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1. HYRIJE

Karcinomat e mushkérive ose si¢ éshté mé drejté t€ quhen karcinomat bronkopulmonare,
né ditét e sotme, paragesin njé problem shumé té réndésishém né praktikén mjekésore té vendeve
té ndryshme té botés, pavarésisht se shpeshtésia dhe problematika gé ato krijojné luhatet nga njéri
vend né tjetrin né varési kjo té kushteve mjedisore, profesionale, té stilit té jetesés, etj, qé
mbizotérojné né njérin vend ose tjetrin. Sidoqofté ato takohen né pérgindje té madhe, kané
vdekshmeéri té larté, mbijetesé té shkurtér, prirje pér té prekur moshat e vjetra por edhe té reja,
fakte kéto qé mbéshtesin arsyen e fort€ dhe interesin e madh pér t’u marré me studimin e tyre.
Gjithésesi numri i madh e té sémuréve qé vuajné nga karcinomat e mushkérive, paraget problem
serioz mjekésor, sfide tejet té madhe pér stafet multidisiplinore spitalore gé angazhohen pér té
arritur diagnostifikimin dhe trajtimin e kétyre karcinomave. Gjithé studimet e béra kohét e fundit
né ekzaminimin e shkageve, trajtimit dhe pasojave té karcinomave té mushkérive i véné né pah
kéta véshtirési dhe sfida mjekésore e shéndetésore.

Pikérisht ky kopleksitet dukurish dhe véshtirési kapércimesh té tyre kané gené arsyet qé
mé kané dhéné idené, mé kané intriguar dhe mé kané shtyré t’i zgjedh karcinomat
bronkopulmonare si temé té studimit tim. Do mundohem té jap njé kontribut qofté edhe modest né
kété problem té réndésishém té patologjisé pulmonare duke u bazuar, analizuar dhe shqyrtuar rastet
dhe kushtet e institucionit mjekésor nga ku éshté mbledhur materiali studimor.

Zhvillimi industrial gé pasohet me ndotje té mjedisit jetésor, levizjet e médha demografike
qé ka pér rezultat pérgéndrimin e popullatés né qytete, zhvillimi i shpejté i komunikacionit urban
dhe ndérurban, dhe sidomos rritja e numrit té personave gé piné duhan, jané faktorét mé té
réndésishém etiologjik pér karcinomat pulmonare. Mjaft té pérmendim se pirja e duhani akuzohet
se éshté pérgjegjése pér rritjen e rrezikut pér zhvillimin e karcinomave té mushkérive. Pa mohuar
kétu edhe rolin e faktoréve té tjeré si ndotja e mjedisit jetésor e profesional, hereditar, etj.
Pérmbledhtazi mund té thuhet se karcinomat e mushkérive diagnostifikohen me vonesé,
pérfagsojné shumé raste inoperabiliteti, kané vdekshméria té larté dhe mbijetesé pesévjecare té

vogél. Shkurt jané patologji té rénda dhe me mjaft problematike.



Né piképamjen histologjike dallohen disa forma té karcinomave té mushkérive, ndér
té cilat mé kryesoret jané:

1) Carcinoma planocelulare (epidermoid ose skuamoze) me variantet kornifikante (mé e
diferencuar dhe jo kornifikante (mé pak e diferencuar);

2) Adenokarcinoma (carcinoma glandulare);

3) Carcinoma me geliza té médha (makrocelulare);

4) Carcinoma me qgeliza té vogla (mikrocelulare ose small cell carcinoma ose oat cell carcinoma
gé do té thoté carcinoma me qeliza si gelizat e térshérés);

5) Carcinoidi, etj.

Shpesh simptomatologjia e pérgjithshme e karcinomave té mushkérive, i ngjané asaj té njé
pneumonie, pra té njé ftohje té thjeshté gé nuk u térheq shumé vemendjeve té sémuréve dhe pér
kéto shkage nuk i drejtohen mjekut, sepse nuk mendojné se kané njé sémundje té réndé dhe se ajo
do té kalojé pa mjekim ose gofté edhe me njé mjekim té thjeshté. Pérkundrazi duhet té jeté e garté
se béhet fjalé pér njé patologji té réndé, e cila duhet diagnostikuar sa mé shpejt, duhet vlerésuar
seriozisht dhe duhet mjekuar fort. Diagnostifikimi sa mé i hershém i karcinomés té mushkérive
paraget njé imperativ dé dorés sé paré. Duhet té jeté e garté se trajtimi qé né stadet e hershme dhe
me protokolle té pércaktuara miré té karcinomave té mushkeérive éshté shumé mé rezultativ dhe
siguron njé prognozé mjaft mé té miré té té sémurit.

Ndér metodat mé té efektshme té mjekimit té karcinomave t& mushkérive ai kirurgjikal
éshté konsideruar si mé i preferuar dhe shpesh si njé nga gasjet e vetme gé né fund té shekullit XX
dhe né fillimin e kétij shekulli. Ndérkaq trajtimi me ané té protokolleve té reja e bashkékohore ka
marré gjithnjé e mé shumé njé gasje multidisiplinore, né kéto patologji té rénda e té rrezikshme.
Né trajtimin modern té karcinomave té mushkérive punojné né bashképunim njé numér i madh
specialistésh, duke filluar nga mjekét e familjeve, pneumologét, patologét, kirurgét thorakalg,
anesteziologét e reanimatologét, onkologét duke pérfshiré edhe punonjésit socialé. Téré kéta
specialist punojné me njé sistem zinxhiré e té koordinuar miré me njéri tjetrin. Sidogofté piké
kryesore orientimi i téré kétyre specialistéve éshté tipi histopatologjik i karcinomés dhe stadi i
zhvillimit té tij. Por nuk duhet harruar se mjekimi kirurgjikal i njé té sémuri me karcinomé té
mushkérive nuk duhet ndérmarré kurré pa béré mé paré njé vlerésim té miré té gjendjes té
pérgjithshme té organizmit e sidomos té sistemit kardivaskular dhe korigjimi i ¢rregullimeve qé

ky system mund té keté.



Trajtimi i karcinomave té mushkérive nuk ka té béjé thjeshté e vetém me zgjidhjen e
problemeve mjekésore, por edhe té atyre sociale, gé kané té béjné me pérmisimin e kualitetit té
jetés sé pacientit, me riakomodimin e tij né jetén e pérditshme dhe né kushtet profesionale.
Rehabilitimi sa mé i ploté dhe rikéthimi sa mé i sukseshém né jetén normale, éshté plotésimi |
suksesit. Réndési té madhe ka puna e specializuar psikologjike me pacientin pér mirékuptimin e
gjendjes sé re té krijuar né kuptimin e pérkushtimit té pacientit pér té zbatuar trajtimet e zgjatura
dhe jo pa ndérlikime té mundshme.

Nga sa u tha kuptohet se né vitet e fundit, trajtimi i kancerit t¢ mushkérive éshté
pérmirésuar shumé. Megjithaté kjo nuk ka sjellé pérmirésim né performancén e mjekimit mé
shumé se né 15% pacientéve. Pérparime né trajtimin e karcinomave té mushkérive bazohet
kryesisht né vlerésimin e sistemit TNM né pércaktimin e indikacioneve pér ndérhyrje Kirurgjikale,
pérdorimi i terapisé sé kombinuar né disa situata klinike, pércaktimi i fushés sé radioterapisé si
dhe futja né pérdorim e skemave mé efektive kimioterapeutike. Rol té madh né arritjen e
rezultateve positive né trajtimin e karcinomave té mushkérive ka pérdorimi sa mé i gjéré i

screening-ut, tipizimi gjenetik i té sémuréve etj.



2. EMBRIOLOGJIA E MUSHKERIVE

2.1. Periudhat e zhvillimit embriologjik t&¢ mushkérive

Diferencimi i mushkérive nisé bashké me gjithé organet e tjera por roli funksional i tyre
fillon menjéheré pas lindjes sé foshnjes. Ja pse t&€ marrunit frymé éshté njéri prej kritereve kryesore
gé déshmon se fémija ka lindur gjallé.
Zhvillimi embriologjik i mushkérive kalon népér disa faza, té cilat, nga mé e hershmja pér te mé e

vona jané: Faza embrionale, pseudogladulare, kanalikuare, e sakuseve terminale dhe alveolare
e [Faza Embrionale
o Faza pseudogladulare
o Faza kanalikuare
e Terminal-sekulare
o Fazaalveolare

Zhvillimi i inervimi té mushkérive
Inervimet fillestare simpatike dhe parasimapatike vérehen nga java e 6 e zhvillimit te fetusit

Zhvillimi i shpraztirés pleurale

Krahas diferencimit té organeve aty nga java e 4 e zhvillimit intrauterineé shpraztira e
pérbashkeét e trupit té fetusit ndahet né dy pjesé: shprazétira abdominale dhe ajo torakale dhe mé
pas nis té formohet shpraztira pleurale né proporcion me zhvillimin dhe diferencimin e pulmonit

Preardhjen pleura e ka nga pjesa mezodermale laterale.



3. ANATOMIA E KAFAZIT TE KRAHARORIT

Struktura kockore qé e pérbéjné kafazin e krahérorit siguron mbrojtjen e organeve gé ai
pérmban. Nga pas kafazi i krahérorit kufizon prej pjesés torakale té shtyllés kurrizore (Thl - Th12).
Né té dy anét e kolonés vertebrale dalin 12 cifte brinjésh né formé gjysémharku gé né pjesén e
parme pérfundojné tek sternumi, késhtu gé formojné njé kafaz miré té kufizuar dhe stabil. Né
pjesén e poshtme e birnjéve kalojné arteriet dhe v. intracostalae, té pércjellura me nervin intrakostal
pérkatés.

Né pjesén e sipérme té pasme té kafazit té krahérorit struktura kockore pérmban edhe
shpatulén nga té dy anét ndérsa nga ana e pérparme strukturés kocore té kafazit t& krahérorit i
bashkéngjitet edhe claviculat nga té dy anét. Né pjesén e poshtme shpraztira e toraxit mbyllet me
diafragmén gé bén separimin e kafazit té toraxit me até abdominal.

3.1. Anatomia e mushkérive

Mushkérité paragesin organi géndror té sistemit respirator. Ato jané e majté dhe e djathté
strukturalizmi i té cilave paragesin disa dallime. Mushkérité e djathta jané mé té médha se ata té
majta ndérsa pér nga pérbérja gjithashtu vérejmé ndryshime né kuptim té pérmbajtjes sé sasis sé
lobuseve. Késhtu mushkérité e djathta pérbéhen nga 3 lobe (até té sipérm, t€ mesém dhe té
poshtém) gjithashtu né kété ané mé shpesh hasim dy fisura apo septume gé i ndajné lobet mes veti.
Mushkéria e majté pérbéhet nga dy lobe até té sipérmé dhe té poshtmin gé mes vete ndahen me

incizurén e madhe.

3.1.1.Segmentet Bronkopulmonale

Segmentet bronkopulmonare paragesin njésiné themelore anatomike, funkcionale dhe
kirurgjikale, gé éshté pjesé mé vete né lobin pulmonary. Segmenti ka bronk, furnizim arterial dhe
drenim venoz dhe paraget njési shumé me réndési né pjesén e anatomisé topografike pér géllime
kirugjikale. Mé shpesh né té dy mushkérite kemi gjithsejt 18 segmente nga té cilét 10 né anén e
djathté dhe 8 né anén e majté té diseminuar népér lobe si vijon:

Né lobin e djathté té sipérmé dallojmé 3 segmente:

o Segmenti Apikal, segmenti Posterior dhe segmenti Anterior



Né lobin e mesém té djathté dallojmé 2 segmente:

o Lateral dhe Medial

Né lobin e poshtém té djathté dallojmé 5 segmente:

o Apical, Mediobazal, Anterobazal, Laterobazal dhe Posterobazal

Né lobin e sipérm té majté dallojmé 4 segmente:

o Apiko-posterior, Anterior

o Superior lingulae dhe Inferior lingulae

Né& lobin e poshtém té majté dallojmé 4 segmente:

o Segmenti Apical, Anteromediobazal, Laterobazal dhe Posterobazal

Strukturimi i tillé anatomik dhe topografikoanatomik paraget udhéréfyes apo bazé pér
trajtimin kirugjikal té mushkérive. Hegja kirurgjikale e secilés pjesé té mushkérive mund té béhet
duke njohur miré strukturén anatomike dhe pas identifikimit té strukturave anatomike gjaté kurimit
kirurgjikal.

Gjithésesi ndarja anatomike e mushkérive né komunikimin ndérmjeksor na mundéson njé
unifikim té mirfillté t& komunikimit dhe mirkuptimit né praktikén mjekésore, njéherit shérben edhe
pér marjen e vendimeve pér trajtime qofté ata kurative apo paliative né paragitjen e sémundjeve té
ndryshme té mushkeérive. Por duke mos i I&né pas dore apo né minimizimin e réndésisé té brokeve
si géndror ashtu edhe té atyre lobulare segmenta e bronkioleve si the té trakesé qé sé bashku

krijojné njé térési funksionale té sistemit respirator.
Strukturé me réndési si anatomike ashtu edhe funksionale e né vecanti edhe kirurgjikale éshté

mediastinumi dhe hilusi i mushkérive ku strukturat gé futen apo kalojné aty jané me réndési té

jashtézakonshme né praktikén kirugjikale. Né hiluset e té dy anéve dallohen disa ndryshime.
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Né pjesén e mediastinumit dhe hilusit té Né pjesén e mediastinumit dhe hilusit té
djathté vérejmé: majté vérejme:
= Bronku géndror i djathté = Bronki gendror i majté
= Arterja pulmonale = Arterja pulmonale e majté
= Vena pulmonale = Vena pulmonale e majté
= Nervus phrenicus = Nervus phrenicus
= Vena azygos = Plexus simpaticus
= Plexus simpaticus = Truncus brachocefalicus
= Aorta
= Diafragma
= Nervus vagus

Réndési té vecanté kirugjikale paragesin edhe gjéndrat limfatike t& mushkérive dhe té
mediastinumit, ku paragesin pjesé né vlersimin e nivelit té¢ sémundjeve pulmonale si dhe futen
edhe né trajtimin apo mé sakt né kurimin kirugjikal. Ménjanimi i gjéndrave limfatike né trajtimin
onkologjik té té sémuréve luajné rolin e tyré té réndésishém né pérzgjedhjen e protokollit
kirugjikal.

Gjéndrat linfatike ndahen né dy grupe té médha ata:

» Gjéndrat linfatike pulmonale
0 Intrapulmonale

0 Bronkopulmonale

» Gjéndrat linfatike mediastinale
0 Gjéndrat linfatike mediastinale té pérparme
0 Gjéndrat linfatike mediastinale té pasme

0 Gjéndrat linfatike mediastinale trakeobronkiale

11



4.1. MANIFESTIMET KLINIKE TE KANCERIT TE MUSHKERIVE

Shpesh vihet re njé hije radiollogjike gé krijon mundési pér té dyshuar ekzistenca e
kancerit té mushkeérive. Fakti qé njé kuadér i tillé vihet re né njé té moshuar e shton dyshimin pér
mundésiné e ekzistencés sé kancerit. Me shume se 90% m té rasteve simptomat dhe shenja té
sémundjes lidhen me sémundjen apo gjendjen patologjike me té cilat lidhet lindja e
kancerit. Shumica e shenjave lidhen me veprimet lokale, rajonale ose sistematike te kancerit (né
sy 27% e pacienteve, 32% jané manifestimet e metastazave dhe 34% jané manifestime té ndryshme
sistematike, si dobesi e pergjithshme humbja e peshes trupore dhe anoreksija. Nje numer i
papérfillshém i pacientéve me kancer té mushkérive zbulohen rastesisht me ekzaminime
imazhérike, i ashtuquajturi kanceri akut
Karakteristikat biologjike té kancerit krijojné sindroma paraneoplastike me polimorfizém

simptomatik.

4.2. SIMPTOMATOLOGJIA E KARCINOMAVE E MUSHKERIVE

4.2.1.Simptomat bronkopleumonare

si pasojé e rritjes géndrore dhe periferike fillestare té tumorit. Kéto ndodhin si pasojé e
rritjes dhe pérhapjes té tumoreve bronchial ose pulmonar.

Lokalizimi primar i kancerit t&¢ mushkerive mund té jeté géndror dhe periferik .Tumoret
gendrore rriten né degén bronkiale kryesore lobale. Lokalizimi géndror éshté karakteristik pér
tumorin me geliza squamoze dhe pér até microcelular.

Tumoret me lokalizim perfierik shkaktojnéme pak simptoma té cilat jané pasojé e
zgjerimit té nyjeve limfatike medijasternale megjithat, shjena e paré e sémundjes mund té jené
simptomat pleurale, bronkopleumonare simptomat ndoshta zhvillohen si rezultat i ulceracioneve,

i bllokimit té bronkeve ose njé kombinim i té gjitha komplikimeve né parenkimén e tumorit.
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4.2.2. Siptomat ekstrapulmonal intratorakale,

Simptomat intrathorakale extrapulmonare shkaktohen nga pérhapja e kancerit té
mushkérive duke pushtuar drejtpérdrejté strukturat pérreth, dmth organet si pleurén
parietaltrukturat mediastinale apo strukturén nervore té gjoksit. Pérhapjet kryessisht béhen
népérmjet enéve limfatike duke dhéné metastaza limfatike regjionale si né hilusin pulmonar dhe
né rrjetén mediastinal limfatik duke zgjeruar hilusni dhe duke zmadhuar nyjet limfatike
mediastinale. Mirépo zmadhimi i limfonoduleve mund té jeté rezultat i infeksioneve. Nyjet
limfatike té zgjeruara mund té kompresojné ezofagun dhe venén kava dhe té shkaktojé njé ndjenjé
e presioni retrostemal dhimbje gropa supraclavicular jané ku nyjet limfatike zgjeruar mé e lehté
pér njoftim dhe Preket fémija né kété PROTOR mund té krijojé nyjet limfatike zgjeruar né 15-
20% té pacientéve me kancer té mushkeérive limfatike ¢farédoshém nyjet jané té prekur mé shpesh,
por me ta shumé shpesh pozitiv kur tumori éshté i lokalizuar né skajin e sipérm metastases pozitive
duke gjetur né nyjet limfatike té gafés sé mitrés pérfagéson shumica e pacientéve té nénshkruajé.
tumoret pankoast jané shénuar si tumoret e sulcus sipérme-superiore. ata jané té miré neoplasms
kufizuar dalin né pjesét e prapme té majat e lobes e sipérme prané pleksus cervicobrachial. Prania
dhe rritja e tumorit shkakton simptoma dhe shenja qé rezultojné nga rritja infiltrative. Pacientét
ankohen pér dhimbjen e supit né gjysmén e dorés dhe sipérfagen e brendshme té krahut té sipérm
ose né té gjithé gjymtyrét e sipérme. Atrofia e muskujve ekziston né rajonin e supeve dhe muskujt
e krahut t& prekur. Simptoma té tilla ekzistojné né deri né 4% té pacientéve me kancer té
mushkeérive. Nuk éshté e pazakonté gé simptoma té zgjasé deri né njé vit para zbulimin té kancerit.
Diagnoza aktuale e kétyre tumoreve éshté i bazuar jo duke pérdorur rezonancé magnetike
bérthamore, ajo éshté mé e besueshme se tomografia. Shumica e kancereve jané té tipit me geliza
squamoze. Ata rriten ngadalé dhe metastases té ndodhé mé voné. Kur tumori penetron pleurén dhe
pérhapet né murin e kraharorit mund té shkaktohet shkatérrimin e brinjés sé paré dhe té dyté gjé

gé intensifikon dhimbjet. Gjithashtu mund té ndodhé shkatérrimi i trupit vertebral.

13



4.2.3. Simptoma ekstratorakale,

4.2.3.1. Sindromaet paraneoplastike

Términi "sindomet paraneoplastike” nénkupton simptome dhe shenja té menifestimeve
sistemike té tumorit té cilat ndodhin larg nga vendi i tumorit primar ose metastazave té tij. Ky
sindrom ndodh pér shkak té prodhimit té faktoreve sistemik nga ana e tumorit p.sh. hormoné
polipeptid, antitrupthave imunokomplekséve, prostaglandinéve ose citokinéve. Ai haset tek 10-
20% e té sémuréve me karcinom té mushkérive. Né disa raste éshté véshtire té diferencosh pasojat
e neoplazmes nga ato té sindromit paraneoplastik. Ky sindrom mund té jeté i maskuar me
paragitjen e metastazave té voga, efektin e dobét té terapisé sé aplikuar, komplikimet vaskulare,
disbalansin elektrolik etj. Simptomet e kétij sindromi nuk duhet té korelojné me madhesiné e
tumorit primar ata mund té paragitén edhe tek gjendje té dijagnostifikuara ose té jené shenjé e paré
e recidivit té sémundjes. Manifestimet klinike mund té jené té lehta sistemike ose kutane (Iékurore)
deri tek hiperkoagulopati ose neuromiopati té renda. Ky lloj sindromi éshté me & shpeshté tek
forma mikrocelulare dhe skvamocelulare e tumorit t& mushkérive. Mjeku Kklinik duhet ti njohe
shenjet Klinike ge té zbulohen pacientét ge mund té opérohen, por pér fat té keq zbulimi ndodh

gjithmoné né fazat e avancuara té sémundjes kur ajo éshté e paoperueshme.

4.2.4.Sistemi endrokrino-metabolik
Jané zbuluar disa sindroma paranéoplastike me manifestimet endokrino-metabolike ndér

mé té njohurat jané:

4.2.4.1. Sindroma Cushing

Ky sindrom me shpesh paragitét tek kercinomi mikrocelular. Ai zhvillohet pér shkak té
prodhimit té njé substance té ngjajshme me hormonin adrenikortikotrop. Prodhimi i hormonit éshté
autonom dhe nuk éshté i mundur suprimimi me dexametason. Sekrecioni ektopik i hormonit haset
tek té sémurit né njé pérqindje té larté 30-50% por vetém tek 2% kemi shenja klinike té Cushing
sy. Megjithaté rallé shihet pamja karaktéristike klinike e té sémurit. Siptomet jané kryesisht

metabolike-alkaloze e rénde, hipokaleristike me nje dobesi progressive ose hipoglikemi. Diagnoza
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vendoset nga vlerat e ritura né gjak té hormonit. Pas hemoterapisé pacientét nga infekcionet

oportune. vdekja shpesh vjen para se té ndodh efekti i terapisé me citostatik.

4.2.4.2. Hiperkalcemia jometastatike

Hiperkalcemija tek karcinomi mund té vije si pasojé e osteolizes sé kockave ose nén
ndikimin e faktoreve humoral atéhere éshté niveli i Ca né serum i ritur, ndersa nuk egzistojné
depozite metastatike né kockat. Reth 10-15% e pacientéve me karcinom skvamocelular zhvillojné
hiperkalcemi gjaté sémundjes. Kjo paraqitje éshté e rralle tek format tjera té karcinomit gé shpesh
metastazojné né kockat. Pér hipérkalceminé éshté pérgjegjese sekrecioni ektopik i substances té
ngjajshme me parothormonin. Diagnoza vertétohet me gjetjen e hipofosfatemisé né gjak dhe
rentgengrafiné ose scintigrafiné e eshtrave si shenja klinike kryesisht dominojné simptomet
neurologike dhe dehidrimi. Té sémuret jané konfuz. kané kokédhimbje jané té pérgjumur dhe
letargjik. ndersa koma mund té jep pérshtypjen e metastazave né tru. Shpesh ka shenja edhe nga
trakti gastrointestinal si anoreksi. gerditje, vjellje, kapsllek etj. Kéta t&€ sémuré kané tumor gé
operohet. Niveli ca pas hegjes sé tumorit normalizohet Keta pacienté shpesh kané recidiv té

sémundjes.

4.2.4.3. Sindromi sékrecionit joadekuat té hormonit antidiuretik

Njelloj si sy. cushing, kur béhet fjale pér hormonin adrenokortikotrop(ACTH), niveli i
hormonit antidiuretik éshté i rritur tek 70% t& sémureve, por pak nga ato kané shenja klinike.
Simptomet mé shumé takohen tek té sémurét me karcinom mikrocelular. Ata spesh kané
hiponatremi osmolar té larté té urinés. kané anoreksi, vjelije, konfuzion, sulme epileptike. Q€ ka

té bén me restrikcion té léngjeve, ndérsa né rastet e rénda jepet tretje hipertonike e NaCl.

4.2.4.4. Prodhimi ektopik i gonadotropinéve

Ndonjéheré ndodh ge té sémurét me karcinom té mushkérive té zhvillojné ginekomasti té
dhimbshme (ritje e gjinjeve). Ajo mund té jeté e njéanshme ose dyanshme, mé shpesh né anén qé
gjendet tumori. Mé e shpéshté éshté te format mikrocelulare t& tumorit dhe éshté pasojé e vlerave

té rritura té horiongonadotropinit.
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4.2.4.5. Miopatité dhe sindromet neurologiike

Jané sindromet mé té shpéshta plastike tek karcinomi mushkérive. Por ge té vendoset
diagnoza pér ata mé paré duhet té eliminohen manifestacionet tjera té sémundjes , si¢ jané
metastazat né sistemin nervor gendror. Crregullime cerebrovaskulare, efektet e imunitetit té

zvoglar pas hemotérapisé ose gjendjet me infeksion.

4.2.4.6. Miopatité karcinomatoze

Keta syndrome jané té shpeshta. Egzistojné dy forma:

-Sindromi miastenik éshté i pérshkruar si sy. miasténik i Lambert-ltan cili paragitet
kryesisht tek forma mikrocelulare e tumorit mé shpesh tek graté reth 6% Karakteristika kryesore
sindromit éshté cregullimi pérclelljes neuromuskulare, pér cka si pasojé éshté lodhja dhe dobsimi
I muskujve té ekstremitétéve dhe sidomos atyre té legenit kofshave. Sindromi éshté pasojé lirimit
té cregulluar té e acetil-kolinés né mbaresat nérvore.

- Poliomioziti ngjan shumé sindromit miastenik por humbja e forcés muskulare éshté mé e

madhe dhe e shpejté, vjen deri tek degjenerimi i fijeve muskulare.

4.2.4.7. Neuropatia periferike

Gjendjen e karakterizon humbja e senzibilitetit. i paraprijné dhimbje dhe parestenzion deri
né humbjen e ploté té ndjeshmerisé né ekstremitetet e poshtme. Rallé paragitet e izoluar, shpesh
éshté e kombinuar me humbjen muskulore dhe atrofiné e muskujve. Egzaminimet neurologjike
flasin pér humbje té senzoriumit (ndjeshméris€) né mbaresat nervore dorzale té medulla oblongata

(palces).
4.2.4.8. Degjenerimi cereblar subakut

Tek té sémurit ge kané késhtu cregullime shpejt ndodh humbja e funkcionéve té trurit té
vogeél. Karakteristike éshté ataksija, humbje e koodinimit né levizje, maramendje, nistagmus dhe

disartri. Né trurin e vogel ndodh démtimi i fijeve té purkinit si dhe procese tjera degjenerative.

4.2.4.9. Encefalomielopatia
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Pérfshin nje paleté té cregullimeve psikiatrike si¢ jané demencioni, humbja e memorisé ose
sjellje e coroditur. Mund té paragitet simptome té rrugés piramidale dhe paralizé pseudobulare.

Nése éshté atakuar palca simptomet mvaren nga distribuimi i lezionéve né té.

4.2.4.10. Retinopatia karcinomatike
Humbja e shpejté e shigimit binocular (me dy sy) ndodh shumé ralle. Si paragitje mé e
shpeshté éshté te karcinomi mikrocelular. Humbjes té shigimit i paraqitén fotosensitiviteti dhe

paragitja e skotomeve (hijeve) né fushen e té pamurit.

4.2.4.11. Sindroma Horner,

E cila éshté shkaktuar nga invazioni i tumoreve né zinxhirin simpatik dhe Gaglion
stellatum. Ajo karakterizohet nga shfagja e ptosis, enoftalmus i njéanshém, miosis dhe anhidrosis
e fytyrés ipsilateral dhe gjymtyréve té sipérme. Ekzaminimi fizik pér té pércaktuar atrofi té

muskujve, dobési dhe humbije té reflekseve, etj.

