e hershme, pothuajse gjithmoné zbulohet rastésisht né¢ fazat e hershme. N& ndryshim
nga llojet e tjera té kancerit, nuk ka kontrolle té rregullta. Nga njéra ané, kjo ndodh
sepse testet si analizat e gjakut pér markuesit tumorale ose analizat e sputumit nuk jané
mjaftueshém té besueshme. Nga ana tjetér, ende nuk ka gené e mundur té vértetohet se
depistimi, pér shembull me ané t€ radiologjise, ofron né fakt avantazhe.

Nuk ka rregulla depistimi kohore per kancerin e mushkéris€, por megjithaté, ka
konsiderata né rritje pér té kryer tomografi t€¢ kompjuterizuar me dozé t€ ulét (LDCT)
né té rriturit e moshés 50 deri né 80 vjeg, t€ cilét kané anamnezé duhani 20 paketa-vite
té pirjes s€ duhanit dhe aktualisht piné duhan ose e kan€ 1éné€ brenda 15 viteve te fundit.
Nése dyshohet pér kancer pulmonar, bronkoskopia €shté njé nga metodat standarde té
ekzaminimit. Arrihet vizualizimi dhe marrja e biopsisé.

Menaxhimi 1 t€ sémurit me kancer t€ mushkérisé duhet té jeté multidisiplinor.
Psikoterapia mund té kryhet tek individet g€ vuajn€ nga kanceri nése problemet
mendore ose psikosomatike nuk jané vetém té pérkohshme, pér shembull né rastin e
ankthit dhe depresionit afatgjaté ose problemeve me pérshtatjen né situata t&€ ndryshuara
seriozisht té jetés.
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SHTOJCE

Skedé pér té sémuré me kancer pulmonar

Nr. skedés
Nr. kartelés

. Diagnoza e shtrimit

a. Kancer

b. S. Kancer
c. Pneumoni
d. TB

e. SPOK

f.  Pleurit

. Diagnoza klinike

a. Kancer bronkial sinister

b. Kancer bronkial dexter
c. Susp. Kancer
d. Metastaze
e. T&tjera
. Mosha___ vjec
. Seksi
a. Mashkull
b. Femér
. Origjina
a. Qytetar
b. Fshatar
. Profesioni
a. Buk
b. Punétor
c. Népunés
d. Student
e. Pensionist
f. Papuné

. Anamnezé familjare pér kancer

a. Babai
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Neéna

Véllai

Motra
Gjyshi
Gjyshja

Té tjeré

Pa anamnezé

P oo o o

8. Meényra e zbulimit
a. Pa ankesa;
b. Ankesa
c. Pérsémundje té tjera

9. Fillimi
a. Pashenja
b. Ingadalshém
c. Akut
d. Hemoptizi
10.

Koha e ankesave muaj

11. Koha e ankesave deri né vizitén e

paré tek mjeku muaj;
(0) pa ankesa

12. Koha e ankesave deri né vizitén e
paré tek
pneumologu muaj; (0)
pa ankesa

13. Koha e ankesave deri né vénien e
diagnozés muaj; (0) pa

ankesa

14. Diagnoza e orientuar



° o o

Klinikisht
Rtg

Ct

Fbs

15. Pérdorimi i duhanit:

a.
b.
C.

Jo
Po
Ish duhanpirés

16. Sasia e duhanit

cigare/dité; jo (0)

17. Koha e pirjes sé duhanit
vite; jo (0)

18. Sasia né paketa/vite

;Jo (0)

19. Shenja klinike

B ™o oo o

—

» "o B o BB TR

Kollé

Sputum

Dispne né qgetési
Dispne né eforti
Dhimbje gjoksi
Hemoptizi

Wheezing

Ngjirje z€ri

Sindroma Horner
Paralize frenike
Sindroma SVC

Disfagi

Renie peshe

Dobési

Temperaturé

Anoreksi

Dhimbje osteoartikulare
Hipokratizim 1 gishtave
Cianozé

20. Sémundjet shogéruese

a.
b.

Kardiovaskulare
Pulmonare

po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po
po

po

jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
jo
Jo
Jo
Jo
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21.

22.

23.

24.

25.

c. Diabet

d. Gastrointestinale

e. Nefrourologjike

f. Hepatobiliare

g. Hematologjike

h. Neurologjike

i.  Rheumatologjike

J.  Gjyinekologjike

k. Spok

Histologjia

a. Skuamoz (epidermoide)

b. Adenokarcinoma

c. Bronkiolo-alveolare

d. Me geliza t& médha té
padiferencuara

e. Me geliza t€ vogla

f. Tjera

Diferencimi histologjik

a. Miré

b. Mesatarisht

c. Padiferencuar

Stadi TNM

a. Stadiiparé

b. Stadii dyté

c. Stadii treté

d. Stadi i katért

Bronkoskopia

a. Biopsia bronkiale

b. Biopsi transbronkiale

Lokalizimi:

a. Trake

b. Bronk prim dex

c. Bronk prim sin

d. Bronk lob sup dex

e. Bronk lob sup sin

f. Intermediar

g. Lingula

h. Lobi inf dex

1. Lobi inf sin



26. Realizura PET CT
a. Po
b. Jo

27. Diagnoza radiografike
a. Paté dhéna pér kancer pulmonary
b. Susp kancer pulmonar
c. Kancer pulmonar

28. Diagnoza CT
a. Paté dhéna pér kancer pulmonar
b. Susp kancer pulmonar

30. Vértetimi histologjik

Frekuenca respiratore
Frekuenca kardiake
LDH
Azotemia
Creatinemia
SGPT
Fibrinogjeni
Hb
Eritrocite
Leukocitoza
Trombocite
PCR

. D.dimer
Spirograma
FVvC
FEV1
FVC/FEV1

R A N

—

2w o5 g~

31. Ndérlikime
a. Hemoragji,

b. Hipoksemi,
c. Aritmi
d. Epistaxis

32. Modaliteti i trajtimit

a. Kirurgji

b. Konservativ

c. Kimioterapi

d. Radioterapi

e. Kimio+ radioterapi
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C.

Kancer pulmonary

29. Procedurat e pérdorura

a.

o po

Bronkoaspirimi
Fur¢imi

Biopsia bronkiale
Biopsisé transbronkiale
Agoaspirimit  dhe
transbronkile

Lavazhit bronkial

agobiopsisé

33. Gjendja né dalje

a.
b
c.
d. Exitus

Shéruar

. Pérmirésuar

Njélloj

34. Ditéqéndrimi
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