4.2.4.12.Sindromi i venave superiore

Shkaktohet nga kompresionii venave nga tumori dhe rralléheré shkaktohet nga tromboza.
Pengimi i venave mund té jeté akut ose subakut dhe né shumicén e rasteve mund té shkaktohet
tumore intrathorakal malinje primaré apo metastatik (né rreth 90% e rasteve) ose nga limfomat.
Kanceri i mushkérive éshté shkaku i sindromés né rreth 46-75 % té rasteve . Pamja e jashtme e
pacientéve me sindromin e compresionit té venés kava superiore karakterizohet me edemé dhe
zgjerim té fytyrés. Fryrje né gjysmén e sipérme té kraharorit dhe té gjymtyréve té sipérme. Rrallé
shfaget edhe cianozé e gjysmés sé sipérme té trupit. Shfaget dispne, kollg, disfagi, etj. Pengimi i
venave cava superior mbi hedh. azygos karakterizohet nga distension e venat e gafés dhe né krah
dhe edemé e fytyré, gafé dhe té arméve. nuk ka mbulesé mukoza me kolaterale Dilated deje
gjarpérues gjysmén e sipérme té gjoksit. nése skajor pengesé pér v.azygos hedh zhvillon formé
klinikisht mé té réndé té sindromi. Venat kolateralit jané té dukshme né murin e barkut e pérparme
dhe e pasme, sepse gjaku ka pér té arritur né gjysmén e djathté té zemrés népér vena Cava-
pércaktim. Sindromi caval superiore vena pengesé shkaktohet zakonisht nga geli t& vogél
mushkérive Kanceri ndjekur nga tumor gelizé squamous. né 40% té pacientéve, nuk éshté

sémundje e kufizuar dhe pjesa tjetér ka zgjeruar sémundje. né pacientét me kété sindrom éshté
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metastaza té pérbashkéta té trurit mé shpesh se kanceri i mushkérive tjetér.Pérfshirja . recurens
dhe n.pharencius njé ngjirurit e zérit dhe paraliza e njé hemidiaphragm jané té rralla né fazén
fillestare té sémundjes prej 5% dhe 1% . megjithaté , kursi klinik i Cassini , dy fenomene jané paré
si njé shenjé e progresin e sémundjes . ngjirurit e zérit éshté shkaktuar nga pushtimi i mbathje
pérséritura laryngeal ose njé tumor primar té lob e sipérm té majté . pushtim ose ngjeshja e kétyre
nervave mund té ndodhé edhe né dritaren aortopulmonalnom pér shkak té praniné e metastazave
té nyjeve limfatike . pjesa e majta nervore e pérséritur e regjinit laryngeal éshté mé shumé se rastet
e tjera, sepse rreth harkut té aortés né dritare té aortés . né anén e djathté té nervit éshté kontakti i
larté , pérgjaté arteries, me né krye té mushkérité. N.phrencius mund té preken nga kanceri njésoj.
Kur kjo ndodh nuk éshté njé karakteristiké lartési radiografike hemidiaphragme gjaté njé frymé
pagésore ose kollitjes . paraliza e diafragmé rezulton né njé rénie né kapacitet jetike dhe mund té
jeté arsyeja pér paraqitjen e dyspnea .dhimbje né gjoks -dhimbje kraharorit dhimbje gjoksi éshté
njé simptomé e zakonshme e sémundjes . Ai duket zhvillimin tokok e sémundjes né mé shumé se
gjysma e pacientéve . Dhimbje kraharorit éshté e shurdhér , me ndérprerje dhe nganjéheré té
mprehta dhe mund té zgjasé nga disa minuta né disa oré . dhimbje pacienti nuk éshté i lidhur tek
faza e frymémarrjes. lokalizimin e dhimbje né shumicén e pacientéve né tench larté kafaz brinjé
né anén ku tumor né mushkéri . dhimbje e forté dhe kémbéngulés kraharorit , e cila éshté e
lokalizuar dhe éshté né pérputhje me pushtimin e drejtpérdrejté e tumorit pérmes pleuré parietal
apo mé thellé né strukturén e murit gjoks . Nuk éshté njé dhimbje e tillé né adenocarcinoma
periferike t&é mushkérive .dhimbje shkaku dhe supe mund té jeté Pancoast tumor apo tumore qé
jané né skajin mé té ulét té trurit gé pushtonin pjesén gendrore té diafragmé . dukuri e dhimbje
kraharorit mund té jeté pér shkak té ngjeshjes sé tumorit arteries pulmonare apo nyjet limfatike

zgjeruar . dhimbje gjoksi shpesh té shogéruara me Clubbing e kollé dhe dyspnea.

4.2.5. Kolla:

Mé zakonisht shfaget kollé e thaté, ajo ndodh né rreth 75% té pacientéve. Shumica e
pacienteve jané duhanpirésit dhe pér kété aryeja ajo mund té neglizhohet sipse lidhet me duhanin
apo bronkitit. Njé arsye tjetér e kollés kompresioni bronkial gé mund té jeté extraluminal ose

intraluminal.
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4.2.6. Dispnea,

Pér nga shpeshtésia, éshté simptomé e dyté né té sémurét me karcinoma té mushkeérive.
Ajo takohet né 50% -60 % té pacientéve me kancer té mushkérive. Né tumoret e lokalizuaré né
nivel gendror dispnea éshté rezultat i mbyllje té pjesshme ose té ploté té bronkut, me atelektazé
shogéruese. Dyspnea mund té lidhet me crregullimet e rrjedhjes limfatike (limfangiomatozé

carcinomatoze).

4.2.7. Gulcitja;
Ndodh kur tumori mbyllé pjesérisht bronkun proksimal dhe mé shpesh dégjohet kur

diametri udhéve ajrore éshté reduktuar né mé pak se 50% té kalibrit té tij.

4.2.8. Stridor ;
Eshté rezultat i pengesaés pothuajse té ploté t& pjesés proksimal t& bronkut kryesor ose

pjesé trakeje.

4.2.9. Hemoptizia;

Ndodh né rreth 25-40 % té pacientéve. Pérfagésojné njé nga manifestimet mé té
réndésishme klinike té kancerit té mushkérive . mund té jeté e vetmja shenjé e sémundjes né
pacientét me gjetjet normale né radiografi té gjoksit. Kjo vlen veganérisht pér personat mé té vjetér
se 40 vjet. Sasia e gjakut zakonisht éshté minimale dhe gjaku gé eliminohet duket e freskét
Hemoptizia éshté karakteristike pér tumoret géndrore té lokalizuara . gjakderdhja éshté pér shkak
té rritjes sé invazionit neoplazik dhe ulcerimit té paretit té bronkut. Hemoptizia mund té jeté edhe
massive, por kjo éshté mé e rrallé. Ajo gjithashtu rrallé ndodhé né metastazé extrapulmonare té
karcinomave. Sidogofté duhet béré kujdes se hemoptizia mund té jeté njé shenjé e sémundjeve

tétjera si tuberkulozi, stenozé mitrale, bronkit, infarkt pulmonar dhe bronhiekstazija.

4.2.10. Simptomat pneumonike:
Ndodhin si rezultat i ekzistencés sé njékohshme i atelektazisé postobstruke, bronkitit ose
pneumonisé. Simptomat zakonisht jané té kombinuara me kollé, dispnoe, hemoptizi, dhimbje

pleurale, etj.
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4.2.11. Abscesi pulmonar:
Zakonisht ndodh si rezultat i nekrozés dhe inflamacionit bacteria t&€ masés tumorale. Ai

éshté mé e zakonshme né tumor me geliza squamoze dhe me qeliza té médha.

Né momentin e diagnostifikimit té sémundjes, ka disa karakteristika themelore té
karcinomit té mushkérive qé jané:
e Diagnostifikim i vonshém,
e Shkallé e larté e inoperabilitetit,
e Vdekshméria e larté dhe
e Shkallé e vogél e mbijetesés pesévjecare.
Diagnostifikimi i vonshém i karcinomit té mushkérvive, béhet si rezultat i mosegzistimit

té screeningut té miréfillté, pér diagnostifikim té hershém té karcinomit té mushkeérive.

Gjaté ndekjes sé protokoleve bashkékohore gé ndigen dhe pérdoren si udhéréfyes né
pérditshmériné e trajtimit Kirurgjik té pacientéve me karcinom té mushkérive pér té bé
dijagnostifikimin e karcinomit t€ mushkérive né ményra profesionale dhe né pajtim me trendet dhe
rregullat e mjeksisé sé bazuar né déshmi, béhet me njé sérré egzaminimesh apo metoda
dijagnostike me teknika té ndryshme duke ndjekur gjithsesi algoritmin e veprimeve té protokolove

bashkohore qé gjithsesi niset me:

= RTG grafi native té mushkérive

= Bronhoskopi me biopsy (brushing, biopsy transbronhiale etj)
= CT (seri native dhe me kontrast)

= MRI (magnet resonance imaging)

= Biopsi transtorakele

= VATS (video assistance thoraxes scope)

pér karcinomit t&¢ mushkérive vetém me géllime dijagnostifikimi

= Torakotomi explorative me biopsi ex-tempore.
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Pacientét gé u pérzgjodhén né kété studim, pasi gé té gjithe kishin udhézim nga
ndonjé mjek specialist i lemive té kirurgjisé, pulmologjisé apo mjeksisé familjare tek té gjithé u
vazhdua me metodologjiné toné té diagnostifikimit.

Sé pari tek té gjithé u nénshtruan rentgengrafisé native té mushkérive me profil, ku prisnim
té shohim dhe vérejtém ndryshime né strukturat pulmonale. gjé gé mé tutje mé deturoi té
vazhdojmé me egzaminimet e tjera.

Pésoji egzaminimi me Tomografi kompjuterike té gjkoksit né seri native dhe me kontrast
intravenoz - Tomografija Kompjuterike u bé me géllim té vizuelizimit mé té miré, té ndryshimeve
né mushkérité, té pacientéve ne seri native dhe kuptohet mé pas me aplikimin e kontrastit
intravenoz, vizuelizimi i vaskularizimit t¢ mushkérive, me theks té vecanté né mundésiné e
vizuelizimit, té vaskularizimit patologjik té€ masés tumoroze. Veprim gé né masé té madhe na jepé
mundésin, e vlerésimit adekuat té progresit té sémundjes, pamjen e masés tumoroze dhe infiltrimin
e saj ne strukturat pérreth.

Veprim diagnostik, gé na dha nje pamje dhe vlersim shum té miré, té avansimit té
karcinomit té mushkérive tek pacientét, dhe drejtim té veprimeve té métutjeshme diagnostike.

Tek njé grupé tjetér té pacientéve, tek té cilét u béné egzaminimet si rentgengrafi native e
tomografi kompjuterike, e nuk kishim nje virsim dhe pasqyrim té garté, pér sémundjen dhe stadin
e saj, ku ne si ekip mjeksor kishim dilema pér avansimin e sémundjes, pacientét, nje numér shum
i vogél, u nénshtrua edhe egzaminumit me rezonancé magnetike, ku vizuelizuam né masé té madhe
kuptohet indet e buta, té gjoksit por me theks té vecanté, ne vizuelizimin e mediastinumit dhe
gjéndrave linfatike mediastinale.

Mé pas tek pacientét, u nénshtruan egzaminimeve pulmonale, ne Klinikén e pulmologjisé
dhe vlersimit, té rezervave pulmonale dhe gjithsesi té Bronhoskopise, ku njeherit u be edeh biopsi,
qofte ajo me gjilpéré, kiretim apo furcé, material biologjik gé mé voné, u pérdor pér vlersim
histologjik té ndryshimit pulmonal.

Tek pacientét ku ndryshimi, apo masa tumoroze nuk na jepte mundési gé té bé&jmé biopsi
me ané té bronhoskopisé, aty pacientét u nenshtruan biopsisé transtorakale me gjilpére té hollé.
Veprim nga i cili njésoj u moré material biologjik nga masa tumoroze pér egzaminim
patohistologjik dhe diferencim té karcinomit té mushkérive.

Né njé grup shumé, té vogeél té pacientéve, té kéti studimi edhe pas ushtrimit té metodave

diagnostifikuese té lartépérmenduara, nuk kishim diagnozé té garté, pér tipin apo stadin e
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sémundjes dhe kuptohet, vazhduam me metodat gé i kishim né dispozicion dhe kéta paciet, i
nénshtruam né VATS (video assistance thoraxes scopia), me qéllim té diagnostifikimit dhe
biopsisé sé tumorit. Pérdorimi i VATS-it né kéta raste, ishte vetém me géllime diagnostifikuese, e
jo kurative.

Ndérsa njé grup i vogél tjetér, gé edhe kundrejt aplikimit té gjitha metodave
diagnostifikuese, nuk aritém gé té béjmé diagnostifikimi dhe staxhingun e mire, e sémundjes ishim
té detyruar, gé té njejtit t'i nénshtrojmé né torakotomi eksplorative, ku gjaté intervenimit kirurgjikal
u moré, material biologjik pér egzaminim dhe u be biopsi ex temopre, e mé pas, pas marjes sé
rezultateve, u vendos pér trajtimin e métejmé té pacientit.

Ajo qé éshté me réndési, né trajtimin e métutjeshém té karcinomit té mushkeérisé, kuptohet
gé né pérzgjedhjen e ményrés sé kurimit. Protokolli gé do té ndiget ne llojin dhe volumin, e
pérfshirjes sé kurimit, metodologjisé sé veprimit éshté ai i diferencimit hisologjik i karcinomit té
mushkérive, gjithsesi ajo béhet me metoda joinvazive dhe ato invazivet, me géllim té njejtété nje
diferencimi sa mé té miré histologjik, gé luan rolin e vet ne trajtimin e métutjeshém té karcinomit
té mushkérive.

Né kété proceduré dijagnostifikuse rolin e vet té pazavendsueshém gjithsesi e ka mjeku
patolog, qé bén dijagnostifikimin apo pérshkruan tipin histologjik té karcinomit té mushkérive.

Me dijagnostifikimin histologjik té karcinomit t&€ mushkérive dallojmé kater lloje edhe ate:

o Planocelular (epidermoid, skuamoz)
e Adenokarcinomé
o Makroceluaré

e Mikrocelularé (small cell carcinoma)

Nga diferencimi histologjik i karcinomit té mushkérive, kualiteti i sé cilit mvaret
drejtépérdrejté nga patologu gé bén kété egzaminim, ne masé té madhe mvaret ményra e trajtimit
té pacientit.

Kjo duhet té shénohet nga réndésia e vecanté e Kkétij veprimi, pasi gé fillimisht, éshté
udhéréfyesi i paré i drejtimit mjeksor, gé ne mé voné duhet té ndjekim dhe té kanalizojmé veprimet
tona, té drejtojme dhe ndjekim protokolin pérkatés.

Tre grupet e para Patohistologjike té karcinomit t& mushkérive, paragesin karcinom qelizé
madhe, apo né nomenklaturén ndérkombétare NSCLC (non small cell lung cancer) dhe paragesin
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grupet e pacientéve, qé jané objekt i kétij studimi ku edhe éshté béré gradacioni apo stagingu i
karcinomit té mushkérive, nga e cila rezulton edhe ményra e kurimit té tij.

Pasi gé béhet diagnostifikimi i karcinomit t& mushkérive, mé pas definohet lloji e mé voné
béhet edhe stagingu, né bazé té kétyre té dhénave ekipi mjeksor béné edhe vendosjen e protokolit,
gé do té ndjeké né kurimin e késaj sémundje malignje. Si¢ u cek edhe mé larté né grupete
pacientéve, gé ne i analizuam né kété disertacion jané té tre grupeve té para né karcinomit apo té
NSCLC.

Grupi i katér i karcinomit mikrocelular paraget sémundje sistematike qé né masé té madhe
trajtohet ne ményré konzervative, me terapi simptomatike dhe hemoterapi njé pérgindje shumé e

vogél mund té nénshtrohet intervenimit kirurgjik.

Pér trajtimin Kirugjik, té pacientéve me karcinom té mushkérive dhe véndosjen, té
indikacionit pér intervenim, sé pari béhet njé vlersim i miré kardiologjik.

NEé rast té problemeve kardiologjike, sugjerohet zgjedhje e pérkohshme apo e pérhershme
e problemit kardiologjik nga ana e kardiologut pérgjegjés.

Gjithsesi né vlersimin kardiologjik, qé sugjerohet pér pérgatitje paraoperative té pacientéve

me karcinom té mushkérive, bén pjesé njé egzaminim bazik i:

e elektrokardiografisé, mé pas
e ekosonografija e zemrés
Me dopler té saj dhe kuptohet, me vlersimit té frakrcionit ezhektiv té zemrés.

Né grupin e pacientéve, gé nuk rekomandohet intervenim Kkirugjik imediat, béjné pjesé
edhe pacientét qé kané pésuar infarkt té miokardit, deri né 6 muaj mé paré, pacientét gé frakcionin
ezhektiv e kané mé té vogél se 40% (FE<40%).

Kéta grupe pacientésh, gjithsesi né fazé té paré nuk rekomandohen, pér intervenim
kirurgjik. Té njejtit kuptohet né kordinim me kardiologét, rekomadohet trajtim i tyre, kardiologjik
dhe mé pas mé sé paku né afat pre tre muajsh, nje evaluim i pérseritur i gjendjes kardiologjike dhe
mé pas, té béhet vlersimi i trajtimit t€ métutjeshém kirurgjik t€ mundshém.

Vlersimi tjetér, gé éshté jashtézakonisht i réndésishém, né vecganti kur béjmé fjalé pér
intervenimet kirurgjike, té mushkérive e sidomos té atyre té karcinomit t& mushkérive, éshté ai i

kapacitetit maksimal t& mushkérive dhe rezervés pulmonale, kuptohet se ky vlersim spirometrik, i
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volumit té mushkeérive éshté jashtézakonisht i viefshém, pér rrugétimin e pacientit né rehabilitimin
e tij postoperativ.

Njé vlersim jo i miré i kapacitetit pulmonal, gé do té rezultojé me rezerva gasore té
pamjaftueshme, mé pas do te sjellte probleme serioze shéndetsore postoperative tek pacienti, qé
do te rezultonte me njé mbarim fatal pér pacientin.

Kontraindikacione tjera, pér intervenim Kirurgjik jane angina pectoris jostabile, stenozée
shprehur e aortés, A-V blok né shkallé té larté, dekompenzimi i zemrés né shkallé té larté.

Né kété grup té vlersimeve, paraoperative té pacientéve gjithsesi nuk duhet anashkaluar,
edhe principet e pérgjithshme té trajtimit kirurgjik dhe té vlersimit para operativ, né kuptim té
vlersimit té gjendjes sé pérgjithshme, alergjite e mundshme, komorbiditetet si¢c jané diabeti,
hiopertensioni, sémundjet hematologjike, sémundjet sistematike autoimune, etj.

Protokolet bashkohore, né trajtimin kirurgjik té karcinomit té mushkeérive sé pari pérfshing,
tre cikle té hemoterapisé induktive, géllimi i sé cilés é&shté gqé masa e karcinomit t& mushkérive té
zvoglohet, gjéndrat linfatike té zvoglohen, metastazat e mundéshme, qofté regjionale apo té
diseminuara, té zvoglohen apo té zhduken.

Nése béhet fjalé pér rast inioperabil, té sjellet né fazé té operabilitetit apo té zvoglimit té
radikalitetit Kirurgjik té pacientit.

Pér vendosjen e indikacionit, pér trejtim Kirurgjik gjithashtu, duhet té béhet staging i sémundjes, e
cila béhet né bazé té pérhapjes, sé karcinomit té mushkérive me ané t¢ TNM klasifikimit té
pranuar ndérkomtarisht si ményre staxhingu dhe gjaté kéti vlersimi meren parasyshé tumori,
madhesia e tij, gjéndrat linfatike lokale dhe regjionale, dhe metastazat e mundéshme dhe ndiget

kjo metodologji e vlersimit:

e T —Tumori primar
« N -—gjenja e gjéndrave linfatike lokale e regjionale
e M — metastazét e largéta
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Ndérsa stadifigimi mund te béhet me mediastinoskopi apo ne bazé té€ TNM Klasifikimit béhet

me ané té sistemit té vendosur ne Mountain mé 1997 vje qé éshté si vijon:

Karcinom okult Tx NO MO
Stadi 0 Tis NO MO
Stadi la T1 NO MO
Stadi Ib T2 NO MO
Stadi lla T1 N1 MO
Stadi I1b T2 N1 MO
T3 NO MO
Stadi Illa T3 N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
Stadi Il1b ¢do T N3 MO
T4 ¢do N MO
Stadi IV ¢do T ¢do N M1

Kontraindikacion intraoperativ pér kryerje té intervenimi radikal kirurgjik éshté karcinozé
e pleurés gé paragitet né 2-5%, infiltrim né stuktura regjionale, metastaza ekstrakapsulare
ekstenzive ne gjendrat linfatike, Infiltrimi i strukturave té hilusit.

Né prognozén e rrjedhjes sé sémurjes kané rol disa faktor si klinik, biologjik apo gjenetik,
ne suaza te karakteristikave té té sémurit, lokalizimi i tumorit, madhesia e tij, tipi hisologjik i
karcinomit, parametrat laboratorike, mosha, gjinia, herediteti, markerét e proloferimit, té

diferencimit, gjeni p53 suspenzor i tumorit etj.
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Pas pérgaditjes dhe evaluimit té miréfillt té pacientit dhe kuptohet nése ka patur nevoje
edhe terapisé induktive gé u aprovua tek grupi i dyté i pacientéve tané, pacientét nénshtorhen
intervenimit Kirurgjik t& menjanimit t& masés tumoroze.

Né pajtim me rekomandimet dhe protokolet basjkékohore té trajtimit kirurgjik té
karcinomit NSCLC né té dy grupet gé u studjuan nuk u be asnje pulmektomi

Intervenimi kirurgjik gé u bé né trajtimin Kirurgjik tek te dy grupet e pacientéve ishin
lobektomi dhe bilobektomi rezultate gé do té pérshkruhen mé poshté né kété punim.

Sé fundi pacienti pas intervenimit kirurgjik me karcinom té mushkérive, me terapi

induktive té kaluar apo pa te duhet té trajtohet dhe me tej te sherohet ne institucion onkologjik.
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5. PERGADITJE PARAOPERATIVE MANEVRUESE TE SISTEMIT RESPIRATOR

Regjimi i pérgatitjes respirative pérbéhet nga pesé elemente:ndérprerja e duhanit,
dilatacioni i rrugéve té ajrit, zbutja dhe ménjanimi i i sekrecionit dhe pérmisimi i edukimimit dhe

motivimit, té lehtésohet kujdesi postoperativ.

5.1.Nderprerja e duhanit

Rreth 33% té té sémuréve té rritur gé operohen jané duhanpirés.Egziston njé numér i madh
faktesh se kéta té sémuré e kané té shtuar rrezikun e zhvillimit té ndérlikimit postoperativ..Pirja e
duhanit e zmadhon iritabilitetin e rrugéve respirative, e zvogélon transportin mukocilar dhe e shton
sekrecionin.Gjithashtu, e zvogélon edhe FVC(kontrakcioni i pérkohshém vertikular).Né anén
tjetér, ndérprerja e duhanit né njé period 4-8 javé para operimit e zvogélon incidencén e
ndérlikimeve postoperative.Ndérprerja e duhanit pér njé kohé té shkurté, 12 deri né 48 org, e
zvogélon nivelin e karboksimoglobinés,e sposton disiciacionin e oksihemoglobinés n té majté(
zmadhon praniné e O2 né gelizé) dhe zvogélon tahikardiné té nxitur nga nikotini:Népérmjet késaj,

ndérprerja e duhanit brenda disa ditéve pérmison funksinimin cilijar.

5.2.Dilatacioni i rrugéve té ajrit

Simpatikomietikét. E zmadhojné formimin e 3’5’-ciklimin e adenozin-monofosfatit
(cCAMP) né cakun e celulave né mushkéri prej adenozin-trifosfat(ATP) me zmadhimin e aktivitetit
té enzimeveadenil té ciklit.Baraspesha ndérmjet cAMP,qé provokon(nxit) vazodilatacionin, dhe té
ciklimit guanozin-monofosfatit i cili nxit brohnhokonstrukcionin, pércakton gjendjen e
kontraktilitetit té trungut bronnhial.Simpatikometikét Si¢ éshté epenefrini,
isoproteroterenol,eferdin kané té pérzier b1l dhe b2 me efekt agonistk.B1 efekte(efekte né zemér)
nuk jané té preferuara né shérimin e spazmés sé rrugéve té frymémarrjes.Selekcionimi B2 i
simpatikomimetik, si¢ éshté salbutamoli, terbutalini dhe metoproterenoli, t& jepen népérmjet

aerosolit, rekomandohen pér shérimin e brohospazmés, vecanérisht te té sémurit né zemér.
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Inhibitorét e fosfodiesterazmit.cAMP hollohet me enzimet citroplamastike té
fosfodiesterazmés aktiviteti i té ciléve mund té inhibirohet me netilksantimet si¢ éshté teofilini dhe
amofilini.Metilksantimet e zmadhojné nivelin e e cAMP por me njé mekanizim té ndryshém nga
simpatikomimetika, gé rezulton né bronhodilacion pérkété shkak mund té kombinohen me B2-
adrenergime me qéllim té zmadhimit té koncentrimit intracelular t¢ cAMP.Népérmjet késaj,
amofilini e zmadhon kontraktilimin e diafragmés.Eshté pérshkruar paragitja e ishemisé
miokardiale,gjaté kobinimit te barnave, dhe paraqgitja e artmisé ventikulare, ndaj duhet pasur mé
shumé kujdes.Dozat e terapeutke té aminofilinit jané 5 deri 7 mg/kg gjaté 20 minutave

i.v.(intravenoz) té pércjellura me i.v. infuzion prej 0,5 deri né 0.7 mg/kg/h.

Steroidet.Edhe pse nuk jané bronhodiatatoré té miréfillté, steroidet tradicionalisht
shfrytézohen pér zvogélimin e edemeve t¢é mukozés, dhe mund t& pengojné lirimin e substancave
bronhokonstruktive.Efekti i tyre éshté mé i ngadalshém né bronhospazmén akute.Kéto jepen per
0s, i.v. dhe me aerosol.

Sot egzistojné dy gasje té& ndryshme pér pérdorimin e bronhodilatoréve né astmé dhe sémundjes
obstruktive kronike.Dallimi themelor éshté a té pérdoret B2-agonist ose antiholinergik si bar i paré

dhe pas késaj steroid apo anasjelltas.

Parasimpatolitikét. Né té kaluarén, atropini nuk éshté pérdorur te té sémurét me
sémundjen obstruktive kronike dhe me bronhitis pér shkak té rritjes ciskozitetit té
mukozés.Megjithate,atropini e bllokon formimin e ciklimit té guanizon-monofosfatit dhe né kété
ményré ka efekt bronhotilatator.Barénat antimuskariné potencojné efekt bronhodilatator te barnat

simpatikomimetik.

Natriumi Kromolin. | stabilizon mastocitet, inhibiron degranulacionin dhe liron

histaminet.Ky éshté i levrdishém te preventiva e bronhospazmés.

ZbuteS Te sekrecionit (sekretit)
Metoda mé genésore pér zbutjen e sekretit té dendur, té forté dhe adherent éshté
hidratacioni.Hidratacioni arrihet me humudiferim(me lagshmériné) ose me nebulizator ultrasonik

i cili e nxen ujin steril dhe formon aerosol té cilin i sémuri e thithén 20 minuta.
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Infekcioni i mushkérive trajtohet sipas kulturés sé senzitivitetit, me antibiotiké té spektrit té gjére,
si¢ jané ampicilini ose cefalosporini.Infekcioni mundet energjikisht té shérohet qé té zvogélohet

fortésia, viskoziteti dhe sasia e sekretit.

Ménjanimi i sekretit

Ménjanimi i sekretit arrihet me kombinimin e drenazhés sé pozicionuar, me té kollitur, me
perkusion dhe vibrim té karhérorit gjaté 15-20 minuta disa heré gjaté dités.

Fizioterapia e gjoksit( perkusioni dhe vibrimi me pozitén e drenazhit) me té kollitur éshté
efikas né pastrimin e rrugéve gendrore dhe periferike té frymés.Me fizioterapi 1éviz sekrecioni
bronhilial periferik kah rrugét géndrore té frymés prej ku sekreti fare lehté largohet(evitohet)
népérmjet kollitjes dhe nxjerjen nga kolli.Relativisht éshté kundérindikative te t& sémurét me
apces, me metastazé né brinjé dhe hemoptizimet sinjifikative.Shtypja intermitente pozitive e
frymémarrjes nuk éshté efikase né raport me metodén paraprake.

Teknika e forcuar e ekspiracionit éshté mé efektive né evitimin e sekretit se sa
kollitja.dallohet nga kollitja sepse realiyohet pa e mbyllur glotisin dhe pa fazén kompresive e cila
e karakterizon kollitjen.Shtypja transpulmonale &shté mé e ulét gé rezulton né kompresion mé té
ulét té rrugéve té frymémarrjes me te cilat pérmisohet pastrimi i pjeséve proksimale dhe distale.

Masat pér ngritjen e edukimit dhe motivimit né lidhje me kujdsin postoperativ.
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6. VLERSIMI PARAOPERATIV i PACIENTEVE

Pérve¢ procedures se zakonshme pér vlersimin e pacientéve né opéracionét me té larta
shqyrtimi paraoperativ i pacientit kerkon fazen e vlersimit dhe peshen e semundjes té mushkérive

dhe sistémin kardiovaskular.

6.1. HISTORIA E SEMUNDJES-ANAMNEZA

Historia e semundjes shpesh ngre dyshime pér diagnozen e sémundjes t€ mushkérive,
pacientit vecanérisht kancerin. Pacienti mesatar me kancer té mushkérive éshté dekade e gjashté
ose shtaté té jetés, njé duhanpires i pensionuar dhe peshe humbur kohet e fundit. Njé pérgindje e
vogel (<10%). Kanceri i mushkérive éshté diagnostikuar té pire duhan dhe semundja éshté e rralle
né pacientét e moshes nén 30 vjec.

Shumica e pacientéve, megjithaté, ka njé ose me shume nga simptomat dhe shenjat e
semundjes té cilat mund té jené bronkiale, pulmonare, ekstrapulmonare, intrathoracic, metastatic
extrathoracic, intrathoracic dhe jo specifike.

Simptomat bronhopulmonare dhe shenjat qe kané té béjné né mushkeéri (kolle, dhimbje
gjoksi , dispné) ose jané pér shkak té acarimit bronhial, ulcerat, pengimit skajor, infeksionit té
pengesave ose njé kembim i ketyre proceseve.

Kolla éshté simptomé mé e zakonshme e sémundjeve té frymemarjes né pérgjithési. Té
rriturit prodhojné normalisht né dité rreth 100ml e mukusit né traktin respirator. Kur formimin sasi
me té madhe , kjo stimulon membranén si peshtyme . Peshtyme mukoide éshté i pastér dhe té
bardhe. Purulent simptoma ndryshon nga ndodhja e pakta linjave purulent kollitje pér té pastruar.

Hemoptisis éshté manifestuar zakonisht né fenomenin e zhvesh gjakun pak té fresket. Ata
jané té pranishem né me shume se gjysma e pacientéve me kancer té mushkérive dhe né té shumtén
e rastéve jané shenja e pare e semundjes malinjé.

Dhimbje Gjoksi - ishté i pranishem né 40% té pacientéve, me kancer t& mushkérive.
Zakonisht buté, té vazhdueshme dhe té shurdher né anén ku zhvillohet tumori. Dhimbje plural
éshté shkaktuar drejtpérdrejt e tumorit, pushtimin e pleures parietal dhe pérkegsohet kur té mare

fryme thelle ose kollitjes. Tumoret mediastinale e shkaktojné dhimbje retrosternale.
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Dispnea éshté e zakonshme né pacientét me kronike. Sémundja pulmonare dhe karcinoma
e mushkérive dhe (30%). Né semundje kronike té& mushkérive dispnéa ndodh vetém nése ka
rezerve frymemarjes éshté demtuar rende dhe té detyrar vellim espirator né njé té dyté éshté
(FEV1) me pak se 1500ml. Njé gjetje e tille ka té beje ventilimin né péridhen postoperative.

Frymémarje e rende pérshkruhet né 10% té pacientéve dhe éshté lokalizuar shpesh tek njéra
ané ose nga ana né té cilen semundja zhvillohet.Eshté udhe ajrore pér shkak opstrukcionit dhe kur
njé trup i huaj né frymemarje. Megjithaté, né rasté té tilla, ne nuk duhet t& harojme mundésiné e
pranisé sé tumoreve ge riten ngadale dhe pér njé kohe té gjaté.

Simptoma ekstrapulmonale intratorakalé pér shkak té rritjes se tumorit pértéj kufijve
té mushkérive. Pushtimi i tumorit né prejardhje pleural shkakton dhe né ezofagut manifestuar
semundjen disfagia dhe presion mbi vena-cava sindromi vena supériore pengim caval. Pérfshirja
rrjet tumor manifestohet me dhimbje né shpatull dhe sindromes né tumor.

Simptomat ekstratorakale matastatike - jané pér shkak té metastazés jashté gjoksit me shpesh,
matastaze né tru, skeletik, melcisé,veshkave, gjéndra, trakti gastrointenstinal, pankreasit.
Simptomat ekstratorakale ndodh pér shkak té sindromes jo-metastatik paraneoplastike,e cila éshté
rrafshuar pér shkak té zhvillimit té substancave tumorit.
Pirja e duhanit rrit rezikun e semundjes kronike dhe malinjé té mushkérive dhe né té njéjtén kohe

rrit rastét e komplikimeve postoperative pulmonare.

6.2. KONTROLLI FIZIK

Metodat themelore té provimit inspektimit klinik, prekje, degjim dhe goditje té lejoje
mjekun pér té orientuar né vlersimin e peshes se pérgjithshme té semundjeve e pranisé se
konsolidimit t¢ medha atelektaza apa rrjedhje pleural dhe nése ka komplikime té qarta
ekstrathorakale té kancerit.

Cianoza périferike(e gishtave, bzéve dhe veshet) duhet té dallohet nga rrastet e garkullimit
té kec (akrocianoza). Egzistenca e cianozes gendrore (mukozen e gojes). Kur cianoze éshté e
pranishme, atéher ngopjes me oksigjen hemoglobiné e gjakut arterial, oksigjen éshté 80% ose me
pak (PaO2 e me pak se 50mmHgQ)

Zhurmat e frymemarjes- zhurmave lagésht shkaktohen zakonisht nga prania e léngjeve né
rugét e frymémarjes dhe té sugjerojné egzistencén e mbajtjes se péshtymes apo njé shenjé e edemés

pulmonare. Zhurmat do té té thoté pengesa né rruget e frymemarjes egzistuese.
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Testet laboratorike- té cilat jané kryer né té gjithe pacientét mund té jeté azalaniné,rendesishem
né para opéracionit vlersimi té gjakut mund té tregoje anemia e reduktuar mbushje e artérial

hemoglobiné. Leukocitét mund té jené njé tregues i infeksionit aktiv edhe antibiogram.

6.3.RADIOGRAFIA E GJOKSIT

Radiografia e gjoksit éshté metode mé e dobishme e diagnozés, sepse jo me shumicen e
rastéve zbuluar dhe semundje té lokalizuara.
Disa gjetje radiografike mund té keté implikime té vecanta gjaté anestezis. Zhvendosja ose
pengimi tregon ge mund té ndodhe kur né mase intubimi.
Mediastinale pengojné ventilimit dhe té coje né zhvillimin e sindromes pengimit djegur vena cava.
Shfrim pleural zvogelon kapacitétin vital (VC) dhe shkakton zhurmat e zemres né mundesiné e

tyre.

6.4. FUNKSIONI PARAOPERATIV PULMONARE TESTI TPF DHE RREZIKU
OPERATIV

6.4.1. Faza prove

1. testet e funksionit t& mushkérive

2. testet e funksionit té mushkérive individuale
3.stimulimi i kushtéve post-operative.

6.4.2. Téstét pulmonare para opercacionit funksion
e Gazrat e gjakut arterial
e Spirometrija
e Volumi i mushkérive
6.4.3. Pérgatitja preoperative
Té sémurét qé jané té nénshtruar né operacionet torakale pésojné ndérlikime postoperative.
Ndérlikimet mé té shpeshta jané atelaktaza dhe pneumonia, té cilat ndodhin gjaté periudhave té
paraoperimit, intraoperimit dhe postoperimit.
Incidenca e ndérlikimeve postoperative té mushkérive éshté né lidhje me shkallén

paraoperative té disfunksionimit respirues.
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Duhanpirésit né krahasim me joduhanpirésit kané 6 heré mé shumé incidencé té
ndérlikimeve té mushkérive. Té sémurét me sémundje kronike t& mushkérive, kur krahasohen me
té shéndoshét, incidenca zmadhohet pér 20 heré né ndérlikimet postoperative t& mushkeérive.
Infekcioni, dehidrimi, disbalansi elektrolit, malnutricioni (té ushqyerit keq) etj., e shtojné rrezikun
e ndérlikimeve.Shkaku i dyté i ndérlikimeve éshté ¢rregullimi i funksionimit t€ mushkérive gjaté
operacionit,ndérsa i treti pamundésia e frymémarrjes sé thellé pas operimit pér shkak té dhimbjeve.

Pérgatitja e miré paraoperuese mund ta pérmisojé aftésiné e té sémurit gé té mund ta durojé
intervenimin hirurgjik me zvogélimin e morbiditetit dhe mortalitetit pér kété shkak evaluacioni
operativ duhet té jeté i pércjellur me pérgatitjen paraoperuese me géllim gé té arrihet gjendje

optimale te veté prania e sémundjeve té mushkérive.
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7. TERAPIA PARAOPERATIVE i KANCERIT TE MUSHKERIVE

Terapia paraoperative nénkupton administrimin e barnave kemoterapik, rezatim ose té dyja
llojet e terapise, si dhe synon hegjen e tumorit pergjaté intérvenimit Kirurgjik. Nga terapia e
indukcionit pritet qé té shérohet plaga deri né até pike gé té radikalizohet.
Eshté e ditur nga mé paré se trajtimi i tillé mund té arrihet me sukses né trajtimin e kancerit té
gjirit, sarkomén e kockave, tumori téstikular, tumori i gafés sé mitrés dhe kanceri i ezofagut.
Megjithaté, eshté e ditur se disa prej kétyre tumoreve mund té sherohen me sukses me kemioterapi
dhe pa ndérhyrje kirurgjikale.

Kemoterapia paraoperative nénkupton terapi citoreduktive dhe eshté e administruar né
pérgjithési pérpara trajtimit definitiv Kirurgjikal lokoregjional.

Shérimi paraoperativ i kancerit t& mushkeérisé (NSCLC), kryesisht bazuar né perdorimin e hegjes
Kirurgjikale té tumorit, té arriturat deri mé sot kané dhené rezultaté me té mira. Megjithaté, pa
marre parasysh ményren e terapise, vetém prej 11 deri né 13 % e té sémuréve jetojné deri né pesé
vjet. Midis tyre prej 30%-35% e té sémuréve me kancer té mushkérive jané operuar dhe vetém 5%
prej tyre jané sheruar me modele té ndryshme té terapive (kemoterapi + rezatim).

Prej pervojes té deritanishme vetém 10%-20% e té sémuréve me keté lloj i jané nénshtruar
trajtimit me hegje kirurgjikale.

Duke e perdorur terapiné paraoperative me géllim gé té zmadhohet rehabilitimi i kancerit té
mushkeérive dhe me shpresen gé té zmadhohet né keté menyre mbijetésa keto nderhyrje jané bere
gysh 30 vjet mé paré. Pas rezultatéve té para nga ndérhyrja me terapi rezatimi, e cila garantonté
sukses, né kontrollin lokal t& semundjes, hasen né faza zhgenjimi. Sémundshmeria dhe mortaliteti
pas kesaj nderhyrjeje ishté né rritje dhe efekti i arritur per zgjatjen e méeéjshme
té jetés ishté shume i ulet. Né numrin me té madh té té sémuréve u paragitén metéstaza
ekstratorakale. Pervoja me marrjen e imunoterapise ishté e njejté ose dekurajuese. Pasi tretmani
postoperativ mvaret shume nga paragitja e metastazave, dukej se marja e kemotérapise ishté e
pranueshme per pérmiresimin e shérimit. Megjithaté per onkologun kur behet fjalé pér ¢far do lloj
té karcinomit t& mushkérive problem mbeten kontrollimi i sémundjes dhe sigurisht metastazat

ekstratorakale.
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Réndesi té madhe ka paraqgitja e metastazave pas intérvenimit Kirurgjikal, kontrolla lokale
e tumorit ka réndesi té posacme ték karcinomi jo mikrocelular dhe kjo mund té arihet me rezatim
sekundar megjithaté 50% té té sémuréve paragitén né klinike pas paraqitjes se metastazave.

Shérimi kirurgjik si terapi bazé né sherimin e karcinomit jomokrogélizor mund té ofron
ndihmé edhe né stadin e I11-té, mundésité e radioterapise dhe kemoterapisé si mundési e vetme
shérimi né até stad jané shume té thjeshta. Téntimet preoperative pér kemoterapi ték ky karcinom
jané bere qysh né vitéin 1970, megjithaté rezulltati i terapisé atéher ka gén zhgenjyes sepse né até
kohe nuk ka pasur baréra efikase té cilét kané vepruar tek karcinomi i lartpermendur.

Paragitja e kemoterapisé sé kombinuar ka zgjuar interes dhe arsyetimi per marjen e
kemotérpaise se indukuar éshté béré e ditur se marja e saj mund té té arije redukcion té tumorit
primar dhe té lehtésoj resekcionin.

» _té siguron shérimin e mikrometastazave né fillim té shérimit
> _té ule mundésin e diseminacionit hematogjen
> _té siguroj kontrollé mbi stimulimin e faktoréve pér ritjen reziduale té tumorit dhe
metastazave té cilat lirohen gjaté operacionit dhe e helmojné plagén e operuar.
> _té ofroj shancé kirurgut té bén me pak operacioné eksténzive.
Qélimet hemoterapise jané;
» _té zgjaté periudhen e mbijetéses,
» _té pengoj paraqitjen e recidivit lokal,
» 1€ zgjeroj mundésit e sherimit kirurgjik dhe té mundesoj resekcion
radikal optimal
» _té bej rénditjen e stadimit né té cilen eshté semundja dhe té vlersoj

pregaditjen e terapise plotésuese.

Barérat gé jepen né kemoterapi jané :

CISPLATIN, IFOSFAMID, VINBLASTIN, VINDESIN dhe MITOMICYN C.
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Me e njohur eshté kombinimi i tre barérave té cilet jané: mitomicin, isofsfamid,
cisplatin(MVP), né vitét e fundit gjithashtu jepen edhe barérat analog si¢ jané; Gemcitabin, Taxol,
taxotére, CPT 11,vinorelbin.

Zbulimi i efikasitétit té ketyre barérave éshté né rrjedha dhe tani pér tani rezultatét jané té
kenagéshme, vecanérisht kur behet fjale per kombinimin e cisplatinit dhe carboplatinit me
taxolom ose kombinimin e cisplatinit me gemcitabinom. Kritériumi i kemoterapisé se indukuar tek
karcinomi jomikrocelular té mushkérive eshté:
>karcinomi i pa sheruar me pare patohistologjikisht i vertétuar
>vlersimi i kirurgut se reseksioni eshté i mundur
>Vlersimi se kriteriumet jané té mjaftueshme per operim si dhe per marjen e regjimit té
kemoterapisé.
>mungesa e metastazave né kerkimet themelore pér zbulimin e shkallés sé sémundjes
>mungesa e sémundjeve sistématike ose sémundjeve tjera, sindromave, sémndjeve malinje

>WHO performans status 0,1 ose 2 ose karnovsky mbi 70%

Sherimi i stadit té I11-té sot éshté intéres jo vetém i kirurgeve por edhe onkologeve klinik,

ekzistojné gendra né té cilat Stadi i I11-té éshté operacion rutiné por radikalitéti i atij operacioni
éshté shumé diskutabil, sidomos kur éshté fjala né invazion té madh té mediastinumit.
Stadi i II-té A perfshin T3 d.m.th. tumorin i cili infiltron pleuren parietale, murin e kafazit té
krahérorit dhe perikardin ose kapén bronkun kryesor, né keté stad jené té sémurét me invazion té
mediastinumit apo sémundja N2. Kjo eéhté grupé e cila sipas strukturés sé vet éshté shumé
heterogjené dhe kjo ndikon né prognozén dhe ajo eshté shume e ndryshme.

Kur behet fjale per stadin 111 A duhet té shikohet dallimi né mes té sémuréve T3 té cilet
kané prognozé relativisht té mire dhe mé sé shpeshti mund té operohen radikalisht dhe té sémurét
me N2, gjithashtu nuk duhet té harohet se ték té sémrét me N2 ekziston ndryshim kategorik i
infiltrimit té mediastinumit.

Ajo mund té jeté nga invazimi minimale cila zbulohet pas operacionit né vizitén definitive
histopatologjike deri né invazimet masive té cilat jané klinikisht evidenté.
diagnostifikemo preoperativ i té sémréve me N2 éshté diskutabil, tomografia kompjutéristike ofron

mundési diagnostike ték rreth 60% té té sémuréve por 40% éshté e e véshtérsar

36


http://d.m.th/

Egziston dilema logjike se mediastinoskopia duhet té béhet paraselektimit pér kemoterapi
té indukuar d.m.th. para marjes sé saj dhe cka té bejme pas pranimit té terapisé,
para planifikimit té operacionit.

Pér shumicén e té sémuréve me I11A dhe shumica e atyre me N2 tek té cilét zbulohet para
operacionit dhe nuk ka asnjé fakt se ka dobi nése né fillim kané mare sherim operativ.

Né disa rasté, pushtimi i shtylles kurizore mund té behet nga hegja e pjesshme ose totale té
unazes. Operimi kancerit Pancoast né ditét e stoshme zhvillohet né shume metoda me té cilat
mund té arrihet radikalizmi. Tumoret té cilat perfshiné vetém venét e mushkérive mund té
reduktohen dhe té gépen direkt. né krahasim me metodén per hegje konvencionale,

operimi eksténzim eshté i lidhur me nje ritje té rezikut t& komlikimeve postoperative dhe
intraoperative. Sipas késaj, faza ekstenzive né masen lokale rrit rezikun e metastazes se largét.

Né ményre gé gasje shume agresive kirurgjikale, mund té pérdoret vetém pas nje gasjeje
multidisiplinare diagnostike dhe terapeutike né pacientét té cilét i jané pergjigjur favorshem
induksionit kemoterapik. Heqja kirurgjikale né keté fazé e konsiderojmé té névojshme per té
katégorizuar fazen T4 (invazion e venéve té thara, infiltrimi i karinés,

Infiltrimi i segmentit mé té ulét té trakes dhe infiltrimi i origjinés se venéve té majta
pulmonare té cilat mend té zgjidhen me gépje kirurgjike) dhe pa dysim me fazen T4 (malinje
pleurale apo rrjedhje rreth zemrés, pushtimi i tumorit né ezofag dhe rruaza)

Stadi i fundit né fazén pérgatitése paraoperative éshté edukimi dhe zmadhimi i
motivacionit,ky stadium pérfshin edhe stabilizimin e té gjitha kushte tjera medicinale, si¢ jané
pérmisimi i nutricionit(té ushqyerit), ushtrime respirative,humbja e peshés sé tepért trupore,
pérdorimin e O2(terapia e oksigjenit) dhe antibiotikut, edukimi né lidhje me kujdesin

postoperativ(pas operacionit) etj.
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8. PERIUDHA INTRAOPERATIVE
8.1.Monitorimi i funksionimit kardiovaskular
8.1.1. Elektrokardiogrami, askultimi

Té sémurét gé u nénshtrohen procedurave torakohirurgjike u duhet monitorim té¢ EKG
(pércuesi i I1- t& dhe nése éshté e mundshme V5) té steteoskopit té€ krahérorit ose stetoskopit
eyofageal pér askultimin(dégjimin) e frymémarjes dhe toneve té zemrés dhe matjen e
temperaturés.Steteoskopi i krahérorit vendoset né hemitoraks té varur me géllim qé té pércaktohet
ventilimi i mushkérive.

Aritmite paraqgiten shpesh gjaté dhe pas operimit torakal.Pér kété shkak monitorimi i
vazhdueshém i EKG éshté shumé i réndésishém.tahiarimia supraventikulare gjaté fayés sé
intraoperimit mundet té realiyohet me spostimin (largimin-pak) té zemrés.Aritmia gjaté ventilimit
té njérés mushkéri mé shpesh éshté shenjé e oksigjenimit apo ventilacionit jo adekuat.Aritmia
posoperative ndodh gjaté stimulimit té sipatikusit me dhimbje ose gjaté reducimit té Korités
vaskulare té mushkérisé gjaté resekcimit té mushkérive.

Bazamenti i tubacionit té EKG paralelja e dyté me P talasin éshté e nevojshme pér té
zbuluar aritminé.Monitorimi i njéhershém i tubacionit V5 mundéson ndjekjen (pércjelljen)
té ishemisé miokardiale né murin anterolateral.Shfrytézimi i numrit mé té madh té tubacioneve

siguron sensivitet mé té madh né detektim.

8.1.2. Kateterizimi direkt (i drejpérdrejté) i arterieve

Kateterizimi i arteries periferike éshté procedura themelore pér anasteziologét te té sémurét
gé u nénshtrohen operacioneve té médha torakale.Kjo mundéson matjen e vazhdueshme té
tensionit té gjakut dhe marrjen e njé egzemplari té gjakut té arteries pér pércaktimin eanalizave té
gazit dhe statusit té bazés acidore.Gjaté plasimit té 20 G teflon kateterar dhe arteries radiale ,
rreziku éshté fare i vogél dhe mundet maksimalisht té zvogélohet duke e vlerésuar gjendjen e
a.ulnaris.Vlerésimi i réndomté realiyohet me modifikimin e testit t& Allenovit.Incidenca e
ndérlikimeve ishemike pas kateterizimit té arteries éshté 0,01%.
Pércjellja e vazhdueshme e tensionit té gjakut gjaté opreacioneve torakale, éshté genésore pasi gé
ndrimi i vulumit intravaskular, pér shkakj té manipulimeva hirurgjike, mund té nxisin ndryshime

té médha dhe té befasishme té tensionit té gjakut.VV&shtrimi i castit né etologjiné e tyre siguron
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kohé pér marrjen e masave adekuate.Ndjekja serike e analizave té gazrave né gjakun e arteries
éshté e domosdoshme te té sémurét te té cilét ventilohet njéra ané e mushkérive ose te ata ku pjesa
e mushkérisé vegohet nga ventilimi pér njé kohé té caktuar.Hipoksemia arteriale mund té ndodh
gjaté lakimit né mushkérité té kolabiruar dhe hipoksemisé vazokonstricionale té mushkérive.Mund
té jené té pércaktuara ndryshime té dukshme né bazén acide té satusit si dhe hipo dhe
hiperventalimit.

Te operacionet torkale kateteri radial mund té plasohet né té dy ekstremitetet e larta.Pér
medijaskopi eshté e levérdishme té vendoset né doré té djathté dhe pér shkak té pércjelljes té
kompresionit té arteries anonime népérmjet medijastinoskopit. Te torakotomia radiale Kkateteri i
arteries zakonisht vendoset né dorén e varur me qéllim gé té sigurohet stabilizimi i
kateterit.Megjithate, nén té sémurit duhet té vendoset nénkrezé(jasték) me géllim gé t& mbrohet
aksili dhe té evitohet kompresioni aksilar i arteries dhe pleksusi brahijal i asaj dore.

Né raste té rralla, kateteri i arteries vendoset né brahilalen femorale ose a.dorsalis

pedis,nése cirkulimi kolateral ulnar nuk éshté i pérshtatshém.

8.1.3.Monitorimi i shtypjes sé te venét géndrore

Shtypja géndore e venéve(CVP) éshté indikator i shtypjes sé paradhomés dhe dhomés
sé djathté.CVP e mban volumin e gjakutitonus dhe preformansat t¢ dhomés(komorés) sé
djathté.megjithate, né CVP, gjithashtu ndikon opstrukcioni i venéve géndrore né tensionin
interatorakal .(p sh.shtypja interatorale-PEEP).matja serike e CVP, é&shté shumé e dobishme nga

matja individuale.

8.1.4. Testet e funsionimit té barkushes sé majté

Shkaget gé kontribuojné né disfunksionimin e ventrikulave(LV) te t& sémurét me sémundje
té mushkérive jané sémundje koronare apo valvulare, hipertensioni sistametik, hipoksemija
sistematike dhe acidoza, me ndryshime genésore né tensionin intratorakal dhe disfunksionimi i
ventrikulés sé djathté.

Sémundja koronarne dhe arteike éshté para sé gjithash shkaku i LV
disfunksionimit.Ishemia miokardiale e cila té shpien deri te inarkti mund té ndodh né téré

periudhén perioperative, edhe pse éshté kulmi i paragitjes sé incidencés gjaté operimit dhe ditén e
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treté pas operimit.l pari éshté shkaktuar me ndryshimet intraoperative né hemodinamiké, ndérsa
tjetri me epizodat e hipoksemisé, me mos pérdorimin e mjaftueshém té analgetikéve etj.

Egzistojné vetém dy argumente té predikatorit paraoperativ té prediktorit dhe morbiditetit
perioperativ té zemrés( definohet si paragitjes sé infarktit miokardial, me anginé jo
stabile,dobésité kongestive té zemrés. Disritmi seroze ose vdekja nga zemra gjaté periodit
intraoperativ apo hospital té periudhée postoperative).Parashenjat(simtomet) jané infarkti i
miokardit para 6 muajve dhe dobésia kongestive e zemrés.

Parakushtet té interoperacionit t& morbiditetit, operacionet akute, prolongimi(~3h) dhe
operacionet torkale dhe abdominale, jané gjithashtu si parakushte té pa varura gjaté morbiditetit
perioperativ, ndérsa zgjedhja e anestezisé nuk bén pjesé.Parakushtet dinamike intraoperative té
fazés sé perioperativit té morbidilitetit té zemrés jané hipotensioni dhe tahikardia
operative.hioertesioni mbete edhe mé tutje si parakusht kontroverz.

Nése né historiné e sémundjes egzistojné té dhéna pér angina pectoris ose EKG, diagnostifikimi i
fazés preoperative té evaluimit koronar té funsionimit areterial &shté i domosdoshme(Q-dhémbor-
infarkt i mé hershém,blokim i degés sé majté,S-T segment elevacioni-ishemi transmurale,S-T
segment i depresionit-ishemi submiokardiale, S-T segment depresiv-ishemi submiokardiale. T-
talas i inverzionit dhe dhe U-talas-sémundje koronare né degén kryesore té majté .) Grada e paré
e sistemit té invanzionit ésht testi jo invanziv(jo sulmues) i ngarkesés. Testi i EKG dhe taliumit
jané testet mé té mira né kété cast.Testi i ngarkesés jep informata pér nivelin e funksionimit té té
sémurit.Pér fat té keq, shkalla e testit té ngarkesés mund té jeté e limituar me ventilimin e ulét apo
me rezervén e ulét kardiale.Nése EKG éshté normale gjaté ngarkesés, operacioni mund té
kryhet.Nése testi i ngarkesé sé EKG tregon isheminé atéheré éshté i indikuar se testi i i ngarkuar
i kaliumit.Nése testi i kaliumit é&shté negativ atéheré kryhet operimi i resekcionit té
mushkérive.Nése testi i kaliumit &shét pozitiv pér isheminé atéheré duhet té kryhet koronarografia.
EHO zakonisht aplikohet né pércaktimin funksionimit té e VM (ventrikuli i majté).

Né rast se egziston sémundja e theksuar e arterieve koronorale, te i sémuri,duhet té kryhet opremi
by pass para apo pas resekcionit t& mushkérive.Te shkalla mé e ulét e sémundjes koronare
resekcioni i mushkeérive duhet té kryhet pas pas terapisé pérkatése medicinale té insifuciencé
koronare.Nése te té sémurit janété nevojshme operacionet by pass koronar té enéve té gjakut dhe
limitimi i resekcionit pér shkak té karcinomit, té dyja intervencat mund té kryen né té njéjtén

anastezi, por by pass kryetpara resekcionit t& mushkeérive. Te té sémurét gé u duhet operimi by pass
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dhe kané sémundje serioze té mushkérive me nevojén pér segmentektomi ,lobektomi apo
pulmektomi egziston mundési e madhe té prolongohet operacioni i mushkérive ku rritet mortaliteti
operativ dhe pér kété shkak nuk duhet té kryhet né aktin e njéjté.

Megjithate, &shté kryer njé numér i vogél i sukseshém i operimeve té kombinuara.

Né rast se éshté indikuar resekcion i madh te té sémurét me sémundjen serioze koronare, sé pari
duhet té kryet operacioni by pass dhe pas pérmisimit té gjndjes me kohézgjtje prej 4-6 javé atéheré
kryhet resekcioni.

Rreziku gjaté anastezisé sé pérgjithshme pér operacionet nekardohirurgjike te té sémurit by
pass éshté i njéjté sikurse te té sémurit pa indicie té sémundjes koronare.Gjithashtu éshté vértetuar
se rreziku operues i procedurés sé kombinuar e tejkalon rrezikun pér pérhapjene tumorit.

Né vitét e fundit ka arritur ndjeshém numrin e kirurgjise torakale, pérjashton kirurgjiné e zemrés.
Ky trend ka kérkuar zhvillimin e duhur té anestezionit, né ményre gé sot anestezi né kirurgji
torakale u be specialist i vecanté.

Zhvillimi i teknikave té anestezisé pér kirurgji torakale kané ndikuar né menyre té
konsiderueshme shume probleme né kerkim. Themelorja e anestezionit né fillim, ishte njé
shkembim me gaz né gjoks té hapur, por kjo éshté njé mjet serioz té kontrolluar ventilimit pozitiv
presion. Pérdorim klinik relaksimi i muskujve té lehtésoje zbatimin e ventilimt. Izolimi i
kontrolluar njé mushkeéri e njéri-tjerit gjaté opéracionit t€ dhené njé ndarje e réndesisheme e
mushkérive pérvoje klinike pércaktojné tregues dhe teknikat e anestezisé njé té mushkérive jané
sgaruar ndryshimet né ventilim dhe pérfuzionit né shtatin e zgjuar dhe anestezi gjaté ventilimit
mekanik né kurrizore dhe pozicionin né anén tuaj.

Zhvilluar njé metode e mbajtjen e njé mushkeéri, e cila mundesoi ventilimi né sigurimin e stabilitetit

té pacientéve né périudhen postoperative.
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9. ANESTEZIA PER KIRURGJIN E KRAHERORIT

10.1. Farmakologjia e agjentéve té anéstézis

Qéllimet e pérgjithshme té anéstézise jané qé gjaté opéracionit té siguroj njé énderr, anastézia
relaksim i muskujve dhe kardiovaskular me efekté minimale ansore.

Efekti i agjentéve té anéstézis né trup vecganrisht farmakologjia e ketyre agjentéve né ligje me
kirurgjin e kraherorit eshté e nderlikuar.

Pacientét shpésh here kan njé funksionnim pulmonar jot e mire dhe mosfunksionim
kardiovaskular nét e cilen anéstézioni ndikon.pasi jané organé ku béhet shkémbimi i gazrave
njékohesisht jané edhe vende pér procedurat kirurgjikale mund té ndodh njé konflikt intéresi i
kirurgut dhe anéstéziologut.kompromisi duhet té arihet né menyré gé opéracioni té kryher me
oksigjen adekuat.

Anestétiket mund té ndryshjné pérgjigjet normale té pacientit té zgjuar né hipoksemi,
hiperemi.

Ventilimi alveolar mund té nderprehet si rezultat i ndryshimit té frekuences té frymemarjes
ose vellimin e frymemarrjes ose té dy sé bashku.

Anestétiket mund té ndryshojné punén e frymemarrjes ndikim né aderimin, mund té ndikoj edhe
né mukusin bronchial dhe rezisténcen e rrugeve té frymemarrjes.

Né mushkeri ekzistojné mekanizma té ndryshem gé ndikojné né lidhje me ventilimin dhe
pérfuzionin.ato mund té ndryshohen né anéstézion.

Reflekset bronhokonstruktor dobesojné ventilimin né pjese té mushkerive ku kemi vaskularizim
té dobet ndersa rrit ventilacionin né zonat e vaskularizuara mire ajo ndikon gé sekretimi i CO2 té
jet efikas.

Mekanizmi depresion lejon ventilim né zonat me vaskularizim té dobet té mushkerive qé
rrit vdekjen dhe humbjen e ventilimit.

Perfuzioni pulmonar nvaret nga CO dhe rezisténca pulmonare vaskulare né té dy ndikojné
anestétiket.

Ngushtimi i vazove pulmonare kullon gjak nga zonat me oksigjen té dobet,vendet mire té
oksigjenuara kané njé pérfeksion té ulur.gjaté anéstézionit té pérgjithshem rritét devijimi dhe

reduktohet PaO2.ngushtimi i vazove mund té jeté faktor shtesé.
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Shembja e mushkerive né menyr té pavarrur rit devijimin shume hetime jané marr me
studimin e efektit té anestezionit né HPV me géllim té minimalizohet devijmi.

Furnizimi me O2 nvaret nga CO2 pasi anastetikét veprojné né funskionin kardiovaskular
dhe pér kété géllim duhet té konsiderohet edhe kirurgjia e kraherorit. Né CO2 mund té ndikoje
ndryshimi i frekuences rritmi i volumenit i cili mund té jeté shkaktar nga anéstézioni.zgjedhja e

anestetikeve gjat anéstézionit nvarret nga dikimi i oksigjenizimit né anastezion.

9.2.Inhalacion i anastetikéve

Oksid azoti(N20) ndikon né oksigjenizimin né shume menyra.né anestetik té€ dobet mé
shumé N20 jané té névojshem qé té arrihet anéstézioni qé mund té sjell hipksemi zvoglim té FiO2.
né kohen e opéracionit té kraherorit jané té névojshem mé shumé koncentrim té O2 gé do té thoté
se O2 mund té meret me koncentrim té vogel. Koncentrimi i ulur i N20(20% n20) mé shumeé
(50%) paragét vetém anamnez dhe zgjimi paragét problem. pér ¢do rast i névojshem éshté dhenja
e anastetikéve té tjere. Gjaté hyrjes se N20 menjéré meret nga alveolet.pastaj N20 futét menjéher
né gjak me O2. Qéndron i koncentruar né alveole e cila con né tepric té O2 dhe rritje té PaO2.

Njé efekt i tille i pérgéndruar i N20 né O2 i jepet njé agjent gé zgjat deri né 10 min qgé
té mund té rrugulloj oksigjenimin né até kohe. kur N20 pérjasshtohet ndodh efekti i kundert N20
menjéher futét né alveole dhe sjell hollim té gazrave né alveole,si rezulltat ndodh hollimi i O2 dhe
mund té sjell difuzion , zakonisht paraqitét ték dhoma e té semureve ku jepét ajer dnome. Hipksia
zgjat 15 min dhe mund té jeté e rende pér té sémuret.

Oksid azoti mund té zvogloj komplikacionét né gjoks me kombinim me narkotiket .mund
té zhvilloj trupit ngurtési me névoj pér bllokade néuromuskulare dhe ventilim.
Oksid azoti ka ndikim t& vogel né tonusin e bronheve por ka efekt té keq né qélizat
mukocilare mund té jet okomulim i sekrecionéve.
Oksid azoti ka disa efekté jo t€ mira né pérgjigjen e frymemarrjes né hipoksi efekti jo i mire
eshté edhe me i dukshem nése bashkohet rezisténca respiratore.

Pérgjigje té dobsuara té hipoksisé mund té jeté pérgjegjes pér hipodifuzion qé
paraget ndalet N20 ka mé shumé rrjedhe O2, né ashtu raste hiperventilimi e rregullon gjendjen.
Péngesa me e madhe e N20 gjat opéracionit té kraherorit eshté depértimi i N20O né hapsirat té

mbyllura.
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Oksid azoti eshté i kunder indikuar né prani té pneumotoraksit, ajer i pastér i mbyllur sepse rrit
volumenin. ndotja e ajrit té pastér behet pér 10 min katérfishohet mbrenda 2 ore. Nése eshté hapsira
e qeté presioni rritét nése kalon né vena mund té ndryshoj funsksionin kardiovaskular. volumeni
I rritur shkakton ndryshim té mediastinumit dhe simtoma tensioni t¢ pneumotoraks.

Mbyllja e gjoksit pas pulomektomisé hemitoraksi pérmban ajer, drenimi i kesaj hapsire e
menjanon rrezikun nga ritja e tensionit nga N20O. né rast se gjoksi nuk eshté mire i drenuar duhet
pérdorur vetém O2 ndersa shtypja né hemitoraks duhet té jeté ndermjet - 4-8 cmH20.

Thithja e alectasis né mushkeri eshté me i shpéjté nése pérmban njé gas gé eshté i
shpjegueshem ose té marra nga gjaku ku 100% o2 favorizon dhe krijohet atelektaza.

Né anén tjetér renia eshté me e shpéjt nése alveola pérmban pérzierien O2/N20.

Kjo eshté e rendesishme né anestezi/ventilimi t¢ mushkerive né varresi té mushkerive eshté
reduktuar tashme FRC dhe rritja e véllimit té t& mbylljes té rrugéve té frymémarjes favorizon

paragitjen e atelektazis dhe ritjen e devijimit gjaté anestezis dhe periudha postoperative.

9.3. ANESTETIK TE PA QENDRUESHEM.,

Halotani:sintetizohet né 50 vitet e fundit shekulli xx, dobet i tretshem anestesik i
fugishem.

Qétésimi i frymemarrjes shkakton rritjen e PaCO2 deri né niveelet me té larta pas koncentrimit
halotani rritét. Volumeni i frymemarrjes zvoglohet frekuenca e frymemarrjes rritét nga stimulimi
i receoptoreve shtrihen né mushkeri.

Efekti i pérgjithsehm eshté reduktuar né ventilimin alveolar. me thellimin e anéstezisé
PaCO2 rritet dhe kjo shkakton ¢lirimin e endogjenit kateholamin. holatani zvoglon pérgjigje té
ventilimit né hipoksemi , depresioni eshté verejtur né 0.1MAC e cila mund té paraqitét pas
operacionit né dhomen e rehabilitimit. Efekti depresiv eshté shume i rendesishem tek té€ semurét
ku frymemarja nvaret nga hiposkemia. Halotani tregohet i mire pér bronket, zvoglon rezisténcen
e garkullimit té ajrit dhe rrit kapacitetin e rrugeve té frymemarrjes.paraqgitja e frymemarjes té
véshtérsuar ndodh ralle ndérsa né faze asme lehté ndodh nga halotani. Kur jepét anestezi halotani
ték njérzit me dyerhmi e kemi kollje dhe sekrecion.

Halotani eshté anastézik holagjen gé mé shumé pérdoret né anéstézionin e kraherorit.

Depresioni HPV si pasoj e rritjes se devijimit né pranimin e halotanit éshté vecanrisht i
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rendesishem gjat ventilimit té njérit mushkeérive. gjaté kétyre efekteve halotani pérdoret me sukses
pérdoret me FiO2 1.0 pasi sigurohet oksigjenizim i mire artérial (PaO2>70mmhg).

Halotani mund té rrit devijim e HPV dhe mund té rrit lidhjen V/Q halotani
rregullon ventilimin e mushkerive rrit hapsiren e vdekur.

Né sistemin kardiovaskular volumeni i rrahjes zvoglohet frekuenca e zemres nk ndrishon derisa
ténsioni artérial nvaresisht nga doza bie. Efekte ngative ndodh né oksigjenzim té vogel artérial dhe
né inde. Né situaté té tilla oksigjenizimi ngatéron gjakun e venave né rritjen e devijimit djtht-majt
shkakton destruktim artérial.

Enflurani: eshté i zbuluar 1963 gjat kerkimit té anestetikut gé do té zvogloj ¢regullimin e
ritmit nga halotani. éshté me i fort se halotani me rritjen e koncentrimit té€ enfluranit frymemarja
menjér depérton derisa PaCO?2 ritét shpéjt.ventilimi alveolar ulet pavaresisht nga frekuenca e
frymemarrjes .studimet me nfluran ték té sémuret paragitén me kolle dhe sekrecion meshum se

sa ték halotani.efekti i tonusit bronchial nuk eshté i pércaktuar

Duket gé shkakton bronhodilatacion ték mushkérit shkakton kollitje .efektét e enfluranit
né HPV nuk eshté defenitivisht i pércaktuar ték njérzit pasi pércaktohet si anestetik i
pagéndrueshem .enflurani nvaresisht nga doza i prish funksionét kardiovaskulare por nuk e
mé shumé se halotani.

Izofluran: mjet anestetik i pagéndrushem pér shkak té erés té rendé, halotani éshté me
shpéjt i pranueshém pér té sémuret. ekstrecioni izofluran eshté me i shpejt si dhe shérimi. Sipas
dozave depresioni eshté me e madhe se halotani me e vogel se enflurani ul volumenin e
frymemarrjes ul volumenin né hipoksi .

Rezisténca e rrugeve té frymemarjes eshté rrituar nga 1%-2% anastézi izofluran.pavarsisht kesaj
keshillohet ték té sémuret kronik.

Efektét né bronhokonstrukt nuk eshté i njohur.izoflorani né koncentrim minimal
alveolar (LMAC) inhibron HPVpérgjigje pavaresisht musherit reth 21 % gé mund ta ul até
pérgjigje nga 50% né 40% rrjedhjen e gjakut ajo vazhdon e rit rrjedhjen e gjakut rit CO dhe ul
Pa02 Fi02=1.0.

45



Ulja e PaO2 dhe rritja e devijimit jané té vogla dhe té pamundura pér tu diktuar klinikisht .Sipas
studimeve klinike pranimi i LIMAC izofluran né kohen e ventilimit té njé mushkerie nuk shkakton
ulje té PaO2 nuk inhibron HPV mjaftueshem gé té tregoj ulje té rendesishme té oksigj.

Pérparesit e anestetik inhalacionit pér induksion dhe e anestézis. Anastezija e pérgjithsme
né kontrollimin e ventilimit eshté metoda me e sigurt pér opéracionin e kraherorit. Anestetiku
halogen i pagéndrushem eshté njé zgjedhje e mire pér shume arsye.

E para halogeni ka njé efekt pozitiv pér rruget e ajrit pér bllokim forma spécifike
bronhokonstuktore dhe forma jo spécifike té bronhodilatoret. E dyta ,pranimi i anestetikut halogen
lejon pranimin e koncentrimit té madh té O2(FiO2) pa uljen e anastézis.

Edhe pse N20/O2/narkotik qétsues mund té jet pranues né opéracionin e
kraherorit pranimi i N20O kerkon ulje té FiO2 apo ritét hipoksemia.derisa nuke jané pranuar doza
té larta té narkotikut rruget e frymemarjes mund té ariné nivel té larté.

E treta anestetiku halogen i pagéndrushem menjér largohet nga mushkerit pér até shkak eshté e
ulur mundesia e hipoventilimit ték pacientét e semure pas opérimit, Relativisht doza e medha e
anestetikut intravenoz si ketamin barbutuali mund té kerkoj kohe té madhe ventilimi mekanik
pasopérative.

E katérta: nga dozat e zakonshme linike afer IMAC anestetik halogen sigurojné stabilitét té
rendésishém kardiovaskular qé éshté e rendesishme tek té sémuret me semundje koronare. E
pesta halogeni nuk e ul PaO2 né krahasim me anestetikét intravenoz pas ventilimit té njérés

mushkeri.

9.4 ANAETETIKET INTRAVENOZ
Opiate: fentanil, sufentanil, olfentanil némipfentanil kané karaktéristika t¢é mire gé
krahasohen si avantazh tek té sémuret né opéracionn té kraherorit.
E paranuk ka efekt hemodinamik prandaj jané té rendesishem ték té sémuret me sémundje zemre.
E dyta sigurojné kalim té lehté té opéracionit né péridhue postopérative ka nivel té
konsiderushem gjaku. E treta aplikohet me doza mesatare té pagéndrushme . E katérta: doza e
madhe opioid apo gjysem doze halogen lejon marrjen e FiO2 pa humbjen e efektit anestetik. E
pesta: konsiderohet se nuk e ul HPV pasi siguron oksigjenizim né kohen e ventilimit té njé

mushkérie.
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Ketamin: né kombinim me N2o0 aplikohet pér anéstézi né opéracionét e kraherorit me
pérgindje me té ulet. Eshté i dobishem pér induksion dhe mirémbajtje , ketamini ka karakterisika
gé jané shume té deshiruara né shume opéracioné urgjenté té baskuar me hipovolemi. Efekti i
ketaminit shfaget menjéher dhe mund té pranohet sigurt me presion krikoid para futjes né anéstézi
me té sémuret me barkun e mbushur. Ketamini mund té ulé spazem bronchial tek sémundjet e
asmés , nuk ul oksigjenizimin arterial né kohen e ventilimit té njérit mushkeri nga efekti HPV.
Benzodiazepan: né anastézi sot aplikohet diazepam orazepan miodiazeoan.

Provokon depression CNS ,doza e vogel zvoglon ankthin dhe shkakton gétésim ,doza me e madhe
krijon gjume.

Diazepani mund té aplikohet pér premidikacion induksion né anastézi dhe pér efekt amnéstik
zakonisht doza orale eshté 1.0 deri 0.2 mg/kg me disa gllenjka uje.

Pranimi intravenoz eshté bashkuar me paragitjen tromboz pérhkak té sasis tretése.jep depression
té but té sistémit respirator .dhené i.m si premidikacion nuk ka efekt e rendesishem né frekuencen
e respiratore volumeni i frymemarjes ventilimi hapira e vdekjes ventilimi alveolar apo analizat e
gjakut.depresion i rendesishem eshté demostruar né i.v me pranimin e diazepanit rralle eshté e
bashkuar me apnéa cianoz dhe ¢regulllim i ndergjesh, né doze 5mg i.v nuk pengon né rezistencén
e rrugéve té frymémarjes dhe sémundjet asmatike. shkakton anmnée anterograde arsyja pse ajo
gshté shumé e dobishme pér getsim e té semureve vecanrisht bronhoskopi kur doza nga

0.15mg/kg i.v zvoglon ankthin rrit relaksin siguron kopérativitét

Efektet kardiovaskulare jané zakonisht té vogla keshtu qé eshté i pordorueshem ték té
sémuret smundjet kritike.ul presionin e gjakut artérial esht¢ CO dhe reduktonn oksigjen
miokardial gé shté shume i kerkuar tek té sémuret me insuficion koronar.

Induksioni né anastezion té pérgjithshém arihet me 0.16 mg/kg deri 0.32 mg/kg. induksioni
éshté me e ngadalshme se thiopental vecacgrisht tek té sémuret me rezik tek efektét e
padeshirueshme té barbitures kardiovaskulare.

Lorazepan; dallohet nga diazepani pér nga efekti kvantitativ para kvalitativ , éshté me potent se
diazepani, doza 2.5mg shkakton nivelet e getésimit si njé doz diazepam 10 mg.

Midazdom eshté gjithashtu i ngjajshem me diazepanin pér karaktéristikat farmakologjike por éshté

shkatrues né uje pérshkak se ul iritimin e gjakut.
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Ajo eshté pérdorur pér premidikamentoz dhe indukcion né anéstézi me doza 0.05-0.1 mg/kg
i.m shkakton anksioloz dhe sedative porn e doze 0.15-0.25mg/kg indukcion né anéstézi.

Efektét depressive pér funksionet kardiovaskulare eshté i ngjajshem me diazepanin.

Barbituraté. thiopentali eshté efekt barbiturat ulltrakartag. Respiracioni éshté fort i diferencuar né
thioprntal shkalla nvaret nga doza pérshpejton zbatimin dhe zbatimin e depresoneve tjera
njékohesisht .Doza e mesme rit thellesin e frymemarrjes pér 30-40 sekonda duke u ndjekur nga
apnea menjéher. Pérgjigja e CO2 éshté depresion né lidhje me thellésin e anestézis. Anestetiku
thiopental eshté bashkuar né shtegun bronchial por nuk rité sekrecionin né prmen bronkiale.

Laringospazma: eshté pérdorur né menyr ratinore gjat anéstézionit thiopéntal pér shkak té
provokimit refksor laringealnog.

Spazmibronkial si dhe spazmi laringal jané mé shumé té lidhur pér shkak té nivelit té
pakrahasueshém té thelesisé té anestezionit pér intubacion té semurit se sa pér efekt direkt té
thiopentalit.

Efektet parasimptomaike té thiopentalit gjithashtu duket se éshté kontraindikuar tek té sémuret
me semundje t& mushkerive , kegéson funksionin e zemres ul CO2 shkakton hipertension tenzitet
dhe kthehet pas disa minuta né normalitet. menjéher pas pranimit té dozave t€ médha paraqgitet
hipérténsion i forte pér shkak té vazodilatacionit periferik . Hipertensioni éshté i réndesishém tek

té sémurit me sémundje kardiovaskulare dhe hipertension.

9.5. RELAKSIM MUSKUJSH
Relaksim muskujve jana ata gé nuk ka histaminé liberator apo efekté vagotenile por kané efekte
minimale simptomatike. Sukcinil halin: dallohet pér relaksin té shpéjt ték intubacioni
trochlear. Né paralizat muskulore mund té shkaktoj rritje né sekrecion bronchial dhe
spazinbronhial. Efekti hemodinamik jané minimale ndaj stimulimi i vagusit mund té shkaktoj
bradikardi edhe né presion gjaku. Crregullimi i rritmit dhe diastola mund gjithashtu té ndodh por
ai efekt mund té prevenon atropiné.

Pankronija brond: nuk cliron histaminé, paraget zgjedhje relaksuese tek té sémurét me
bronhin hiperaktiv. Efektet kardiovaskulare , rit frekuencen Co dhe presion i gjakut jané té pa

rendesishem tek té sémuret me opéracion torokal.
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9.6. ANTIHOLINERGIK

Dallohet né uljen e sekrecionit né traktin respirator , nevoja pér antiholinenerg éshté
kontraverse pasi jané né pérdorim disa anestetik iritues.  Atropiné dilaton rruget e
frymemarjes sidomos ruget lart. Atropiné ul rezisténcen dhe rregullon ajrin ték té sémurét kronik.

Skopolamiin: ka mé shumé efekt né sekrecion dhe redukton vijelljet pas operacionit dhe getson.

9. 7. INDUKCIONI NE ANESTEZI.

| semuri paiset me frymemarje 100% O2 nga maska anestetike gé higét né sistemin rethor.
Fentanil jepet i.v deri né frekuencén e frymemarjes 8-10 frymémarje né minut gé korespondon
me doza 3-6mg/kg dhe jepet né disa minuta.

Kur frekuenca e frymemarjes eshté relativisht e ulet pérgjigja e dobet dallohen barbitura
anestetike dozen pérkatése (thiopéntal 2-3mg/kg) miobalan 0.13mg/kg propofol 15-2mg/kg apo
ketamin 1.0-2.0mg/kg. pasi i sémuri humb vetédijen mé shpesh éshté apreik vendos kontroll rruget
e frymemarjes dhe ventilim. i sémuri nga maska mund té pranoj 0.5 deri 2.5 izofluran.

Paraliza e muskujve kryhet depolarizuese ose jodepolarizuese relaksuese. pas efektit relaksues
kryhet laringo skopia dhe intubacion né trakea.

9.8. MBAJTJA E ANESTEZIS

Anestezia mbahet ose izofluran (0.5deri 1-OMAC) ose ipioideve.

Izofloran pranohet si prima nése pritet ekstubacion pas operacionit ose pas disa oréve pas
operacionit. Narkotiket pérdoren né fillimi nése i sémuri nuk duhet menjéher té ekstuboj por duhet
té kaloje njé kohe e pasoperative né ventilim mekanik.

Relaksuesit pranohet né doza adekuaté gé té mbaj nivelin neuromuscular nga paraliza 90%. nése
ekziston mundési reale né orét e para pas operacionit i semuri ngrihet né kembe tubusi dyvolumen

ndryshon né njévolumen kryhet njé paralize rrikthimi duke lejuar ventilim spontan.

9.9. ANESTEZIONI ME TUBE DYLUMENSHE ENDOTRACHEALE (DLT)

DLT éshté i pérbere nga dy katétér (tuba), ge jané té lidhura se bashku, sejcili lumen ajros
njérin krah té mushkeérive. DLT éshté prodhuar si kryeje tub i njéanshme té sé majtés dhe té djathté.
Né njé tub katétri i majté pulmonare éshté i vendosur né bronken e majtékryesore dhe e drejté,

pérfundon né trake pér shkak se katétri éshté 1&né né mushkéri mé i gjaté se sa té ana e djathté.
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Né tub té djathté, katétri éshté i vendosur né té djathtén kryesore e cila éshté arsyeja se
katétri drejté mé gjaté. DLT ka fluska (kafe) qé mbushen me ajér té afért pér tubi dhe skajor me
mbyllje kryesore né bronke, Fluskat Endobronchial pengon mbushjen e pérploté nga njé krah té
mushkeérise né krahun tjetér dhe mushkérité jané ndare nga mjedisi, apo sipas anéve.

Pjesét e sé djathtés té mushkeérise né katétér t¢ DLT né anén e djathté i cili &shté né bronke
té djathté kryesore dhe ka njé hapje pérmes té cilit mundeson ventilimin té djathté né lobin e
sipérme. Bronket e djathté kryesore jané shume té shkurtér. DLT ka dy lakime, té cilat shtrihen né
njé raport prej 90% pér njéri-tjetrin. Kurba e skajshme lehtéson ngritjen e majes skajore e katétrit
né njé bronke pérkatés kryesore, dhe proksimal kapércen kurben orofaringolaringeus.

Né ditét e stome jané né pérdorim tubat e Carlensov dhe Robertshaéov pér DLT. Pjesa e

majté e tubit Carlensov ishté tubi i paré gé éshté pérdorur pér ventilim té mushkérive. Tuba ka
goditje gé ndihmon né vendosjen e pozicionimit e duhur dhe té minimizoje lévizjen e instalimit
shenjé tubé. Problemet e mundéshme me grep karinalnom jané té veshtira (rotacion me shume)
dhe trauma laringeale gjaté intubacionit, maramendje grepa gjaté kalimit ose pas kalimit, pér
shkak té njé pozité té kege grepit té tubit dhe nderhyrjes fizike gjaté pulmektomise. Pipez té
prodhuar né katér madhesive té 41,39, 37 dhe 35 French ( e cila éshté e lidhur me diametér té
brendshem té sejcilit lumen 6.5, 6.0, 5.5, dhe 5.0mm). Seksioni kryq e cdo lumen éshté ovale e
cila mund té zgjatén lumen katétéri posazh humbje seri. Robertshaéov DLT u prezantoa né vitin
1962 .
Nuk jané tubat e majté dhe e djathté pra té njéanshme dhe grepa mungesa karinale lejon intubacion
té lehté trakeal dhe pozitén ndoshta té sakté. Tubi i pozités sé djathté ka njé hapje me fluska
endobrachiale gé ofron ventilim té lobit té sipérme, e té djathté. Produktét jané né dispozicion né
madhesi 41, 39, 37, 35, 28 dhe 26 French 9 diametér i mbrendshem té ¢do lumeni éshté 6.5, 6.0,
5.5,4.5, 4.0 mm).

Tuba endobronchiale kané dhe fluska trakeale nga volumi i madh dhe presioni i ulet. Jané
té mbushura me tél adekuat (introduserom) dhe nga katétéri térhiqget, gjé qé, e cila éshté e lehté pér
tu kryer térhegjen.

Pjesa e majté e DLT, e aplikojné pér thoracotomy e djathté kur shembja e névojshme té
mushkérise té majté dhe ventilim té drejté t&é mushkérive. Megjithaté, hapja e lobit, té djathté né
pjesén e sipérme té tubit té djathté duhet té jeté pikerisht gryke e lobit té djathté e sipérme. Q& ka
ndryshime té rendésishme né gryken anatomike, pozicion si dhe gjatésia e bronkit, e dhathté
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kryesore, pérdorimi i tubit té djathté pér rezimin e mushkeéive té majté mbart rezikun e
ventilimit té pamjaftueshem né lobin e sipérm té djathe. Prandaj né anén e majté té tubit ka njé
avantazh né shumicén e rastéve e njérit krah té ventilimit t&¢ mushkérive. Nése éshté goditje e
bronkeve té majté kryesore éshté e névojshme, ana e majté, éshté térhequr né até pike né trake dhe
pérdoret si tub i njé lumeni endotracheal. Kondra indikacionét pér aplikimin e majté té€ DLT jané

lezionet e pjesés té afért té bronkes se majté.

9. 9. 1. Intubacion konvencionale me lumen té dyfishté té tubit endotracheal

Para intubacionit me DLT té dyja fluskat dhe konéktoret jané té kontrolluar. Shiringa nga
tre mililitra éshté vendosur né fund té tubave dhe fluskave bronhiale, pas fluskave inflatable ralle
kerkon me shume se 1 deri né 2 ml ajer, njé shiringe e 5 deri né 10 ml kualifikohen pér fluskat
trakeale. Pas sajé njé fluske dhe njé vellim i madh i presionit té ulet mund té demtoje dhembet e
pacientéve ge jané té€ mbushura me lubrifikant (zakonisht njé anéstézion lokal). Rrjeti udhezues
mund rezistyencén dhe lumbrifikanti éshté futur né lumen té majté dhe pastaj mund ta
shtremberojme. Atéhere pacienti &shté anéstézuar dhe relaksuar. Njé laryngoskope MaclIntoshov
ka pérparsi ge me pas té ndjek lakimin e gojes dhe ofron njé tub kaalimtar.

DLT me grep karinal éshté futur pér here té pare né mes litaréve vokale me njé gjemb
drejtuar mbrapa,kur maja e tubit kalon litaret vokale, tubi éshté ndertuar 180 grade né menyre ge
lidh dhe kalon népér gottis pérpara. Nése kjo manover nuk éshté bere, grepa mund té keté demtuar
né litaret vokal. Kur maja e tubit kalon litarin vokal. Pas majes té kokes dhe grepi nénshtrohet né
gyt, tubi éshté ndertuar 90 grade né menyre ge maja e tubit angazhohet né njé bronke.

Lloji Robertshaéov DLT éshté vendosur né pjesen skajor konkave e gabuar fillestar
pérpara. Pasi té kaloje tubin e laringut shkon pérpara, térheq tubin kritérin dhe pika me kujdes
rrotullohet 90 grade, arritjen intubacion endobronchiale. Kur maja e tubit né pozitén
endobronchiale éshté e névojshme pér té kontrolluar funksionét e tij. Shkon lart traheal dhe fluska
endobrachial (palpacion shkalle t& moderuar té ténsionit té fluskave e jashtme), dhe coi né disa
ventilim nén presion ppozitiv, akustik dhe vezhgon né gjokss né té dy anét dhe té pércaktoje nése
té dyja mushkérité jané té ventilizuar. Kontrollon intubacionin e sakté éshté kryer duke
kontroolluar pasazhe tub mes litareve vokale, funksionét e kontrollit té fluskave me mjet anastézik,

monitorimi i oksimetris impuls dhe end-espirator t¢ CO2 dhe prekje e fluskave trakeale né gafe.
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Nése ju degjoni vetém frymemarje té njéanshme apo levizjen e gjoksit, ajo ka té ngjare ge té dy
lumenét hyné né bronke kryesore.

Né keté situaté shpejt fluskat zbrasen, térheq tubin pér 1 deri né 2 cm, Shkon larté ajo
pérseri fluskat ventilohen vleresohen derisa ajo merr pér té€ mare fryme né té dyja anét. Nése fryma
e dypaleve nuk éshté mare, njé tub éshté térhequr jashté né menyre té konsiderueshme e tére
procedura duhet té pérseritét nga oksigjenimi dhe ventilimi pérmes njé maske, laringoskopi té
intubacion. Nése ka njé tingull té frymemarjes nga njéra ané éshté klemuje, tinguj té frymemarjes
dhe levizja e gjoksit éshté humbur, nga ana tjetér mbetét né anén kunderlatérale. Tingujt e
frymes duhet té jeté té paktén rroja antériore, né maje té mushkérive dhe pérgjaté pjesen anésore
té kraharorit.Né qoftése nuk mund té degjohet qgarté mushkérité e juaja, ka té ngjare qge tubi éshté
shtyre shume thelle, skajor, dhe lobi i sipérm nuk éshté i ventiluar mire né até ané. N& njé rast té
tille tubi éshté térhequr prap 1 cm dhe né té njéjtén kohe éshté auskultura té mare fryme né krye.
Njé nga pérsonazhet e duhur e intubacionit i njéanshem éshté paragitje e laget e gazrave té
frymemarjes né tub duke u humbur cdo ventilim.

Kontrollimi DLT né pozicionin e duhur sipas shenjave klinike nuk éshté gjithmon e me e
besueshme ose ajo mund té beje njé kerkese e sakté e fibrave optike bronchoscope. Kontrolle té
tilla mund té zbuloje deformime né deri 38 né 78% té rastéve.Kur aplikohet ana e majté e DLT ka
tre mundési pér pozicionime:

(1) tubi éshté shumé i thellé né anén e majté (dy lumens né bronke majté kryesore),
(2) shumé té cekét (dy lumens né trake) dhe
(3 ) shumé té thellé né bronke duhur kryesor).

Kur e drejta (tracheal) krah me goditjen e njé tub éshté shumé i thellé né anén e majté, té
shéndoshé té frymémarrjes mund té dégjohet vetém né anén e majteé.

Né rastin e dyté, kur klemuje anén e djathté, té shéndoshé té frymémarrjes mund té dégjohet
vetém né té djathté. Kur e majta me goditjen dhe u larguan fluskat endobronchial me guré, lumeni
i djathté éshté bllokuar nga té majté té flluska né té tre pozicionime. Rrjedhimisht, me goditjen
dextral me flluska té fryra nga frymé té shéndoshé éshté reciprokisht dobét dégjojné ose nuk
dégjojné né té tre pozicionimet. Kur e majta ben goditjen e flluskav nga njé ané, késhtu gé nuk
éshté lumen i djathté brokiran duke 1éné fluskat e shéndoshé té frymémarrjes mund té dégjohet
vetém né anén e majté - kur tubi i majté shumé té thellg, té dyja palét jané té dégjuar, kur tubi

éshté shumé atje dhe dégjuar vetém né anén e djathté kur tub éshté né té djathté. Inflacioni dhe
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deflacioni e fluskave na ofron celési pér diagnozén pér gind té pércaktuar pozicionin e lumen drejté
trakeale bllokuar dhe c¢bllokimesh e fluskave té majté.

Ka, megjithaté, situata né té cilat goditjen e njéanshme, dégjim, inflacionit dhe deflacionit
té fluskave, manovra té tilla pér pércaktimin e ndarjes mushkérive nuk jané realisté dhe té jeté e
mundur.

Sé pari, kur pacienti éshté né LDP, gjoks éshté mbuluar me fasha dhe pastaj lévizje né
gjoksin éshté i veshtire apo jo té jeté e mundur anéstiziologu mund té kryejné degjimin té
mushkérive. Se dyti, prania e semundjes té njéanshme ose té dyanéshme pulmonare
paraopéracionit mund té ndikojné dukshem né gjoksin e akustikacionit. Sé treti, njé vlerésim i
sakté i ku DLT mund té jeté e véshtiré pér shkak té tub né njé malposition buté. Sé katérti, tub
mund té jeté nisur nga pozicioni normal si rezultat i ekseseve, kollé, pérkulje koké apo exténsion
derisa pacienti kthehet LDP ose pér shkak té manipulimit trakeal ose mushkérité térheqje gjaté
opéracionit.

Njé nga mundésité e vlerésimin e situatés sé tubit duke pérdorur fibra optike bronchoscope.
Kontrollin pozicioni i tub mund té béhet dhe radiografi gjoks qind DLT ka shénuesve radiografike
né fund té lumens majté dhe té djathté.

Metoda té tjera pér pércaktimin e pozités sé DLT jané: Krahasimi kapnograma (valét dhe
PetCO2) nga secili lumen; Spirometry vazhdueshme né té dy mushkérité dhe monitorimin e
vecanta kthesa presion-véllimit dhe rrjedhjes - lakore té véllimit; kirurg éshté né gjendje té
dukshém té fluskave dhe instalon pozicionin e sakté.

53



10. PRERJA TORAKALE STANDARDE

Torakotomia laterale éshté prerja mé popullore né kirurgjie e kraharorit, kurse prerja
posterolaterale éshté mé e pérshtatshmé pér opérimin e mushkérive. Hapja e gjére e koshit té
kraharorit népérmjet hapesirés mesbrirore i mundéson operatorit kontroll dhe gasje né pjesen e
prapme dhe strukturave té léngjeve ushqyese para dhe prapa.
Eksplorimi i pjeseve ndarése té kraharorit pér disekcion dhe ekstirpacion té indeve limfatike dhe
mobilizimi dhe resekcioni té trakesé ée poshtme éshté krejtésisht i mire.

Aplikimi i pipesit dykanal endotraheal dhe damarit mekanik (bronhial, vaskular dhe staplerit
te mushkérise) deri diku e zvogélon gjéresiné e hapjes sé torakotomise, megenése béhet operimi
né mushkeériné e kolabuar kurse gasja né strukturat bronhiale dhe vaskulare lehtésohet.

Prerja e vogel (né gjatesi) mund te behet vetem me hegje te vogla, kurse prerja ( opérimi ) i gjere
posterolateral duhet te aplikohet vetem te opérimet e rénda dhe te gjera.

Sternotomia mediale ralle pérdoret né hegjet e mushkérise (mundet te opéracjonét pér shkak
té metastazave bilaterale ) ose né disa raste pérdoret pér hegjen e trakesé. Disa autoré porosisin
sternotomi mediale ndaj pneumonektomise , por shumica keté nuk e kané pranuar, pa marré
parasysh mundesiné e aplikimit te seleksionimit te fijeve dhe mundesia e vizelizimit té nyjeve
limfatike nga dy ndareset.

Né hegjet e mushkérise mé te shumte ceket pérvoja e kirurgjise se video-asistimit torakal -
torakoskopi (VATS) e cila mudéson gasje né boshllokun (zbraztiren) torakale népérmijet prerjeve

te vogla mesbrinjesor.

10.1. POZITA E TE SEMURIT

Pozita e té semurit éshté né pozicion lateral. Ai gendron né anén gé nuk opérohet. Nén koké
vendoset jastek i cili e pengon fleksionin lateral. Dora né te cilen i semuri éshté mbéshtétur éshté
e shtriré dhe e fiksuar né mbajtesin pér dore, nuk duhet te mbulohet. Népér vena te asaj dore
plasohen-mbrojteset pér rrugén e venave.
Dora e ngritur éshté né pozite paralele me ate té uluren dhe éshté e mbéshtetur né mbajtesen
(mbéshtetsen) tjetér té dorés. Ajo nuk éshté e fiksuar si e poshtmja (ulur) por lirisht bie né
mbajtesen tjetér té dorés. Ajo nuk fiksohet si e poshtmja por lirisht bie né mbajtesen tjeter te dores

dhe ge vendoset ashtu ge te jete né sipérfagen e sipérme te koshit te kraharorit.
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Tavolina e operacjonit vendoset né lartési té parapjesés lumbale. Me ndihmén e dy llafiguesve ge
vendosen né pjesen e sipérmé mé sakrale prapa dhe pjesen infraumbikrale pérpara i semuri
stabilizohet né poziten laterale.

Pastaj béhet fiksimi me rripin e gjére duke e kaluar nga njera ané né tjetrén dhe duke e
shtrénguar. Kémba né te cilen i semuri gendron éshté e shtrire ose éshté e mbeledhur né gjunj,
kemba tjeter né anén ku behet opérimi, éshté e mbledhur nén kendin 90 shkalle. Midis kémbéve
vihen dy jasték késhtu gé kémbet jané té ndara ose midis tyre vihet mbeshtjellése (né formé te
germés ,,U,,) dhe e ¢'veshur shpina e kraharorit. Nén gjunjét lidhen me fashé cirkulare clastike, me
géllim té mbrojtjes nga tromboza e venave. Mandej té dyja kémbet fiksohen me rryp.

Operuesi te torakotomija posterolaterale géndron nga ana e shpinés sé té sémurit. Né anén e tij
té majté éshté asistenti tjetér (né torakotominé e djathte) gjegjésisht né anén e djathté (te
torakotomija e majte ), kurse né anén e kundert, ndaj te semurit dhe opératorit éshté asisteniti i
paré.

Instrumentarja éshté prané asistentit té paré , kurse pulti i instrumenteve éshté i vendosur mbi
kémben e té sémurit. i sSémuri mbrohet mé ¢arcaf, por lihet hapesire pér prerje. Né anén e shpinés
carafi vendoset gjaté gjithé shtyllés kurizore , kurse pérpara gjate gjithe linjes mamilare. Hapesira

(hapja) né mbulese ndjek pozitén e brinjéve.

10.2. PRERJA NEPERMJET MURIT TE KOSHIT TE KRAHARORIT
Pérgatitja e fushés operuese né Iékure éshté standarde. Me skalplerin (thiken) béhet prerja e

Iékures deri te shtresa e muskulit , e pastaj mbrohet hapesira operuese gjaté buzés sé prerjes. Prerja
mé tutje behet mé thiké elektrike nén kauterizim minimal te muskulit, né gjithe gjeresing e tyre,
priten rrepte deri te brinjéet dhe vetém pastaj béhet hemostaza. Disa nga kirurgét mendojné se kjo
ményre éshté mé e mire pér hapjen e muskulit dhe mbéshtjellsit (fascisé) sepse indi mé pak
démtohet (nekroza) dhe éshté procesi mé i miré i shérimit té plagés.

Mungesa e kesaj ményre géndron né humbjen mé té madhe té gjakut, nga ajo kur prerja béhet
me ndihmén e termokanterit.

Hegja mé e madhe e mushkérise behet népérmjet hapesires se V (pesté) brinjore. Prerja fillon
pérpara linjés sé paré aksilare (ose deri te linja medioklavikulare) rreth 4-6 cm nén mamile te

méshkujt ose nén gjirin te femrat. Ndiget proekcioni i brinjéve, kurse vija e prerjes drejtohet rreth
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3-4 cm nén majen e shpatullés, e mandej né drejtimin lart, vetem disa centimetra, midis buzés
mediale té shpatullés dhe shtylles kurizore (procesus spinosusa).

Linja e prerjés ka formé te germéss ,,S,,. Vazhdon prerja e m.latisimus dorsi dhe foscia posterior

deri né buzén (dkajin) m. serratus anterior.  Pas asaj prerja drejtohet mbrapa dhe lart, deri né
kufirin e poshtem té m.trapezius. Qasja népérmjet hapesires nderbrinjore IV ose V nénkupton
prerje t& m.trapezius dhe m. rhomboideus major né gjatesi 3-5 cm. Kur niset gasja né hapesiren
brinjérore VI dhe VII nuk éshté e nevojshmé prerje m.traoezius.  Prerja e métutjeshme drejtohet
pérpara kah m.seratus anterior, qé pritet né gjéresi, i tére ose pjesérisht (varet nga zgjedhja e
Kirurgut).
Béhet ngritja e shpatullés, kurse népérmjet hapesirés subskapulare numérohen brinjét né drejtim
nga larté pér poshté. Me majet e gishterinjéve kalohet népér brinjée dhe né ményre precize
pércaktohet hapesira ndérbrinjore népérmjet té té cilit gaset né hapesirén pleurale. Identifikimi i
brinjéve fillon nga tegeli i brinjés sé paré ose té dyté.

Pér lobekteminé e sipérmé ose resekcimin e segmentit té prerjés sé epérmr, zgjedhja mund té
jeté né brinjén e V-té ose népérmjet hapesirés sé VI-té mesbrinjore, kurse kur planifikohet
pneumonektomia te brinjét e VI ose hapesira e V-té midis brinjésor.

Lobektomia e poshtmé dhe resekcioni i brinjées sé mesme dhe segmenti té VI (segmenti i Nelonit)
béhet me gasjen népérmjet hapesirés mesbrinjore V ose VI (pér lobektominé e poshtmé kur priten
rritje té forta né drejtim te diafragmés dhe né sinusin kostofrenik t& mbrapém) Resekcioni i brinjés
nuk duhét bére, me pérjashtim té rasteve té rralla . Né disa institucione rezekcioni i brinjés
aplikohet si gasje standarde.

Qasja (nisja) né hapesirén nderbrinjore éshté e mundur né disa ményra , kurse pérvojat né keté
drejtim jané te ndryshme, postulati themelor i transekcionit né kété hapesiré éshté gé té ruhen inde
te mjaftueshmé té késaj hapesire pér mbylljen e torakotomisé dhe rekonstrukcionin.

Indi i hapesires midisbrinjore mbrohet maksimalisht dhe sa te jete e mundur me mé pak
traumatizim. Pérvoja e joné éshté ge mé se miri gasja né hapesirén ndérbrinjore éshté né buzen e
epérme te brirnjés se poshtmé.

Gjaté késaj, né thellési deri te pleura parietale, béhet prerja mé termokauter. Veprimi éshté i
mire megenése me ate rast demtimi (prishja) éshté minimale , nuk képutet indi népérmjet brinjéve
dhe maksimalisht kursehet muskulatura ndérbrinjore. Népérmijet pleures parietale kirurgu shikon

levizjen e mushkérise.
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Qasja né hapesirén pleurale éshté e sigurte por duhet kushtuar kujdes pér praniné eventuale te
ngjitjeve (athezioneve) midis mushkérisé dhe pleures parietale. Né pjesen e parme té prerjes, nén
brinje né gjatesi prej 2-3 cm , mé gérshere pritet pleura parietale dhe né kété ményre nis gasja né
hapesirén pleurale. Mushkeria kolabon pas hapjes sé hapesirés pleurale. Me kontrollimin e
hapsirés me gishtérinjé, népér buzen e epérmé te brinjes né drejtim nga prapa, béhet prerja e pjesés
tjetér té pleurés parietale.
Nése né linjen e prerjes egzistojné ngjitje, ato ndahen me disekcion - mé gisht, prerés té tupitur
ose mé gérshéré t& mprehura. Eshté e nevojshme kujdesi gqe mé kété rast t&¢ mos démtohet-
(parenhimi i mushkérisg, gjegjésisht t¢ mos kalohet népér pleuren viscerale. Cdo démtim i
parenhimés éshté shkak i gjakderdhjes pas operacionit dhe qé shkakton véshtérsi plotsuese.

Gjaté hemostazés vendoset ekarter kénd drejt pér zgjerimin e brinjéve. Procedura e hapjes sé
ekarterit &shté relativisht e ngadalshmé gjaté hapjes se ekarterit duhet pasur kujdes gé té mos ndodh
frakturé e brinjéve. Ngjitjet (athezionet) e mushkérise ndahen mé disekcion té tupitur mé shpesh

me tufer té forté, me gérshéré nén hemostazé té kujdesshme.

10. 3. MBYLLJA E PRERJES DHE VENDOSJA E DRONAVE TORAKALE

Egzistojné shumé ményra se si mbyllet koshi i kraharorit pas prerjes torakale. Regull
themelor éshté gepja e murit té jeté e téré dhe pa mungese (humbje) te ajrit.Qepjet perikontale me
penjé mé nuk pérdoren (nuk aplikohen) mégenése kontrollimi i infeksionit t&¢ mundshém té plagés
sé opéruar éshté i véshtiré. Komplikimet jané t€ mundshme nése peni képutet dhe atéheré éshté e
névojshemé ndérhyrja (intervimi) kirurgjik.

Ne rastet tona mbyllja bé me pe resorbtiv mbyllja e pleurés mé pas me mbyllje teke té
mskulit intercostal me pas edhe me mbyllje me gepje té vazhdueshme té indit nenlékuror, ndérsa
Iékrén e mbyllém me gepje intradermale apo epidermale. Drenat torakale vendosen para se té
mbyllet kafazi i kraharorit. Detyra e drenéve éshté ge ta largojné pérberjen pleurale (lengu ose
ajer) dhe t& mundesojné zgjerimin e mushkérisé, gjegjésisht té arrihet obleteracjoni i hapesirés
pleurale. Pas pneumonektomisé vendoset nje dren qé lihet né drenazh pasive nén ujore.

Pas llojeve tjera te resekcionit né mushkéri vendosen njé ose dy drené. Ato lidhen né drenazhén
e aspiracionit aktiv. Drenat vendosen népérmjet hapjes sé veganté gé béhet nén prerjen pér
torakotomi. Hapja né lekure éshté e nje madhésie ge népérmjet saj té mund té kaloje dreni me

gjérésiné e tij. Nga ana e jashtmé , né drejtim te shtresés sé muskulit dhe pleurés parietale, kalon
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me majen e peanés, rreptesisht mbi buzen e sipérme brinjore VII ose VIlI-te. Nga hapesira
pleurale me peané kapet skaji i drenit. Dreni me térhegjen e peanés nxirret jashté népér koshit té
kraharorit.

Kur vendosen 2 drena, atéhere njéri dren éshté né pjesén e prapme. Dreni i paré, i paré nga ana e
jashtme rénditet né vijen e pare aksilare. Ai éshté né zgavrén e kraharorit né maje prej rreth 4-5
cm nga maja e kupolés sé pleurés dhe nuk éshté i vendosur poshte nga mediastinumi né frontin e
mushkeérive. Kulmi i tij éshté né 2 cm nga kubi i pleurés, né nje drejtim te dhomés se tij sé bashku

me shtyllén kurrizore.
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11 HEQJE STANDARTE TE SEGMENTEVE TE MUSHKERIVE

Me hegje segmentale ose segmentoktom nénkuptojme prerje té nje ose me shume
segmentéve té lobeve té mushkérive. Behet né menyre té barabart dhe dispozicion segmenté e
elementéve bronkovaskulare ( artériet,vené dhe bronh) dhe e ndané parenkimén prej segmentéve
tjeré dhe behet bashk intérsegmentimi né plan me té cilin behet eksponimi i pérfunduar
intérsegmental. kjo prerje éshté tipike standarte ose klasike segmntoktomia dhe paraget
opéracionin e pare anatomik.

Kramer Glass 1932 té paret kané vere términ e segmentit bronhopulmunar me studime té
shumta té mushkérive. hegjen e segmentéve té para e kané bere Churchil i Belsey 1932 dhe Kent
i Balades 1942 kané pérdorur tékniken e ligationit individual té segmentéve té strukurés
mushkerore. me voné Overholt dhe Langer kané kryer sistematizimin e metodave opérative si tek
prerjet e té gjithé segmentéve bronhopulmunare.

Prerjet segmentale mund té kryhen né menyra té modefikuara sic jané prerjet ku largohen
vetém nje segment artérijal dhe bronk, nderkohé vena mbetet e paprekur. jané té& mundéshme
prerjet tek ata ndarje té segmentéve té parenkimés, ben seleksionim e fijeve ose pirg, linja e gjaté
e ndarjes bén llogaritjen e niveleve segmentale. prerje té tilla kané domethenie si segmentoktomijé
jo karakteristike, né kuptim té gjére, prerjet klinike mund té behet né prerje jo karakteristike, ku
sipas shtrirjes dhe vendit ndodhen, pérgjigjen pér prerjen e mushkérive, kjo nuk mund té quhet
segmentoktom i vertét nése prerja e beré nuk bie né kontakt me segmentin e elementéve

bronhovaskulare.

11.1. INDIKACIONET

Idikacionét pér prerjet segmentale paragesin tuberkulozen e mushkérive, infekcione,
tumore dhe metastaza té médhaja, tumore malinje ku i semuri éshté né funkcion té caktuar té
mushkérive ose faktor tjeré té rezikshem, tumore malinje té cilat aplikohen me opéracioné
lehtésuese, sémundjet té cilat paragitén multisegmentale ose bilatreale, mushkérité patologjike e
komunikimit artério-venozose gé pérseritet ku éshté e névojshme zbatimi i prerjes kostoefektive
té tumoreve malinje té cilat pushtojné pjesen shkurtér ngjitur (pérvec loboktomy e duhura dhe

segmentoktomi sepse nuk duhet té kryhet pnéumonéktomija).
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11.2. Principet e prerjeve segmentale

Prerjet standarté té segmentéve né mendimet téknike u pérgjigjet lobectomija sepse té gjith
elementet bronhovaskulare rrjedhin té vecuar por jané té ndrushme prej parenkimés té labaktomisé
ndané kufijt me té segmentéve té aferta duke prdorur planin intérsegmental ku afrohen venat
intérsegmentale.ték lobectomija ndahen prej lobuset e aférta kryhet pérgjat carjes intérlobare.
segmentoktomi ku behet né menyr tipike standarté, éshté teknikisht e réndé nga loboktomija, pér
nxjerjen e segmentoktomisé éshté e névojshme njohja e anatomisé, mardheniet e ndérsjellta dhe
anomali t¢ mundéshme té segmentéve té bronheve dhe enéve té gjakut.

Nénkuptohet se éshté bere bronhoskopija e meparshme dhe éshté vené indikacion pér
prerje me vellim. orientimi me i sigurt me até té inditefikimit té segmentit ofrojné segmmente té
bronheve sepse tek degét e tyre rrallé paragiten anomali. Kur egziston anomali né ndertimin e
segmentit bronhoid ku né ményré operative mund té zbulohet me bronhoskopin. N& ményré té
mire tregohen elementet hiliare. Palpacioni mund lehté té pércaktojé bronhin. Segmentet e bronhit
té sipérm dhe té poshtém né ané té djethté dhe té majté mund té indentifikohet pa ndarje paraprake
té segmentéve té artéries, segmentet e bronhit t€ majté té sipérm prerjet jané té fshehura pasi qé
jané té mbuluara me segmenté artériale. Né pamje té ndarjes té elementéve hiliare prerja éshté, né
fillim behet gati pastaj pritét segmenti artérial pastaj behet indetifimiki i segmentit té bronhit dhe
mobilizimit té tij prej parenkimes mbuluese dhe enét limfatike. Né fund indentifikohet segmenti i
venve ose vena. Né rast se vena nuk mund té pércaktoj sakt ligimin dhe prerjen lihet pér né fund
pasi para saj ndahet parenkima e segmentit me planin intersegmentale. Segmenti i bronheve duhet
té pritet né distanca té mjaftueshme nga goja duke llogaritur gepjet e saja t&¢ mevonshme nuk
rezikojné lumenin e bronheve me segmentin ngjitur. Ndryshe bronhet me se shpeshti gepen
manuele madje mund té pérdore edhe seleksionuesh fijesh. Eshté e rendesishme t& mbajsh llogari
gé vena nuk démtohet para bérjes té opéracionit. Disekcioni i intérsegmentéve fillon me kapje dhe
térheqje distale, prerjet segmentale té bronheve me té cilen me mekanizma té mpreht, ndané indin
nder bronhet vazhdon nén segmentet pas venave intérsegmentale té cilat lan shenja népér planin e
intérsegmentimit té vértet. Ndarja e segmentéve né planin e intérsegmentimit behet edhe né
menyra tjera. puna filon duke térhqur lart bronhiolet terminale, ajo mbetet né pjesen distale té
ndarjes té bronhes njékohésisht me kété manover, behet presioni i gishtérinjve té dores tjetér népér
sipérfaget e mushkérive né pjesen e cila éshté e hequr. Shtypim gazat né pjesen e shtruar té

mushkérive dhe pjese té veshur intérsegmentale duke shtypur me gishtat e dores tjetér, pérkatésisht
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pérkrahjen e venave intérsegmentale , segmentet jané plotésisht té ndara. Gjakéderdhja gé shfaget
lehté mund té ndalet dhe né keté rast mund té pérdoret termokauter. shume gjakderdhje dhe humbja
e frymemarjes né pjese té barabarta té saturames. Duhet vené kujdes né aerostazen e mire
vacanérisht né lendimet me té vogla, bronhet subsegmentale. Kirurget individual nuk bejn gepjen
e skajeve té kundérta té mushkérive viscerale ge té mbulohet pjesa intérsegmentale sepse veprimi
i tille mund té jeté arsye pér shtremberimin e segmentéve bronhiale. Kirurget tjere keté veprim e
bejné duke u orientuar né boshtin e mbetur té segmentéve bronhiale ku realizohet kthimi anatomik
I pjeses té mbetur té lobit té mushkérive. Ky veprim mund té ndodhé vetém atéhere kur té vlersohet
aeracija e mbetur e mushkeérive, éshté normale vecanérisht lobet e mushkérive pas inflamacionit

lirisht té bien.

11.3. Teknikat operative
I semuri éshté né pozicion pér thoractomy posterolaterale e cila behet mes hapsirés té 5
nderbrinjore. Duke pérdorur tubé sipas Carlensu éshté e mundshme shembja né anén e opéracionit,

me té cilen lehtésohet veprimi kirurgjik.

11.4. Lobi i sipérm i djathté

Segmenti apikal. Shembujt e mushkérive, térhiget teposht ku hapet pleura mediastinale ku
ndahet né polin e lart hiliar dhe zgjérohet deri né lobin e sipérm té bronheve, para, deri te venat
pulmunare. Hapja mediastinale e mushkérive, paraget pemen e artérieve pulmunare dhe segment
apikal éshté dega e saj me e larté. Nga e poshtme éshté segmenti antérior e cila krygezohet me
segmentin apikal venoz. Dega apikale e artérieve pulmunare dhe venave lidhen dhe nderpritén.
bronhet pér segmentét apikale kalojné prej pjeseve té sipérme té bronheve né lobet e sipérme.
Térhegja e segmentit dhe palpacioni i bronheve si dhe goditjet e bronheve dhe diferencat e
inflamacionit ,verifikohet nése éshté i indetifikuar segmenti apikal i bronheve.pas kontrollimit
behet prerja dhe gepjae bronheve.ndarja e parenkimes té mushkérive éshté kryer pérgjat planit
intérsegmental né menyre té cilen éshté e shpjeguar.
Segmenti postérior.segmenti i poshtém i bronheve ndahet nga pjesa e mesme e bronheve pér lobet
e sipérme.né pjesen e prapme té kosa fisura e cila éshté e hapur ndodhet artéria pér segmentét e
pasem e cila ndahet nga ana e parme e pjeses intérlobuese nga trungu pulmunar i artérieve népér

rruget e artérieve deri ték segmenti i Nélsont. nése ndarja nuk éshté e kompletuar atéhere behet
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clirimi i saj deri né artériolat intérlobare.derisa té vlersohet nése egzistoon rezige prej lendimeve
té artérieve gjaté lirimit t€ ndarjes atéhere segmenti artérial mund té tregohet pas ndarjes té
bronheve pér segmentin e pasem.Vena pér segmentin e pasem me se miri identifikohet dhe ndahet
pas autopsis retrograde té ploté ashtu ge té shmanget lendimi i segmentit té degeve té venave tjera.
Segmenti antérior.autopsija antériore e segmentéve éshté téknika me rend e té gjith segmentéve qe
hige. Pleura mediastinale hap pjesen pérgjat aspektit t¢ meparshem té hilumit té lobit té sipérm té
venave nén nivelin e lobit t¢ mesem. pjesa e sipérme e artéries pulmunare tregohet a pjesae deges
se saj té poshtme éshté e krygezuar me venén apikale ku né té vertét éshté antériore.lobet e artéries
pulmunare éshté né afersi me venat dhe duhet té kemi kujdes ge t€ mos vjen deri né lendimi e saj.
pjesa e parme e segmentit té vena ndahet ge ti largohet lendimeve postériore té segmentit té venave
ge gendron me thelle saj. incizura horizontale lirohet duke pérdorur stapler dhe intérlobet e artéries
pulmonare. Ndonjehere gjenden dege té artérieve aksesore pér segmentin e pérparem té cilat duhet
té jené té ndara. Pjesa e parme e segmentit té bronhit e cila ndahet afer degeve té lobit té bronheve
té cilat pastaj prehen dhe gepen. mbetén vetém ge té ndahet parenkima me planiné segmentit

intérsegmental.

11. 5. Lobi i djatht i poshtém

Shkurtimet e lobit t€ poshtém. segmenti tregohet edhe si segment supérior ose segment i
nélsonit ose segmenti i V|dhe ndahet relativisht lehté. né fillim higet intérsegmenti i artéries
pulmunare. artéria e lobit t¢ mesem ndahet nga pjesa antéromediale e pemes té artéries pulmonare
derisa dega pér segmentin e nélsonit kalon nga postérolatérale dhe dicka me posht. Koh pas kohe
takohen 2 artériet pér segmentin e nlsonit . Segmentét bazale té artérieve mund té kené status té
pérbashket nga e cila kalojn 2 dege ose 4 dege bazale té ndara distale nga ana e lobit t¢ mesem.
Pas ndarjes té segmentit antérior indentifikohet segmenti i venave té e cila éshté dega e venave té
poshtme té mushkérive dhe ndodhet diku me posht dhe pas segmentit té bronhit. bronhi pritét dhe

gepet duke llogaritur ge té mos behet kompromisi i ventilimit té lobit t€ mesem.

11. 6. Segmenti bazal.
Anatomia e enéve artériale éshté éshté e prshkruar . segmentét bazale té bronheve ndjekin
deget artériale dhe jané té vendosura pas dhe mbrenda né artérie. 3 0se4 segmenté té venave jané

té futur né enén e poshtme pulmonare té vecuara ose népér 2 peme . pas ligationit dhe ndarjes té
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venave bazale bronhet bazale pritén dhe gepen distalisht nga bronhet e nélsonit,me té cilen ndahet
i téri segment. né nivelin e segmentit bazal shpesh verehen reaksioné atipike té tumoreve

périferike.

11. 7. Lobi i majt i sipérm.

Né hegjen e segmentéve té lobit té sipérm bien zakonisht né prerjet e meprshme
apikopostéroire e pérbashketa, reaksion i segmentéve antériograde dhe prerje longitudnale e
segmentéve . Prerja mund té behet pér deget karaktéristike té bronheve té lobit té sipérm. Dega e
poshtme e bronheve pér lobin e sipérm ben bronhin pér lingulat dhe ai nderkoh né pjesen e sipérme
dhe té poshtme lomgitudinale té bronheve. Nése behet analgjia e mushkeérive té djatht prerja
pérputhet né lobin e lart. Prerjet principe jané té njejta si dhe prerja e segmentéve té lobit té sipérm
té mushkeérive té djatht. Kujdes té vecant i kushtohet mundesive té paragitjes té varacionit anatomik
vaskular e venave dhe artérieve pulmunare. Artérija pér segmentét postériore ndahet né pjesen
hyrese intérlobare té artérieve né degen e saj té sipérme. Segmentét e bronheve jané té fshehura né
segmentét artériale. Duhet bere llogaritja ge t¢ mos ligiroje deget pér segmentin apikopostérior
deri sa nuk tregohen té gjith deget pér lobin e sipérm. Pas ndarjes té artétieve tregohet segmenti i
bronheve. Segmentét e venave ndahen pas disekcionit té segmentéve sepse ajo atéher tregohet me

Se miri.

11. 8. Lingula

Hapet né fillim kosa fisura dhe tregohet artéria pulmunare ntérlobare. Nése fisura nuk éshté
e shprehur atéher ajo lirohet me disekcion té mpreht duke llogaritur ge artéria t&¢ mes lendohet.
Tash me éshté pérmendur ge artéria lingulare té degeve té pasme intérlobare té artéria kalojn né
buzen e sipérme té saj. Bronhi prehet dhe gepet pra vazhdon disekcioni retrgrad. venave lingulare

éshté dega me e prekshme e venave té sipérme pulmunare dhe ajo pas indentifikimit pritét.

11.9. Lobi i majt i poshtém

Shkurtimet e lobit té poshtém.hapet né fillim pjesa e poshtme e pleures
mediastinale mediale e n.vagus posht ligamentéve té mushkérive dhe né fund lirohet kosa fisura.
Disekcioni pulmonar fillon nga hyrja e tyre né kosa fisura. Artéria kalon nga pjesa postérolatérale

artéria interlobare,nder nivelin e ndarje té artérieve té segmentit té lobit té poshtém.. Mund té
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takohen 2 artérie . Para lidhjes té tyre éshté e névojshme indentifikimi i artérieve lingulare dhe
artérieve pér segmentin bazal. Vena me e madhe e lobit té poshtém éshté vena qe i pérket ketij
segmenti. Ajo gendron pa e ditur nder bronket dhe krygezon 2 peme té pérbashketa té bronheve
pér segmentét bazale dhe hyn né venén e poshtme pulmunare. Pas ndarjes vena aprivon né ndarjen
e bronheve.

segmenti bazal.pas lirimit té artérieve pulmonare intérlobare dhe tregimi i artérieve né lingulen e
segmentit té nélsonit,ben hyrje né deget e pérbashketa té artérieve pér segmenté bazale. né pjesen
e poshtme ben hyrje segmentét bazale té venave té cilet ndahen ,ben llogarin ge té kujdeset vena
pér segmentin e nélsonit. Pas ndarjes té venave behet ndarja e bronheve bazale si né anén e djathté

resekcioni bazal i segmentéve shume rrale tregohet.

11.10. Lobektomi standarde

Lobektomi ,hegje e njé lob-I te mushkérive ,éshté njé operacion standard né hegje te
tumorit te mushkeérive.Lobektomi saj variacione pellgu me bronhoplastikom dhe angioplasty jané
pérshkruar tjetérkund.Shoh:Bronhoplasticno kirurgji hegje té kancerit t&¢ mushkérive.Lobektomi
mund té béhet me ané té gasjes népérmjet njé thoracotomy mesatar,pérvec pér hegje te lob-it té
ulét dhe i méparshém thoracotomy lateral.Video —asistuar thoracoscopic(VAC)Lobektomi éshté e
mundur,por ende nuk i pércepton té gjithé mundésité teknike pér kryerjen e zbatimin e saj standard
dhe té gjeré.Ajo éshté aplikuar kryesisht pér tumoret periferike pérmasa mé té vogla dhe né rast té
mungesave infiltruar nyjet limfatike mediastinale ose kur es intra operative tempore biopsy
pércakton pushtimin e tyre minimale té tumorit.Qasje naj popularnjiji né torakot
posterolateral.Procedurat themelore gjaté kryerjes Lobektomi jané:Mobilizimi i lob-it,autopsi

pasmé e mushkérive,trajtimin e enéve té gjakut dhe lobarnog bronchial.

11. 11. Mobilizimi i prerjes pulmonare

Procedura mobilizimi i prerjes pulmonare lidhet kryesisht me problemin e hegjes sé
mbéshtjelljes,ngjitje dhe infiltrimin e kancerit né pleurén parietale ose né paretin e gjoksit.
Mbéshtjelljes i jané hequr nga autopsi hapur,dhe né gofte se né vaskularizim t€ mund té pérdoren
termokauter.Infiltrimi i kancerit vetém né pleuré parietale mund té zgjidhen ndarjen
ekstrapleuralnim por duhet ti kushtojé vémendje pér pérhapjen e mundéshme té tumoreve

ekstrapleuralnum.Rritje pérbrenda tumoreve ne mur gjoks (qime)(barierat thyer pleuré
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parietale)jep kirurg-u njé zgjedhje né dy drejtime.Njéra éshté pér té vendosur kanale infiltrimit dhe
gé menjeheré té béjne operim mur-it nga brinjét dhe tjetér éshté pér té hapur planin pérmes
esktrapleuralno tumorit dhe pér té mobilizuar shkurtime né ményré qé té béj operim nga brinjét
apo mur-it.Metoda e paré éshté e justifikuar dhe éshté i njohur si hegje operacion ne bllok dhe
hegje bllokut.Njé tjetér metodé I& mundésine e shpérndarjes intraoperative tumorit,ajo éshté e
shogéruar shpesh nga gjakderdhjet dhe ekziston mundésia e embolit.Kirurgu nuk duhet té harojé
se dhe hegja e bllokut nuk ka efekt pozitiv né kohén e mbijetesés.

Autopsi pulmunare e pasmé

Mungesa e pasmé e mushkérive mund te jené té lindura apo ajo éshté pér shkak té
inflamacionit ose pérhapur sémundje té lobes pulmonare sepse ngjitur nuk tregojné né ményre té
garté.Autopsia e pasmé éshté kryer né autopsi té kombinuar,té mprehté dhe té topitur bashké planin
interlobarnog.Njé proceduré e tillé zakonisht éshté e mjaftueshme pér té béré njé autopsy dhe
presje né feta té ploté t€ mobilizuar.Ne disa raste kjo mund té jeté parenkyma pulmonare klemovati
né té dy anét pérgjat pasmé-s.Atéheré mushkérité preré né mes terminaleve dhe qgepja éshté béré
né ményré individuale ose ligation. Egziston edhe mundésia e pérdorimit
mekanik,stapler(seleksionues fijesh). Né rast se ju nuk mund té pércaktoni planin
interlobarni,qasje né té ashtu-quajtur reaksionar lobarnog térhegja resected bronket.Pika e
orientimit venat intersegmental.Enét e vogla té gjakut dhe bronke-t né rast démi duhet té lidhen
apo stapler predispozohen.Kur autopsia pasmé éshté e nevojshme duhet kontroll té ploté interlobal
degé e arteries pulmonare (sl.18:1-5).

11. 12. Metoda e bronkes dispozicioni lobar dhe enét e gjakut

Kirurgu duhet té dijé anatominé topografike e pulmonare,arteriet dhe bronket ,sistemet dhe
variacionet né pasojat e tyre.Kjo éshté njé parakusht i domosdoshém pér sukses dh eta béjné té
sigurté Lobektomi-n.Dega segmentale e arterieve pulmonare jané té brishta,jané té vendosura né
thellési prapmé dhe né aférsi te bronket segmentale.Venat pulmonare jané mur elastic dhe jané
lehtésishtté arritshme nga pjesa e pérparme ose té pasme te hilum (sl.18:1-6).Rrallé ka njé vené
shtesé ekstraperikardijalna.Arteriet pulmonare autopsy segmental e hequr shtresa e tyre fijore éshté
béré gérshéré té mprehta.Qasja arteries me aksin e saj gjatésor.Procedurat pincé vaskulare jané
pjesé e shtresés fibroze ,kapi dhe e vuri poshté njé palé gérshéré pér té preré.Piskatoret jané beveled

fibrozé mill térhequr lart,njé kénd té drejté té theksoj nén shtresa.Autopsi mé tej éshté e lehté ,sepse
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instrumentit i rritet shtresa.Kur ispreparise arteriet mjaftueshme ,gjatési,ajo vascular pincé
higet,dhe nén ajo éshté e vendosur kénd té drejté dhe té véné njé lak,dy proksimale dhe njé
skajor.Pérpiquni té merrni njé kénd té drejté gé kalon nén degét e arteries pulmonare pa hegjen
paraprake té shtresés fibroze ge mund té shkaktojné ato Iéndime dhe gjakderdhje. Lobar bronchus
éshté asgjésuar né ményré té zakonshme.Vetém teknika pér gepje éshté e njéjté pér mbylljen e
bronkes kryesore.Pér gepje bronkiale éshté pérdorur pe absorbilni 3-0(vicryl,PDS)dhe mund
neabsorbilni(ticron).Pérfshirja e murit bronchial pérgjat vertikales éshté reth 3mm,né njé ndarje té
2mm.Kur bronchus lobarnog duhet ti kushtojé vémendje né seksionin e linjés qé éshté e sheshté
dhe e mprehté.Shpesh seksioni vjen permes dy unazave bronkiale sepse forma dhe marréveshja e
tyre nuk jane uniformé si né trake apo bronke kryesore.Qepur bronket né njé shtresé té vetme.Kur
ka njé stapler mundési (mekanikisht té gjithé).Stapler pér bronket né disa raste nuk éshté e mundur
pér tu ngritur(bronchus shumé e shkurtér).Pra kirurgét né kraharor duhet té diné teknikén e bronkes
individuale pér gepje.Lobar bronchus nuk éshté e nevojshme pér té mbuluar ideté pérreth,sepse
ajo mbulon parenchymen pérreth pulmonares.Qepja bronkiale éshté e nevojshme pér té kontrolluar

hetimin e ujit.

11. 13. Hegja e lobit té€ mesém

Lob-1 mesém rrallé éshté aplikuar né operacion pér tumoret e mushkérive, Né té kaluarén
njé operacion 1 till€ zakonisht &shté aplikuar pér shkak t€ t€ ashtuquajturit “sindromi lob i
mesem”.Pranité e shumta té zgjeruar,shpesh calcified dhe pérkrahés nyjesh limfatike pérreth
bronke,ndryshoi fijet dhe pasmé té paplota dhe marrédhénie te ngushté me njé pjesé interlobarni e
pemés sé arteries pulmonare ,ata e béné kété veprim shumé delikat.Shpesh mundésia e hegjes varet
mbi kontrollin total té pjesés proksimale e kryesore pemés arterie pulmonare.Qasja hegje e lobit
té mesém éshté ndér brinjéve VV meparé hapésiré anésore ose thoracotomy posterolateral. Autopsi
e enéve té gjakut fillon me autopsy té arterieve ose venat e degéve té mushkérive. Shih pozicion
operativ, shtimin, str.X-XIll,s|.RSR:1-7.Degét vance jané té ndara nga venat e sipérme
pulmonare,por variacionet e mundshme gé kané origjinén né venat mé té ulét.Autopsi e venave
éshté ményra mé e zakonshme.Formacionet jané proksimale dhe pe skajshme dhe pastaj
transfiksaciona pe proksimal.Vena éshté preré skajor té transfiksacione pe.Pasmé horizontale
shpesh nuk theksohet né ményré té mjaftueshme ose té humbur.Qasja e pasmé éshté zhdrejt ne

shumicén e rasteve té lira .Degét e arteries pulmonare né lob t€ mesém éshté afruar né nivelin e
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ndarjes sé flokéve dhe té pasmé horizontale.Autopsi ishte e shurdhér me nivelin interlobarnog
planit ndarja mbérthyer sé bashku dhe pleuré thellé éshté béré né pérputhje me tabelé mbulon njé
pjesé interlobarni té arteries pulmonare.ldentifikimi i degéve arteriale e lob-it t& mesém pér shkak
té ndryshimeve té mundéshme per bronken dhe nevojén pér té pasur kontrollin e ploté
té mardhénieve té enéve té gjakut dhe bronket,autopsy kérkon qé arteriet interlobarni béjné gjith
gjatésine e saj dhe hapjen tabelé mbi té.Nyjet limfatike jané hequr nga pasmé pas autopsisé té
mprehté .Problemi mund té ndodh gjaté autopsies té nyjeve Imfatike né vendosura né kéndin midis
bronkes té mesme te lob dhe bronke pér skajinmé té ulét té piramidés.Nyjet limfatike mund té
dislokohen degé arteriale apo pjesérisht té mbuluara,dhe egziston mundésia gé ai mbéshtjellés té
pérziera fort me murin e arteries . Né raste té tilla kan treguar mé paré njé téré arteriesh pemé
interlobarni. Cdo pérpjekje pér té ndaré nyjet limfatike pa pasqyré né pozitén e arterieve té degéve
té piramidés ,duke kércenuar per démin né arterie.Pas deklaratés arteriet né gasjen e pasmé pér
identifikimin e njé dege té lobit t¢ mesém. Né shumicén e pacientéve,ka dy degé , segmenti anésor
dhe mesor,por éshté e mundur gé ka tre degé,shum rallé ka vetém njé arterie. Degét arteriale té
skait t& mesém éshté e ndaré nga arteriet anésore ose té sipérme interlobarni mur,pak afér tek
bronket.Kryesisht duke ndaré njé degé pas degé etjera, por éshté e mundur gé ata jané te lidhura
ngushté,té lokalizuara njéra posht tjetrés. Autopsia e tyre duhet té jeté e ploté né menyré gé té véné
re me saktési nivelin e ndarjes nga pema kryesore arteriale. Ligation me dy proksimale dhe njé pe
skajor,dhe prerja off mes proksimales ligatures skajor. Autopsi e bronkes njé gisht apo hapur. Pas
terminals vendosen bronchus uprer dhe sutures individuale decompression pérfundojné 2-
0.Mekanike té gjithé nuk jané pérgjithesisht té zbatueshme perér shkak té bronkes té vogel ne
diameter. Me trajtimin e qgasjes bronkjale,kur éshté e nevojshme,ndarja e lobit t¢ mesém e
segmentit té méparshém té lobit té sipérme.procedura éshté béré né planin venat intersegmental,si
hegje e segmentit. Kullimi i kraharorit me dy kullon,té cilat jané vendosur né menyr té zakonshme.

11. 14. Lobektomija e djathté e sipérme

Anatomija e lobit té djathté sipér éshté mé i komplikuar se tek lobet e tjera pulmonale.
Variacionet e degézimeve té arterive pulmonale jané té shpeshta. Tek 80 % e té sémuréve segmenti
I pérparém éshté i ngjitur pjesérisht ose plotesisht me lobin e mesém pulmonal e kjo kérkon té

béhet diseksion segmental té lobeve.
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Pleura mediastinale né formé gjysém rethi hapet reth hilusit. Operacioni fillon me ndarjen
e pleurés para venés té sipérme pulmonale . Mandej pleura ndahet né drejtim té trungut kryesor té
arterijes pulmonale jasht nga vena cava superior nén venén azygos kalon pérmes bronhit kryesor
né drejtim pas dhe fijeve te nervit vagus ( e lokalizuar subpleulna ) gé& té duket
bronhu intermedial. Vena azygos shtyhet me ané té tupferéve pér pérparim gé té duket hapésira
pér té pérparuar né kufirin e sipérm té bronhit kryesor té djathté. Me disekcion (ndarje ) pérmes
tupferéve né drejtim posht dhe lart nga ana pérparme dhe e pasme preparohet njé pjesé e bronhut
kryesor té djathté dhe bronhut i cili degézohet nga ai.

Nén lidhjen (derdhjen) e venés azygos né venén cava superior hasim né nyje limfatike e
cila higet. Nén nyjen limfatike éshté e sipérfagja e sipérme e trungut kryesor té arterijes
pulmonale. Me reseksion vazhdohet ne drejtim kah poshté ku fillon té higet dega e paré e arterijes
pulmonale ( truncus arterior superior).

Midis késaj dege dhe trungut kryesor té arterijes pulmonale , né prerje té cilin ata e
formojné hasim njé nyje limfatike gé gjindet né murin e bronhut dhe pérmes saj pérhapet nga
sipérfagja e arterijes. Kjo nyje limfatike mund té véshtiréson diseksionin (ndarjen ) e trungut ose
degézimeve té tij arterijale té sipérme dhé té pérparme.

Nyja limfatike pjesérisht e ngren segmentin e pérparém té degés arteriale dhe kjo e huton
ose e habit hirirgun. Nuk duhet haruar se nyja limfatike mund té jeté e kalcifikuar dhe né kéto raste
mund té keté adezione (ngjitje) té forta né trungun kryesor arterial . Kéto raste e komplikojn
diseksionin dhe vendosjen e ligaturave.Diseksioni e trungut té sipérm mund ta pengojé edhe dega
e venés sé sipérme segmentale e cila né disa raste kalon nga segmenti i arterjes sé sipérme.

Kur béhet Lobektomija e djathté sipér éshté e domosdoshme gé sé pari té mbrohen degét e
venés sé sipérme pulmonale. Gjaté diseksionit té venés sé sipérme pulmonale e réndesésishme
éshté té identifikohen degézimet venoze pér lobin e mesém dhe té shihet se a ka variacione né
degézim. Diseksioni i venés sé sipérme béhet lehté me gisht. Pas ndarjes sé ligamentit midis venés
sé sipérme dhe trunkut kryesor té arterijes , pulmonale kénd drejté (right angle) , nyja e té cilit
drejtohet hapésira ku ndahet dega pér lobin e mesém.

Né kété ményré pérfshihen té tri degét e venés sé sipérme. Ki lloj intervenimi éshté i rezikshém .

Gjaté aplikimit té right angle ka mundési té démtohet vena e sipérme segmentale sepse ajo
nuk duket prandaj duhet gé ki intervenim té béhet vetém né raste kur vertetohet se segmenti i venés

sé sipérme pulmonal, nga e cila ndahen degézimet pér lobin e sipérm éshté mé i gjaté se
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zakonisht. Qé té largohen kompikimet ve¢ e ve¢ me diseksion ndahen secila nga degét venoze
segmentale.

Ata lidhen ne dy ligatura proksimale dhe nje ligaturé distale, e pastaj degét prehen. Né
pjesén proksimale té venés sé sipérme nga e cila formohen degét pér lobin e sipérm vendoset edhe
njé ligaturé. Pér lidhjen e venés pérdoret pe jo absorbus. Pas ndarjes té fascies sipérfagésore mbi
arterije me right angle kalon nén trungun e pérparm arterial dhe vendosen 2 ligatura proksimale ,
pastaj njé nga njé lidhen degét segmentale té trungut.

Vendoset njé ligaturé (lidhje) proksimalisht dhe njé ligaturé distalisht. Diseksioni i
mjaftueshém pér té fituar gjatési té enés sé gjakut mund té zgjatet , nése kjo éshté e nevojshme pér
parenhimin pulmonal.

Degét segmentale ndahen midis ligaturave . Pasi éshté mbrojtur dhe regulluar vena e

sipérme pulmonale dhe trungu i pérparém arterial , mbetet té gjindet edhe njé ené gjaku e ajo éshté
arteria pulmonale segmentale ascendenta posterior. Ajo egziston te 90 % e té sémuréve .
Diseksioni i asaj arterie mund té jeté pjesa mé e réndé e operacionit. Hyrja deri te arteria ascendenta
posterior mundésohet nga para pérmes incizurés, ose nga pas retrograde.
Ajo ndahet nga pjesa e pérparme e pjeses inter lobale té trungut kryesor mbi vendin e ndarjes té
trungut té pérparém . Megjithaté nuk i dihet nése ajo ndarje éshté mé herét ose mé voné mbi
trunkusin thellé né pjesén interlobale té arteries. Jané té pranishme edhe variacione né ndarjen e
saj.Pér kirurgun éshté e nevojshme qé pas kujdesit dhe mbrojtjes sé venés sé sipérm, né drejtim té
hapésirés interlobale. Nése arteria ndahet menjéheré pas trungut té sipérm problemi i diseksionit
dhe lidhjes sé saj éshté i zgjidhur.

Mirépo nése arterija ndodhet né até nivel dhe nése egziston nyje limfatike e kalcifikuar ose
e zmadhuar , éshté e késhillueshme qé té pritet me kété intervenim dhe té béhet pasi té jeté regulluar
ose intervenaur né bronhun lobal.

Atéher hyrja éshté retrograde , por kontrollimi i asaj arterie fragile éshté i ploté. Hyrja tek arteria
segmentale posterior pérmes incizurés nénkupton gé sé pari té béhet riseksioni komplet i
incizurés. Kjo éshté puné e komplikuar por ndonjéheré vetém né até ményré mund té afrohen
arteries segmentale posterior. Hyrja retrograde éshté nga ana e pasme e hileusit.
Lobi i sipérm ngritet lart me kapse ose pincet dhe térhiget né drejtim pérpara , i afrohen murit

membranoz té bronhit kryesor dhe intermedijal.
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Preparatet muri i pasém i bronhut té sipérm deri te niveli i ndarjes sé bronhut segmental.
Né kénd midis bronhut té sipérm lobar dhe intermedijal éshé gjithmoné prezent nyja limfatike e
cila mujd té jete problematika gjaté diseksionit. Kjo nyje limfatike mund té mbulojé ose té shtyjé
arterien segmentale ascendens, prandaj éshté miré gé kjo nyje limfatike té higet pas njé diseksionit
té sakté. Nuk éshté udhézuese gé menjéhere me right angle -on té provohet ndérprerejn i bronhut
té sipérm lobar té pasohet né murin nga ana e kéndit té bronhut intermedial ,sepse rugés pér kah
muri i pérparém 1 bronhut, mund té hasim né arterien ascendens posterior.

Ményra mé e miré éshté té higet nyja limfatike nga hapésira e sipér pérmendur , e pastaj
me gisht nga ana e pérparme té béhet pjesérisht ose plotésisht njé diseksion i lehté té pjeses té
trungut inter lobar té arteries pulmonale .

Me gishtin tregues kalohet bronhu lobar i sipérm , kurse arteria shtyhet nga incizura. Maja e gishtit
tregues paragitet me anén e pasme té bronhut. Nén kontollimin e gishtit lirshém aplikohet pér
bronhun. Bronhu pritet dhe gepet e pastaj béhet diseksionini arteries pulmonare ascendente
posterior. Praktikisht éshté krejt lobi pulmonar né arterien segmentale né pjesén e indit interlobar.
Lobi pulmonal me kujdes térhiget lart, kurse arteria identifikohet dhe regullohet.

Faza e ardhshme e operacionit &shté e drejtuar né regullimin e incizurés nga lobi i mesém.
Kjoo pjesé e intervenimit hirurgjikal mund té béhet pa probl vetém nése para asaj sakté
identifikohet degét segmentale arteriale pér lobin e mesém edhe kur definitivisht caktohet gé nuk
egzistojné degé arteriale pér segmentin e pérparém té lobit té sipérm.

Degézimet segmentale ndahen nga pjesa interlobare e trungut té arteries pulmonale.
Diseksioni i incizurés mund té béhet preparim té lehté t€ mprehté ose pérdoret stopler.
Né disa raste éshté e nevojshme té béhet ndarja né planin inter segmental , sipas tipit respiracioni
i segmentit.Atéhere kirurgu pé planifikim té drejté midis segmenteve orientohet nga venat
intersegmentale.

Sipérfagja inter segmentale midis segmentit té pérparém dhe lobit t€ mesém duhet te béhet
sipas regullave té sipér pérmendura. Pasi gé incizura midis lobit t¢ mesém dhe té poshtém éshté
zakonisht e ploté lobi i mesém , fiksohet pér lobin e poshtém pérmes 2 gepjeve gé té pengohet
perdja e saj. Ndahet ligamenti pulmonar, kontrollohet sutura e bronhut.

Vjen né rend diseksioni dhe ekspiarcioni ( hegja , prerja) e nyjeve limfatike té hilusit , té
pjesés subkorirale dhe mediastinumit. Hapésira Torakale shpérlahet dhe vendosen 2 vena para dhe

pas sipas spjegimeve méparshme pér vendosejn e venave torakale pas lobektomisé.
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11. 15. BILOBEKTOMIJA
Bilobektomia éshté reséksion e cila pérfshin reséksion té mesém, prerje e reséksionit té
sipérm dhe té poshtém, prerje térthore. Ne terminologji pércaktohet si Bilobektomi e sipérme ée

mjedis dhe pérmbi prerje t€ mesme, té sipérme dhe té poshtme.

11. 15. 1. BILOBEKTOMIA E SIPERME

Eshté indikuesé tek tumori e cila kapén ségméntin anterior té prerjes sé sipérme, incizura
horizontale dhe pjesa me prerjes té mésme ose e gjithe pjesa e nje ségmenti e preré ne més.
Dy prerjet e ségmentit punojne té ndara. Bronhu i prerjés sé sipérme dhe bronhi i prerjes sé€ mesme

selektohen té ndara.

11. 15. 2. BILOBEKTOMIA E POSHTME

Eshté e indikuar te tumorét bronhiale né pjesén e poshtme, bronh lobar i cili éshté afér ose
né bronhun e hapur, pér prerjen e mesme té tumorit distal i pjesés inter mediale ose kur tumori né
prerjen e poshtmé né shumé pjesé infiltrohet ne fijet e incizurés.

Infiltrimi me metastas limfatike, pucra ne bronh pér prerjen e mésmé ose peribronhiatik dhe pjesén
intermédiale bronhiale pér prerjen e poshtme mundet té béhet indikative pér interoperativ vendoset
qé té behet bilobektomi.

Reseksimi me dy prerje béhet bashké ashtu gé reseksioni medial bronhial ndér ndarjen e
bronhut pér prerjen e sipérme.Para vendimit pér bilobektomi Kirurgu pércakton gé té mbetet pjesa
e sipérme ose e poshtme gé té mbush plotésisht boshllékun e toraksit.

Pjesmarja ne bilobektomi té poshtme é&shté postero lateral torakotomi ndermjet brinjéve IV/V.
lirohet frymémarja e ligamentéve dhe aty éshté vena e poshtmé ajo qé pastrohet né pjesén e gishtit
tregues. Pastaj lirohet ne plage me métoden e pérshkruar.

Pastaj mer pjesé né planin e dyté ku regullon venen ne prerjen e mesme.

Frymémarja ngrihet me ndihmé té kapjes né prerjen e poshtme dhe hyn ne pjesén e pasmé té
frymémarjes.
Bronhi intermédial lirohet dhe pjesa shtérngohet dhe bronhu ndalet pér prerjen e sipérme né

shuplake, ndermjet bronhit intérmédian e té sipérmé gjindet gjéndra limfe.
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Fijet lirohen ne pjesén e pasme té incizurés ndérmjet prerjes sé sipérme dhe té pasme ne
nivel té pérmendur né pucren limfatike ku gjendet diseksioni né planin interlob. Diseksioni ne
fillim éshté i shurdhér, pastaj diseksioni izolohet fort né pucren limfatike ku shkatérohet, pjesa
incizure interlobare lirohet e gjithe gjatésia, arteria e ploté tregon ne nivel té ndarjes té plages ne
pjesén e prerjes sé mesme, ligatura vendoset pér prerjen e mesme pastaj nje nga nje ndalon dhe

lidhen pér gjashté ségmente ne prerje té mesme.

11. 16. LOBEKTOMIA E DJATHTE E POSHTME

Ne ndarjen e ligamentéve té frymémarjes pérfshihet ne pjesén e poshtmé té venes né té
cilen gjindet pjesa interlobare.
Gjindet pjesa interlobare, arteria éshté prej pozicionit té diseksionit té arterieve nga pjesa e sipérme
e venés dhe degét, segmentét e sipérm dhe e kunderta e veneve té poshtme béhet gjithashtu
diseksioni né goshet e poshtmé té venave té sipérmé dhe pjesé té degés pér lingun. Gishti tregues
ben diseksion né murin e venés sé fundit ku ajo ndonjehere nuk nevoitet, nvarésisht nga kéndi i

saj.
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12. PRINCIPET THEMELORE TE DRENAZHES TORAKALE POSTOPERATIVE

Drenat torakale vendosen né menyren intraoperative porsa mbylljes té incizionit torakal.
Qéllimi i drenazhés torakale éshté té arihet mbyllja i hapsirés pleurale.

Kjo arihet me funkconimin e drenéve té cilat mundesojné evakuimin e ajrit dhe Iéngut nga
hapsira pleurale dhe ekspanzion té ploté té hapsirés té mbetur pleurale me anén e operuar.Pas
reseksionit pulmonal ose reseksionit té segmentit vehen dy drena ndérsa pas pneumonetomisé
vehet vetém njé dren. (Pas reseksionit té segmentit VI, segmentit Nelson mund té vehen edhe tri
drena, dy né menyren standarde dhe njé dren me i ngushté né vendim e incisurés té madhe). Tek
reseksionét e vogla kafazi i kraharorit mund té drenohet vetém me njé dren. Tek reseksionét ku
presin reekspazion té pjeses té mbetur té mushkérive, drenat torakale lidhen me sistemin aspirator
aktiv ku vehet tensioni négative i matur ose disa centimetra té shtylles té ujit. Pas
pneumonektomisé béhet e ashtuquajtur drenazhé pasive nénujore. Drenazhés me dy drené torakale
mundésohet me njéri dren né anén e pérparme (dreni i perparshem) dhe dreni tjetér (dreni i pasém)
I drejtuar kah anét e pasme té hapsires torakale. Drenét jané té dukshme per shkak té kontrolimit
me té lehté té karakteristikave té Iéngut i cili evakuohet nga toraksi. E rendesishme éshté té shifet
formimi i kuagullimit té gjakut né rastét e gjakderdhjes té theksuar postoperative. Zakonisht drenét
torakale jané té markuara né traké radiosenzitive té zgjatur e cila &shté e dukshme me radiografi
ose rengenskopi. Kjo éshté e rendesishme gé me ¢do moment saktésisht té dime pozitén e tyre né
kafazin e kraherorit.

Me drenin e pérpares evakuohet ajri dmth lumeni i tij duhet té jeté me i ngushté (f26 ose

28). Dreni i pasém evakuon lengjet (gjakun etj). pér ¢ka ai duhet té jeté mé i gjére (f30- f32).

12.1. SISTEMI PER DRENAZH TORAKALE DHE KONTROLIMI | DRENAVE
12.1.1.SISTEMI i DRENAZHIT NEN UJORE- SISTEMI i NJE ENE

Sistemi pér drenazhe nénujore ndértohen nga nje ene gelqi e cila né gjysme éshté e mbushur
me ujé, mbyllési i gomés pér mbyllje hermatike té enes néper_té cilen kalojme vertikalisht dy gypa
gelqore (e gjata dhe e shkurta) dhe zora per drenazhe, vazhdimi e gomés silikonik. Gypi i gjaté

éshté me ene me anén e péshtér i futur né uje 2-3cm, ndérsa né anén e siperme kalon néper
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kapokun e ggomés dhe lidhet per zores drenazhuese. Né zoren drenazhuese lidhet dreni torakal i
cili &shté me hapsiré pleurale. Gypi i shkurtér me njérén ané éshté né ene mbi nivelin e ujit, ndersa
né anén tjetér kalon néper mbyllsin e gomés dhe komunikon me hapsirén e jashtme. Uji né ene me
té vertét esté mekanizém ventilues pasi mundeson gé ajri dhe léngu nga hapsira pleurale népermjet
drenit torakal, zorés pér drenazhe dhe gypit gelgor, mbérin veté né enén gelqore. Ajri nga gypi i
shkurtér del né hapsirén e jashtme ndérsa Iéngu ngel né ene gjegjsisht né uje. Sistemi pengon gé
ajri nga ambienti i jashté té deperton né hapsire pleurale. Praktikikisht kjo nénkupton gé hapsira
pleurale népermjet gypit té gjaté éshté i ndare nga ambienti i jashtém (gypi i shkurtér) népermjet

té barierés ujore.

12. 1. 2.Mekanizmi i funksionit té sistemit per drenazhe nénujore:

Qarkullimi i ajrit dhe 1éngut éshté i mundur vetém me nje drejtim. Tensioni pleural pozitiv
(né ekspirium ) népermjet sistemit pércjellet né gypin gelqor té gjaté e cila éshté pak e futur né
ujé dhe né té cilen poashtu ekziston tension pozitiv i shtylles se ujit. Kur tensioni pleural pozitiv,
ajri dhe 1éngu e mundin tensionin e shtylles se ujit né gypin gelqor dhe kalojn né uje. Léngu pleural
ruhet né uje, ndérsa ajri né forme té fluskave kalon né hapsirén e jashtme. Tensioni pleural
negative térheq sasi té vogel té Iéngut né gypin gelgor dhe mundeson kalimin e ajrit né sistemin
té drenazhés. Kur gypi i gjaté gjindet mbi nivelin e ujit né ene ajri nga hapsira e jashtme lirisht
kalon né hapsire pleurale.

Kjo sjell deri té pnéumotoraksi , pasi sistemi nuk funksionon. Per té funksionuar sistemi i
drenazhés nénujore éshté e névojshme té plotsohet edhe kushti i veprimit té graviditétit té zores,
gjegjesisht qé ena drenazhuese té ndodhet mes té nivelit té kafazit té kraherorit, ma mire afer krvetit
té t& sémurit (me ¢ka largohet veprimi té ligjit té enéve té ngjitura). Népermjet enés drenazheve
percjellet zora e pergjithshme e Iéngut nga hapsira pleurale si dhe karakteristikat e saj. Humbja e
ajrit vérehet népermjet fluskave qé kalojné néper

uje.

12.1.3.Funkcionét e kontrollit t& kullimit nénujore
Funksionimi i drenazhés kontrolohet né permjet té levizjes dhe rjedhjes té I1éngut pleural
né gypin e gelqgit dhe lajmerimin e fluskave né ene. Levizja e nivelit té ujit vjen si rezultat i presionit

né hapsirén pleurale kurse lajmerimi i fluskave éshté shenjé e humbjes sé ajrit prej hapsirés
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pleurale. Gjat frymémarjes spontane né ispirium shtylles se léngut ngrihet pér shkak té ritjes té
presionit pleural négativ kurse né ekspirium léngu i shtylles ulet per shkak té presionit negativ.
Situacioni éshté i kundert té semuret me ventilacioni mekanik. Dreni nuk funkcionon kur niveli i
ujit gétésohet gjat kolitjes se sforcuar.

Shkaku per keto mund té jené: Mbylja intralaminale e drenit me kuagulumit té gjakut dhe
fibrinés. Dreni i lakuar ( me shpesh pozita e té semurit ose mé shumé kur dreni éshté i vendosur
mbrapa ose kualitéti i drenit éshté i dobet nuk ka fortési té duhur). Dreni nuk éshté né hapsirén
pleurale.

Nderprerja e papritur e ajrit né ene mund té jeté shenja e atelektozes, mushkerité jané né
kolapse. Lajmerimi i ajrit né sasi i cili nuk i pergjigjet operacionit mund té tregoje né gabim té
sistemit té drenazhés. Kur dreni zihet me kuagulumin té gjakut ose fibrinoz duet té tentojme né
rekanalizimin e tij me pordorimin e aspiratorit, metodin e ashtuquajtur ,,humbja e drenit,,0se
mehanik  (kateteri i fshehur me ndihmen e shiringes zmadhohet vakumi dhe
ingjajshem.

Né rastét té pasuksesit dreni gé egziston ndrohet me dren té ri. Zbrasja e enes dhe e
permbajtjes e saj bohet né at menyre gé dreni né filim perthehet mandej nxiret mbylesi i gomés
dhe l1éngu derdhet. Mbushet me sasi té re té Iéngut né ene (uje i destiluar-500ml), kthehet mbulesa
e gomés, ngjitet per gypin e drenit me drenin edhe atéhere vendoset dreni. Mungesa e sistemit
éshté pér até gé nivelin i 1éngut (i cili evakuohet prej hapsires pleurale) né ene ndikon né gritje e
presionit né gypin e gelgit. Presioni né nnjé moment béhet aq i larté gé nuk mundet té mbizotroje
presioni pozitiv té hapsires pleurale.Né até moment sistemi pushon té funkcionoj. Kontrolli i
nivelit té Iéngut té evakuar éshté i domozdoshém, jo vetém per té studjuar karakteristikat té Iéngut,

por edhe per mbajtjen e funkcionit normal té drenazhés.

12.2. Sistemi i drenazhés té shtylles nénujore-sistemi me dy ene
Sistemi i drenazhés té ujit me dy ené éshté ma e mire sesa sistemi i nje ene, vegenarisht kur

prej hapsires pleurale evakuohet sasi e madhe e léngut.

12.3. PRINCIPET THEMELORE TE DRENAZHES TORAKALE POSTOPERATIVE
Nje ene éshté né lidhje né hapsirén pleurale (népérmjet zores té drenit dhe drenit torakal)

dhe ajo ka funksion si kolektor pér Iéngun pleural. Ena tjetér éshté identike né sistemin me nje
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ene dhe ka fonkcion vetm per evakuimin e ajrit dhe mirembajtja té sistemit né mehanizam
ventilus. Keto ené jan té lithura me zore gume e cilla i lidhen dy gypa prej xhami. Zore puné
e lidhén zoren prej xhami e cila éshté né ujé (ené e pare) me gypin prej xhamin e cila éshté mbi
nivelin e Iéngut (ené e dyté). Prej enés sé dyté né gypin e shkurté prej xhami e cila éshté mbi
nivelin e Iéngut éshté e lidhur me sistemin té drenit torakal tek pacienti. Sistemi me dy ené éshté
ma i mire prej sistemin me njé ené dhe nuk egziston mundési gé presioni né systemin té bije nén
nivelin qé duhet — ené e pare e miremban vetém presionin e enes tjetér éshté vetém kolektor i

Iéngut.

12. 4. SISTEMI i SUKCIIONIT AKTIV- SISTEM ME TRE OSE DY ENE

Tek té gjitha resekcionet té& mushkerive, éshté presioni prej ma pak se -20cm dhe jo mé
téper prej -30cm. Ai presion éshté i mjaftueshém qé pjesa tjetér e mushkérive té zgjérohet né téresi.
Né gofté se presioni i ajrit ritet mbi nivelin e duhur athére ka mundési t€ ndodhin shumé
komplikime. Ritja e presionit negative né pleuré mundesohet né aparat per aspirim aktiv i cili lidhet
né enen per drenazhe.Kur kemi névoje té dy enét mundet té lidhen né aparatin per aspirim
(thithje).

Sot jané né perdorim shumé sisteme komerciale pér drenazhé té cilat jané system klasik
me tre ené. Sistemi ka edhe tre shpraztira.Me tubé uji prej nje shpraztire, ndiget evakuimin i ajrit
dhe behen aerostaze.Ajo ene éshté identike me enen pér drenazhé. Shpraztira tjetér éshté kolektor
dhe né até mbelidhet Iéngu i drenuar. Shpraztira e treté éshté per sukcion dhe ka aftési per veté
regullim té shtypjes té ajrit négative. Dreni torakal éshté i lidhur vetém me nje sistem né té cilén

jané té tre shpraztirat.

12. 5. Terminet per ta hequr drenin torakal pas resekcionin e mushkerive

Térhegja e drenit torakal pas lobektomisé, segmentektomisé ose resekcionet mé té
vogla,varet prej aerostazes, homostazés, pasgyres klinike dhe rengenit dhe loji té léngut né
pergjetsi i cili evakuoet.
Dreni térhigét kur:
-Kemi ajrostaze

-kemi reekspanzion té mushkerive
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-kemi stabilitet respirator dhe stabilitet klinik i sémuri éshté komunikativ dhe spontanisht mer
frymé.

-Dhe dreni evakulon 1éngje per 24ore jo ma pak se 50 ose 100ml. Léngu éshté seroze dhe i pastér.
-Né praktiké térhegja e drenit pas resekcionit té operimit suksesive. Drenét asnjeher nuk higét né
té njejtén kohe.Né rastét qé nuk ka komplikimi pas operacinit, dreni i pare higet prej 3-5 dité ndérsa
dreni i dyté prej 5-7dité.

-Kur drenat operativ nuk funkcionojn ato térhigen dhe vendosen té ri. Dreni i ri plasohet né pike
ma té larté né lidhje me kolapsi e mushkerive, shkon né drejtimin e nervit té toraksit. Dreni i ri i
cili vendoset éshté me i shkurtér sesa dreni operativ (f16-f18). Né qofté se vendoset dren ma i gjere
athere zgjerimi i mushkerive éshté e pamundur. Nuk preferohet plasimi té me téper drenave té ri

postoperative sepse ka mundési pér shumé komplikime

Dreni pas operacionit mbahet ma gjaté kur:
-Egziston humbje té ajrit,a mushkerité me opsesion zgjerohen. -Evakuimi i léngut pleurale éshté

prej 50deri né 100ml 24 ore. -Dhe pacienti &shté né ventilim mehanik.

12 6. HERMETIZIMI i HAPSIRES-

Té drenit operativ mundet té bohet shkak té cilat pregaditén kur vendoset dhe fiksohet dreni
né lekure ose né pordorim té leukoplastit. Dreni higet né ekspirium maksimale a para inspirimit té
méparshém ekspirium maksimal. i sémuri e mban frymen né ekspirium dhe dreni térhiget me
aspirim aktiv. Kur e shohim drenin mé e larté né lekure térhigét dhe gépet me pené né hapsirén
torakostome dhe hapsira mbylet. Ményra e dyté éshté gé né hapsirén vendoset gaze vazelini e cila
mbéshtetet né gaze té thaté,a pastaj té dy gazat kapen né leokoplast té gjere.

Pas pneumonektomise né moment kur mbylet incizioni pasohet vetém nje dren.Dreni nuk
mund té jeét i gjére (f20-f22) dhe duhet té shkon né drejtim té sinuseve. Ata lidhen vetém me
drenazhe né nje ené, pacienti &shté né pozité latérale né tavoliné kirurgjikale. Funksioni i saj shté:
-Evakuimi i ajrit dhe stabilizim té pozicionit té dijafragmes dhe organét té medijastinumit.
-Evakuim té léngut pleural.

Dreni mundéson dekompresion me evakuimin té teprices té ajrit prej toraksi. Organet té

medijastinumit dhe dijafragma marin pozitén e cila nuk i pengon funksionit kardio-respirator. Pas
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operacionit dreni edne éshté aktiv me drenazhe, qé ta evakuon Iéngun dhe té jeté pozita stabile
dijafragmes dhe medijastinumit. Dreni higét pas pulmonektomise pas:

-Kur léngu pleural éshté me pak se 300ml né 24 ore(zakonisht éshté 24-28 ore pas operacionit).
-Status kardiorespirator stabil, pacienti éshté komunikativ dhe mer frymé spontanisht.

-Hapsira pleurale pas pneumonektomisé pa shenjat per shkak té ngushtimit zhvendosjes
medijastinumi né anén operative.

Pacientét té cilet pas operacionit jané né ventilin mekanik, duhet gé gjithmoné té kené
géndrim postoperative, pa dalim sa éshté léngu né pleure. Hemoragjia postoperative mundet té
kontrolohet né sasi e evakuimit té gjakut.

Komplikimi né funksionimin té drenit torakal pas pneumonektomise mund té jené:

-Ngushtim té hapsires pleurale kur zhvendoset medijastinumi né kohen e operacionit dhe ngritja e
dijafragmes, kur kemi ritje té ajrit négative dhe presion i cili éshté i shkaktuar me evakuimin e ajrit
kur éshté i pershpejtuar. Manifestimet klinike jané prezenca té komplikimeve respiratore dhe
cirkulatore, aritmi, dhimbje né boshtin kurizor dhe shegetsimin e pacientit.

-Kur formohet kuagulim tek dreni prej hemoragjisé.

-Prezenca e dislokimit té drenit e cila mbéshtetet tek mediastinumi dhe komplikimi prej asaj.
Gjendja e zmadhimit té ajrit tek interapleura regulohet me dekonektim té drenit. Me drenin
mundesohet gé ajri té hyn prej jashté né plure. Me nderhyrje té ajrit béhet dekompesion e cila né
mekanizem é&shté identike me pnomotoraksin e hapr.

Kur pacienti stabilizoet dreni pérseri vendoset né dren (ndér uje) a para asaj behet kontrol
té funksionit té gjithé sistemit.

Kuagulimet prej drenit patjetér duhet té higen gé té mundesohet kontrola e hemostazes. Kur
paragiten kuagulimet té drenit éshté e duhur té bohet radiografi gé¢ mos béhet fjale gé té keté
kuagulim né plure.

Dislokim té drenit zhgjidhet me térhegjen ose hegjen komplet té drenit. Komplikimi éshté
i ralle dhe jané té gabimeve téknike té drenit pas pneumonektomisé. Disa kirurg nuk e drenojné
toraksin pas pneumonektomisé por intraoperativ plasohet dren me lumen ma té vogél, i cili
vendoset tek drenazha nder uje. Kur i sémuri vendoset né pozicion horizontale dhe kur vertetohemi
se nuk ka pengesa kardio-respiratore dhe kur kemi stabilitet té& dijafragmés dhe mediastinumit

dreni higet.
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Il TEKNIKAT TORAKOKIRURGIIKE né hapsirén e mbetur , kryesisht kur ekziston
gjakderdhje me e madhe. Mundésisht dhe komplikime té tjera, si emfizemi nder lekuré gjaté
shtérngimeve ose kollitjes, zhvillimeve té gjendjeve gjaté zmadhimit té grumbullimit té ajrit gjat

shtypjes né hapsirén post pneumatike, gjaté hyrjes se ajrit nga jasht néper sutura incizije etj.
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13. KOMPLIKACIONET DRENAZHES TORAKALE POSTOPERATIVE DHE
KUJDESI
Komplikacionét té drenazhés torakale pas resekcionit t¢ mushkenive jané si rezulltat té
gabimeve téknike té kirurgut gjaté operacionit ose gjaté veprimit joadekvat gjaté sistemit té
drenimit"” Komplikimet si pasojé e gabimeve teknike té kirurgut gjaté operimit mund té paragiten
pér shkak té :
-Llojit , madhésisé dhe numrit té drenéve
-Vendit té incizionit pér drenim me linjat topografike té koshit té krahanorit ose raportit té hapsires
nderbrinjore
-Drejtimit té gabuar té drenit né hapsirén pleurale
-Fiksimit té gabuar té drenit né kafazin e krahanorit dhe né lékuré
-Gabimit té pozités té majave té drenit né raport me kupolén e pleurés dhe diafragmés
-Vendosjes té drenit té fundit me hapjen né murin e krahrorit , siperfagésisht né hapsirén pleurale
ose jashté hapsirés pleurale mbi nivelit té I1ékurés
-Vendosjes majes té drenit té lirshem né nivel té anastomozes se bronhut ose enés se gjakut ose né
nivel té sutures.
Incidenca e komplikimeve teknike té drenazhés torakale gjaté vendosjes se drenit né
hapsirén pleurale éshté 1-2%. Komplikimet me té shpeshta jané si rezulltat té démtimeve direkte
té gérshetimeve neurovaskulare interkostale , dijafragmés ose stukturés subdiafragmele.

Gjakéderdhja interkostale largohet nése dreni vendoset mbi vijén e sipérme té brinjés.

Problemet gjaté operacionit gjaté sistemit té kontrolit per drenim:

Mund té paragitén keta probleme: -Sistemi nuk funkcionon pér shak té gabimeve né sistem
-Gabimeve té lidhejes té drenit torakal me sistemin pér drenim, nén uje ose aspirimit aktiv.
-Ndérprerje té sistemit per shkak té largimit té drenit torakal, pér shkak se hyrja e drenit mbi nivelin
e lekures ose dekoneksioni gjaté levizjes té semurit ose ekziston gabim né koneksion dhe sistemi
nuk éshté i mbyllur plotésisht. Humbje e madhe e ajrit dhe zvoglim té evakuimit té ajrit jep dyshim
né nderprerje té sistemit.

-Rotullimit té sistemit té drenimit dhe zénja e tyre kur pacienti éshté shtriré mbi to (dren) Problemi

ekziston me ndalimin té Iéngut pleural dhe ajrit.
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-Zénje té drenit ose sistemit té drenimit me permbajtje pleurale, mé shpesh me kuagulume té
gjakut.
-Kolapsit té drenéve torakal dhe zeéja e tyre, pér shkak té shtypjes me té madhe aspiruse, ose si
pasoje e gabimit té diametrit té drenit dhe kualitetit .
-Problemit per shkak té pozités intratorakale e cila ndikon né funkionimim e keq té drenéve (dreni
né incizure pas resekcionit té prerjes se mesme ose pas resekcionét segmentale, pozicioni i drenit
gjat mediastinumit kur ai éshté i mbyllur per shkak gé e mbeshtjell mushkeria pér reth , pozicioni
I majés sé drenit mbi dijafragmén né sinusin e parém kostofrenik
-Mbi mbushje té kolektorit me permbajtje pleurale.
Gabimet né sistemin lehté largohen vetém se duhet kujdes
Problemi me i madh i zénjes sé drenéve , okluzioni i tyre me kuagulum té gjakut ose fibrin.
Kalushmérija e drenit té pjesa ekstrapleurale kontrolohet lehté, por problem éshté pjesa e
drenit e cila éshté né koshin e krahnorit. Né kontrolén rutiné té kontrolit té kalushmérise té drenéve
torakal éshté kontrolimi qé quhet " mjeljes té drenéve”. Ményra behet me dy duar. Me dorén e
majté né mes gishtit t¢ madhe dhe gishtit tregues ndalohet krejtésisht kalushmérija e drenit né
daljen nga kafazi i krahanorit (dreni shtypet né mes dy geshtave). Pastaj nga niveli ku dreni éshté
i shtypur me doren e majté, me ndihmen e gishtit té madh dhe gishtit tregues té dores se djathté (i
njejti veprim si me doren e majté) me shtypje té perforcuar, gishtat térhigen nja 10-15 cm nga ana
distale e drenit. Né distancen e mare behet shtypje e drenit me doren e djathté, si me ményren e
dorés majté dhe léshohet shtypja me dorén e majté. Kjo ményre perseritet disa here dhe pastaj
sistemi léshohet té funkcionoje pa shtypje. Me até menyre ka me pak levizsheméri té
kuagullumeve dhe regullohet levizshmérija normale e drenéve. Kur me keté metode nuk arijme
efektin e déshiruar, zbatohet metode tjetér (aspirimi zmadhohet, né drenin behet térhegje deri hetim
per té térhegje té kuagulumit, aspirator shtése éshté bere permes nje shiringes té madhe, apo me
aspirator gendror ase ngjajshém.
Me rastin e Iéshimit té drenit ose té nxerjes sé tij mundet té keté hapsiré té ajrit te vendi anésore
né zgavrén pleurale dhe vazhdimi parcial ose pneumotoraksi i pérgjithshém. Vazhdimi
pnéumotoraksit mundet té jeté shkaktar vetém té gabimeve teknike, miré po ajo mund té paraqitét
si shkaktar i mbylljes jo té pérgjithshme té torakotomisé. Mbyllja jo e pérgjithshme e torakotomisé
mundet té shkaktohet prej turgor musculatures dhe lékurés, formimi i kanalit fibroz tek mbajtja e

gjaté e drenave operativ.Né vend torakotomisé mundé té zhvilohet infeksiion né murin e gjoksit.
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14. QELLIMI I PUNIMIT

Qéllimi 1 kétij disertacioni ishté:
- té egzaminojmeé tek pacientét me karcinoma té mushkérive, pérparsité e
terapisé neoadjuvante apo induktive, para intervenimit kirurgjikal

kundrejt pacientéve gé nuk u trajtuan fillimisht me terapi induktive.

Né véshtrimin e béré né pérzgjedhjen e késaj problematike, u udhéhoga nga vlersimi, se njé grupé

e madhe e pacientéve, tek té cilét béhet diagnostifikim i karcinomés sé mushkérive.

Pér shkak té diseminimit té sémundjes, né stadet Illa dhe Il1b shpalleshin pacienté inoperabil dhe

trajtoheshin vetém me terapi, paliative, radioterapi.
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15. MATERIALI DHE METODIKA

Afatit kohor kur u analizuan té sémurét e té dy grupeve (me terapi induktive dhe pa terapi
induktive) shtrihet nga viti 2007 deri né vitin 2012.

Pacientét u pérzgjodhén fillimisht né Klinikén Universitare té Kirurgjisé Torakale dhe ne
Klinikén Universitare té Onkologjisé dhe Radioterapisé. Gjithésesi studimi ka gené i lidhur me
Klinikén e Anesteziollogjisé, Reanimacionit dhe Kurimit intensiv, me Klinikén e Pneumologjisé
si dhe me Institutin pér terapi fizikale.

Grupi i paré i pacientéve gé nuk u trajtuan fillimisht me terapi induktive pérbéhet nga 355
té sémuré, prej té ciléve 276 ishin meshkuj dhe 79 femra. Grupi tjetér pérbehej nga 361 té sémuré
nga té cilét 287 ishin meshkuj dhe 74 femra u trajtuan fillimisht me tarpi induktive e mé pas u bé
trajtim kirugjikal.

Mosha e té sémuréve ishte nga 31 ( mé i riu) deri mé 75 vje¢ (mé i moshuari), kurse mosha
mesatare ka gené 57.03 vjet.

Kemi qgené rigoroz gé pér té gjithé pacientét (qofté ato té grupit té paré, qofté té grupit té
dyté) trajtimi mjekésor (nga filimi deri né pérfundim e tij), té ishte me protokoll té njejté. i njejti
rigorozitet éshté respektuar edhe pér diagnostifikimin, pér trajtimin pasoperator, pér trajtimin
onokologjik, pér periudhén e rehabilitimin dhe pér risocializimin e pacientéve.

Né té sémurét me trajtim Kirugjikal éshté béré lobektomi ose bilobektomi. Né njé grup
éshté béré torakotomi eksplorative. Né fakt vlerésimi adekuat i gjendjes té té sémuréve u bé né
momentin e intervenimit Kirurgjikal dhe kéta raste u shpallén inoperabil dhe vazhduan me trajtim
té métejshém onkologjik.

Terapia induktive éshté aplikuar me qéllim gé té arihen: reduktimi i masés tumorale,
zvoglimi i masés dhe numrit té metastazave lokale apo ato té diseminuara si dhe, zvoglimimin e
mundésisé sé diseminimit té karcinomés pulmonare.

Né mjekésiné bashkékohore, diskutimet shkencore dhe ato profesionale vazhdimisht béhen
né drejtim té pércaktimit té shkageve dhe gjendjeve té shpeshta, gé favorizojné dhe shkaktojné

karcinomén e mushkérive. Né studimet e béra dhe té referuara né garget profesionalo-shkencore,
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jané definuar grupe té pérbashkéta té gjendjeve favorizuese apo té shkageve, gé jané té njéjta né
shumicén e publikimeve apo studimeve té kryera dhe ato grupohen ne disa té tilla.
Gjaté dhenjes té terapisé induktive géllimi i aplikimit té saj éshté qé té arihen disa géllime gé si

zakonisht i véndosim si géllim pér t'u aritur si¢ jané.

» Reduktim i masés tumorozé - me qéllim qé pasi té zvoglohet masa e tumorit gé intervenimi
kirurgjik té jété mé pak radikal.

» Zvoglimi i masés dhe numrit té metastazave lokale apo ato té diseminuara - me géllim té
zvoglimit té numrit t€ metastazave si né masé ashtu edhe né numér gé gjaté intervenimit kirurgjik
masa e intervenimit kirurgjik té zvoglohet dhe té jété sa me pak mutilant pér pacientin.

»  Zvoglimimin e mundésisé sé diseminimit té karcinomit - né ¢'rast zvoglohet né masé té madhe
apo evitohem mundésia e avansimit t€ sémundjes né stade mé té avasuara té diseminumit té

karcinomit.

Gjithé kéta veprime qé ekipi mjeksor i ndérmer jané me géllim gé duke u aplikuar njé terapi
e miréfillté induktive gé jep njé hap pérpara né aplikim té protokolove bashkékohore té trajtimit té
karcinomit té mushkeérive éshté gé ne me veprimet dhe aktivitetet tona té mundésojmé qé pacientit
t'i mundésohet.

% Mundési pér jétégjatési mé té madhe

% Zvoglimimin e stadit t& sémundjes

%+ Mundésia e operacionit sa mé pak invaziv gé do té ushtrohet ndaj té sémurit
s Kualitet sa mé té miré jetese té pacientiot postoperative

¢+ rehabilitim mé i shpejté i pacientit
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Né aplikimin e terapisé induktive né grupin toné té pacientéve éshté aplikuar terapi induktive

vetém me barréra hemoterapik me protokole onkologjike nq afat prej tre cikleve nga njé muaj me

pauza nga 3 javé ndérmjet cikleve.

Protokoli i paré apo PE protokoli:

Ciplatin 100 mg/m? 1 dité
Etopozid 100mg/m? 1,2, 3, dité
Protokoli i dyté apo protokol né bazé té Vinorelbinit
Ciplatin 75-100 1 dité
Vinorelbin mg/m? 25 | 1 dhe 8 dité
apo né kombinim me mg/m?
Ifosfamid 1 dité
3mg/m?
Protokoli i treté apo protokol né bazé té Gemcitabinés
Gemcitabin 1mg/ m? 1,8,15 dité
Ciplatin 100 mg/
m2
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Perpunimi statistikor:

Eshte perdorur testi Fisher ekzakt,per variablet e vazhdueshme, ku jane krahasuar mesataret dhe
deviacioni standard midis grupeve.

Testi i x eshte perdorur per variablet jo te vazhduara ku jane krahasuar rastet ne pergindje te tyre.
Ndryshimi eshte quajtur domethenes per rastet me p< 0.05.

Ne rastet e mbijeteses 5-vjecare eshte perdorur grafiku i Kaplan-Mayerit per te vleresuar

ndryshimet midis grupeve ne studim.
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16. REZULTATET

Ne kété disertacion jane mare ne studim gjithsej 716 paciente (meshkuj 566 (79%) dhe
femra 453 (21%). Mosha mesatare e pacientéve ishte 57.03+18 vjec; mosha me e re 31 vjec dhe
mosha me e madhe 75 vjec.

Grupi 1 I-re i pacientéve gé nuk u trajtuan fillimisht me terapi induktive (neoadjuvante)
perbehej nga 355 paciente, nga té cilét 276 (77.7%) meshkuj dhe 79 (22.3%)femra, ndérsa Grupi
Il-te ge fillimisht u trajtuan me tarpi induktive e mé pas u bé trajtim kirugjikal pérbehej nga 361
pacient, nga té cilét 287 (79.5%) meshkuj dhe 74 (10.5%)femra.

Tabela 1: Volumi i pacientéve té ndaré né vite dhe grupe

2007 | 2008 2009 2010 2011 2012 Gjithsejt
Grupi Lo |t Jo [t o [t (o [0t [ |1t Ju [t Ju
Raste (nr) |67 |66 |53 |58 |56 |55 |57 |58 |65 |61 |57 |63 |355]361
Gijithsej (nr) | 133 111 111 115 126 120 716

Karcinomi i mushkérive mé sé shpeshti i kaplon meshkuj pér dallim nga femrat gé jané mé
pak té rezikuara nga kjo sémundje malinje. Figura mé poshte i paraget ne grafikon ndarjen sipas

gjinisé né total té té gjitha pacientéve té shperfshiré né kété studim.
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Grafiku 1: Shperndarja e pacienteve sips gjinise per te gjithe pacientet e mare ne studim, ne

pergindje.

Tabela 2: Pérgindja e pérgjithshme gjinore e grupeve té studjuar.

% Grupi I-re, raste % Grupi ll-te, raste % [P - value
Meshkuj 77.75 79.50 0.728
Femra 22.25 20.50 0.716
Ghithsejt 100.00 100.00

Né tabelen mé poshté do té paragiten ndarja sipas viteve té studimit té gjinive dhe grupeve té

studimit.

Tabela 3: Pérkatésia gjinore e grupeve té pacientéve sipas viteve te studimit.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 Gjithsej

Meshkuj |51 |50 |42 |48 |42 (41 |46 |46 |51 |49 (44 |53 |276 287

Femra 16 |16 |11 |10 (14 (14 |11 (|12 (14 |12 |13 |10 |79 |74

Ghithsejt | 67 |66 |53 [58 |56 |55 |57 |58 |65 [61 |57 |63 [355]|361
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Grafiku 2: Shperngarja e pacienteve sipas gjinise dhe dhe viteve ne studim.

Né kéte studim grupmoshat gé u ndané gjaté analizés u béné né periudhé prej 10 vjet nga 31 vjec
deri ne periudhén prej mbi 71 vjet. Shperndarja e pacientéve sipas grupmoshave do té paragiten

né tabelén mé poshté:

Tabela 4: Shperndarja e pacienteve sipas grupmoshave.

31-40 41-50 51-60 61-70 >71 Gjithsejt

I I I 1 I 1 I I I I I I
11 8 77 75 143 | 146 87 90 37 42 355 | 361
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Grafiku 3: Pacientet sipas grup moshave per te dy grupet dhe ne total.

Vihet re se ka nje ritje te pacienteve deri ne grupmoshen 51-60 vjec, e cila eshte dhe grupmosha
me e shpeshte. Pas kesaj grupmoshe ka renie te rasteve te studiuara, pavaresisht se kanceri eshte
semunje e moshes se trete. Kjo shpjegohet me faktin se moshat mbi 70 vjec paragesin semundje

shogeruese te shpeshta dhe me shume kunderindikacione per iontervente kirurgjikale.

Persa i per ket moshes mesatare ajo eshte e perafert per te dy drupet ne studim, pa ndryshim

statistikisht domethenes (p >0.05). Vlerat e moshes mesatare dhe krahasimi i tyre jane paragitur

ne tabelen e meposhtme.
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Tabela 5: Mosha mesatare sipas Grupeve | dhe Il dhe per rastet gjithsej

mosha mesatare + DS P - value
Grupi I-re 57.03+ 18
0.853
Grupi 11-te 57.3 +21
Ghithsejt 57.6+14
DS: deviacioni standard
Tabela 6: Konsumi i duhanit sipas grupeve ne studim
Gjithsej nr. % Grupi I-re; nr. % | Grupi ll-te. nr.% p-value
Duhanpires 549 76.8 267 75.2 282 78.1 0.968
Jo duhanpires 167 23.2 88 24.8 79 19.9 0.752
Gjithsej 716 100 355 100 361 100
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Grafiku 4: Shperndarja e pacienteve sipas konsumit te duhanit.

Tek meshkujt kanceri epidermoid vazhdon te jete histiotipi me i shpeshte i karcinomes pulmonare,
i ndjekur nga Adenonokarcinoma dhe histiotipet e tjera, megjithate sot ka nje ritje te ndjeshme
edhe tek femrat per shkak te konsumit te larte te duhanit si faktor madhor risku.

Ne tabelen e meposhtme jane paragitur rastet e intervenuara sipas histiotipeve per te dy grupet (I

dhe 11) ne studim, si dhe per rastet ne total (tabela 7)

Tabela 7: Shperndarja e rasteve sipas histiotipeve

Gjithsej nr.% Grupi l-re, nr. % Grupi ll-te, nr.% p-value
Epidermoid 328 46.5 148 41.7 180 51.2 0.1069
Adenokarcinoma 222 31 128 36 94 26 0.1614
Me Q. te medha 102 14.2 43 12.0 59 16.3 0.1338
Te tjera 64 8.3 36 10.3 28 7.7 0.2824
Gjithsej 716 100 355 100 361 100
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Perpunimi statistikor;

Results
epidermoid adeno g. te medha tiera p-value Row Totals
Grupi 1 148 (162.63) [1.32] |128 (110.07) [2.92] (43 (50.57) [1.13] |36 (31.73) [0.57] 355
0.00814
Grupi 2 180 (165.37) [1.29] |94 (111.93) [2.87] |59 (51.43) [1.12] |28 (32.27) [0.56] 361
p-value 0.1069 0.1614 0.1338 0.2824
Column Totals [328 222 102 64 716 (Grand Total)

Vlera e x? rezulton te jete 16.4637, ndersa vlera e p eshte .000814. Rezultati flet per ndryshim
domethenes midis histotipeve ne studim.

Shperndarja e rasteve sipas histiotipit, (raste %)

m Epidermoid

Grafiku 5: Pergindja e pacienteve sips rezultatit histopatologjik ne total.

m Adenokarcinoma

Me Q.te medha

m Te tjere

Ne grafikun e meposhtem ku behet krahasimi i histitipeve per te dy grupet e mare ne studim

vihet re se per Grupin e I-re ka nje mbizoterim te kancerit epidermoid kundrejt Grupit te Il-te

(51.2% dhe 41.7% respektivisht) , por ky nuk eshte ndryshim statistikisht domethenes (p > 0.05).

Gjithashtu veme re se perkundrazi, Adenokarcinoma, ka nje pergindje me te larte rastesh ne Grupin

e l1-te kundrejt Grupit te I-re (36% dhe 26% respektivisht), por edhe ky ndryshim eshte statistikisht

jo domethenes (p > 0.05). Sa i perket rasteve te tjera ato jane ne nje pergindje mjaft te ulet per te
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dy grupet ne studim, pa ndonje dallim te dukshem statistikor (kannceri me Q. te medha 12% ne G
I, kundrejt 16.3% ne G Il dhe format e tjera 10.3% ne G | kundrejt 7.7 % ne G II).

histiotipet e kancerit sipas grupeve, (Grupi I-re vs. Grupi ll-te
ne %)
60

50

40

P =0.00814
30

20

10

0

Epidermoid Adenokarcinoma Me Q.te madha Te tjera
B Grupi I-re 41.7 36 12 10.3
H Grupi lite 51.2 26 16.3 7.7

B Grupi l-re B Grupi lite

Grafiku 6: Histiotipet e kancerit pulmonar sipas grupeve ne studim

Vihet re ndryshim mjaft domethenes midis histotipeve te epidermoidit dhe adenokarcinomes
kundrejt g.te medhe dhe te karcinomave te tjera (p=0.00814)

Funksioni respirator eshte nje ekzaminim mjaft i rendesishem preoperator ne rastet e karcinomes
pulmonare. Ne rastet ne studim vlerat e FEV1 kane gene me te larta se 50% te teorikut dhe mbi
1.5L ne vlera absolute.

Nga studimi rezulton se 59% e rasteve ne total kane nje FEV1 50-70% te teorikut dhe 41% e
rasteve kane FEV1 mbi 70%, ndersa FEV1 mesatar rezulton 68.4+ 17%. Te ndare midis grupeve
FEV1 mesatar ne G | eshte 66.8 + 14%. Kundrejt 71.3 + 21% ne G 1l (p=0.0464)
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Tabela 8: Shperndarja e rasteve sipas funksionit respirator

Gjithsej, nr.% Grupi I-re, nr. % Grupi ll-te, nr. %

FEV1 > 70% 423 59 222 62.5 258 71.6

FEV150 - 70% 293 41 133 37.5 103 28.4

Gjithsej 716 100 355 100 361 100
Perpunimi statistikor:

Results
FEV1 >70% FEV1 50-70% p-value Row Totals
Grupi 1 222 (237.99) [1.07] 133 (117.01) [2.18] 355
0.01101

Grupi 2 258 (242.01) [1.06] 103 (118.99) [2.15] 361
p- value 0.1444 0,0374
Column Totals 480 236 716 (Grand Total)

Vlera e x? rezulton te jete 6.4637, ndersa vlera e p eshte .01101 ge flet per ndryshim domethenes
persa i perket vlerave te FEV1 50-70%, ne favor te Gl-re.
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Grafiku 7: Shperndarja e paciente sipas funksionit respirator neper grupe.

Tabela 9: Stadifikimi TNM i kancerit pulmonar sipas grupeve, para terapise neoadjuvante te

Grupit te ll-te
Raste gjithsej Grupi I-re, nr. % Grupi llI-te, nr. % p-value
Stad llla 60 (8.4) [30]22 (6.2) [30]38 (10.5) 0.0678
Stad Ilb 451(62.6) [224]237 (66.7) [227]214 (59.10 0.0813
Stad lla 201 (28) [100]86 (24.1) [101]115 (31.8) 0.1079
Gjithsej 716 (100%) 355 (100%) 361(100%)
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Perpunimi statistikor:

Results
stad lll a Stadi Il b stadi ll a P=value Row Totals
Grupi 1 22 (29.07) [1.72] 237 (218.53) [1.56] 86 (97.39) [1.33] 345
0.011376
Grupi 2 38 (30.93) [1.62] 214 (232.47) [1.47] 115 (103.61) [1.25] 367
p-value 0.0678 0.0813 0.1079
Column Totals 60 451 201 712 (Grand Total)

Vlera e x? eshte 8.9525, ndersa vlera e p eshte .011376. Rezultati flet per ndryshim jodomethenes
persa i perket stadeve TNM midis grupeve Gl vs,GlI.

Shperndarja sipas stadeve TNM, raste %

m Stadillla

m Stadill b

m Satadill a

Grafiku 10: Pergindja e te semureve ne total sipas stadifikimit TNM te kancerit pulmonar.
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Tabela 10: Protokollete e trajtimit neoadjuvant te Grupit te Il-te para interventit.

Raste nr. % p-value
Protokolliil-re (cisplatine + etopozid) 38 (10.5)
Protokolliill-te (cisplatine + vinorelbine) 214 (59.10 <0.0001
Protokolli i IT-te (Gemcitabine +cisplatine) 115 (31.8)
Gjithsej, nr. % 361(100%)

Vlera e x? eshte 10.674, ndersa vlera e p eshte <.0001, pra ndryshimi eshte domethenes persa i
perket protokolleve te trajtimit neoadjuvant ne favor te protokollit te dyte.

Efektet anesore te kemioterapise,raste %
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Grafiku 11: Efektet anesore te kemoterapise
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Tabela 11: Ristadifikimi i tumorit pas kemioterapise te Grupit te I1-te

Para kemiterapise, nr. % Pas kemioterapise, nr. % p-value
Stad llla 38 (10.5) 16 (4.4) 0.0033
Stad Ilb 214 (59.10 187 (51.8) 0.2366
Stad lla 115 (31.8) 158 (43.7) 0.0062
Gjithsej 361(100%) 361 (100)
Perpunimi statistikor:
Results
stadi lll a Stadi ll b stadill a p-value Row Totals
para KT 38 (27.22) [4.27] 214 (202.15) [0.69] |115 (137.62) [3.72] 367
0.000158
pas KT 16 (26.78) [4.34] 187 (198.85) [0.71] |158 (135.38) [3.78] 361
p-value 0.0033 0.2366 0.0062
Column Totals 54 401 273 728 (Grand Total)

Vlera e x?eshte 17.8056, ndersa vlera e p eshte .000158. Rezultati flet per ndryshim domethenes
persa i perket stadeve TNM te GllI-te, pas trajtimimit neoadjuvant..

70
60
50
40

30

Ristadifikimi pas kemioterapise, raste %
20 P=0.0033
10.5

59.1
51.8
p=00066 =’
31.8
-

Stad lll a Stad Il b Stadlla

B para kemioterapise % M Pas kemioterapise %
Grafiku 12: Ristadifikimi TNM i kancerit te pacienteve te grupit te ll-te pas kemioterapise.
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Tabela 12: Stadifikimi TNM perfundimtar i kancerit pulmonar sipas grupeve, pas terapise

neoadjuvante te Grupit te lI-te

Raste gjithsej Grupi I-re, nr. % Grupi llI-te, nr. % p-value
Stad llla 38 (5.3) 22 (6.2) 16 (4.4) 0.2098
Stad Ilb 424(59.2) 237 (66.7) 187 (51.8) 0.0038
Stad lla 254 (35.5) 96 (27.1) 158 (43.8) | <0.0001
Gjithsej 716 (100%) 355 (100%) 361(100%)
raste %

mstadllla mstadllb =Stadlla

Grafikiu 13: Stadifikimi TNM perfundimtar i kancerit pulmonar sipas grupeve, pas terapise

neoadjuvante te Grupit te ll-te
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Perpunimi statistikor:

Results
stad Ill a Stadi Il b stadi Il a Row Totals
Grupi 1 22 (18.57) [0.63] 237 (207.20) [4.29] 96 (119.24) [9.26] 345
< 0.00001
Grupi 2 16 (19.43) [0.61] 187 (216.80) [4.10] 158 (124.76) [8.85] 361
P value 0.2698 0.0038 < 0.0001
Column Totals 38 424 254 706 (Grand Total)

Vlera e x? eshte 27.7411, ndersa vlera p eshte <.0.00001, rezultat ge flet per ndryshim domethenes
pers ai perket stadeve TNM midis grupeve Gl vs,Gll, pas risdadifikimit te Grupit te Il-te.

Stadifikimi TNM i karcinomes bronkiale, Grupi
I-re vs.Grupi ll-te (%)

80
20 66.7

B Grupi I-re (%)

B Grupi ll-te %

Stad Il a
Grafiku 14: Stadifikimi | karcinomes bronkiale , Grupi G | vs. GlI

stad lll a Stadll b

NEé trajtimin Kirugjikal te té dy grupeve té pérfshira né kété studim u udhéhoqa nga parimet
themelore té vlersimit kirurgjikal té rezikut dhe indikacionit pér trajtim kirurgjikal, akcesi i
vlersimit dhe vendosjes sé indikacionit dhe ményrés sé trajtimit kirugjikal u bé né ményré
konziliare e multidisciplinore duke u pérfshi ne konsultimet e vendosjes pér ményrén e trajtimit
Kirurgu si udhéhegés ekipi, anesteziologu reanimatologu, pulmologu, Onkologu-patologu,
kardiologu, specialisti i mjeksisé fizikale dhe gjithsesi né pajtueshméri me protokolet bashkohore

té dhena nga asociacioni i kirurgve torakal te Europés.
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Ne grupet tona té analizuara né trajtim kirugjikal u bé lobektomi dhe bilobektomi dhe njé

grup gé u bé torakotomi eksplorative né fakt rastet gé né evaluaimin e béré nuk u bé vlersimi

adekuat dhe kto raste né momentin e intervenimit kirurgjikal in vivo u bé vlersimi adekuat i rasteve

dhe té njejtit u shpallén raste inoperabil dhe vazhduan me trajtim té métutjeshém onkologjik.

Vendimi i trajtimit té kétyre pacienteve me lobektomi apo bilobektomi u bé né pajtim me

rekomandimin e asociacionit Europian té kirurgéve torakal gé pas trajtimit me terapi joadjuvante

né fakt pas terapisé induktive tek pacientét mos té béhet pulmektomi, qé grupet gé u analizuan té

jené sa mé shumeé té sinkronizuara dhe homogjene edhe te grupi i paraé u vlersuan pacientét gé u

bé lobektomi apo bilobektomi dhe té njejtit u ndane sipas viteve té analizés si vijon né tabelén mé

poshté.

Tabela 13: Lloji i operimeve sipas viteve dhe grupeve té studjuar

2007 2008 2009 2010 2011 2012 Gjithsejt
| I | 1 | |1 | | |1 | I 1
Lobectomia 48 [ 50 42 145 (42 |43 (47 |45 |51 |50 | 50 | 53 | 280 | 286
Bilobectomia 10 | 9 7 8 9 |8 7 10 |11 |9 5 6 49 |50
Toracotomia - 9 |7 |4 |5 |5 |4 |3 |3 |3 ]2 |2 [4 |26 |25
biopsia
N ) 67 | 66 53 158 |56 |55 |57 [58 |65 |61 |57 |63 |355|361
Gjithsejt
133 111 111 115 126 120 716
Perpunimi statistikor:
Results
stad lll a Stadi ll b stadi ll a Row Totals
lobektomia 2 (5.64) [2.35] 81 (79.71) [0.02] 74 (71.66) [0.08] 0.001894 157
bilobektomia 5 (1.36) [9.69] 18 (19.29) [0.09] 15 (17.34) [0.32] 38
p-value 0,0005 0.7434 0.5312
Column Totals 7 99 89 %_g?al()Grand
\

Vlera e x? eshte 12.5377, ndersa vlera e p eshte .001854, ge flet per ndryshim domethenes persa i
perket tipit te interventit midis stadeve TNM ne pergjithesi, si dhe brenda stadit llla (p=0.0005).
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Tabela 14: Lloji i operimeve sipas viteve dhe grupeve té studjuar

interventet kirurgjikale Gjithsej Grupi l-re Grupi ll-te p-val;ue
lobektomia 566 (79.0) 280 (78.8) 286 (79.2) 0.9578
bilobektomia 99 (13.8) 49 (13.5) 50 (13.8) 0.9872
Toracotomia (biopsi e masas) | 51 (7.10) 26 (7.3) 25 (6.9) 0.9841
Gjithsej 716 (100) 355 (100) 361 (100)
Perpunimi statistikor:
Results
lobektomia bilobektomia torakotomia Row Totals
Grupi 1 280 (280.63) [0.00] (49 (49.09) [0.00] |26 (25.29) [0.02] 355
0.978711
Grupi 2 286 (285.37) [0.00] (50 (49.91) [0.00] |25 (25.71) [0.02] 361
p-value 0.9578 0.9872 0.9841
Column Totals 566 99 51 716 (Grand Total)

Vlera e x2 eshte 0.043, ndersa vlera e p eshte .978711, rezultat ge flet per ndryshim jodomethenes
persa i perket tipit te interventive midis grupeve Gl vs,GlI.

Raste %

B Lobektomia
m Bilobektomia
i rsection atipik

Grafiku 15: Tipi i interventive ne total, raste %.
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Grafiku: 16: Modalitetet e interventeve , Grupi G 1 vs. G 1l

Tabela 15: Lloji i interventeve sipas stadeve TNM

Stad lll a Stad Il b Satad Il a p-val;ue
lobektomia 8 (21)* 312 (73.5) 196 (81.2) <0.0001
bilobektomia 21 (54.8) 83 (19.5) 41 (16.8)* <0.0001
Toracotomia (biopsi e masas) | 9 (24.2) 25 (6.0) 5 (2.0)* <0.0001
Gjithsej 38 (100) 424 (100) 254 (100)

Perpunimi statistikor:
Results
stad Ill a Stadill b stadi Il a p-value Row Totals
lobektomia 8 (28.01) [14.30] 312 (309.60) [0.02] (196 (178.39) [1.74] 516
<0.00001
bilobektomia 21 (7.87) [21.90] 83 (87.00) [0.18] 41 (50.13) [1.66] 145
biopsi 9 (2.12) [22.38] 25 (23.40) [0.11] 5 (13.48) [5.34] 39
p-value <0.0001 0.8556 0.0127
Column Totals 38 420 242 700 (Grand Total)

Vlera e x? eshte 67.6193, ndersa vlera e p eshte <.00001,ge flet per ndryshim domethenes persa i
perket tipit te interventive sipas stadeve TNM ne pergjithes,i dhe brenda stadeve llla dhe lla
[p<0.0001 dhe p=0.0127 respektivisht].
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Tabela 16: Komplikacionet postoperatore (minore dhe madhore) sipas grupeve Gl vs.Gll

Grupi I-re, nr.% Grupi II te, nr. % P-value

Komplikacione minore

Atelektaza pulmonare 55 15.4 67 18.7

Rrjedhje ajri nga drenat 47 13.3 52 14.3

Ngjirje zeri 41 11.6 36 10.1 >0.05

Relaxio te hemidiafragmes 33 9.4 22 6.3

Shenja te obstruksionit bronkial 23 6.5 17 4.6

Total

Komplikacione madhore

Fistula bronko-pleurale 16 4.5 18 5.0

Insuficienca kardio-respiratore 12 3.4 ¢ 2.5

Edema pulmonare 9 2.5 7 2.0 >0.05

Tromboembolia pulmonare 6 1.7 4 1.1

Infarkt Miokardi postoperator 5 1.4 3 0.8

Total 48 135 41 11.3
Perpunimi statistikor (komplikacione minore):

Results
atelektaza rriedhje ajri ngjirje zeri relaxio diafragmes obstruksion bronkial |Row Totals
Grupi 1 55 (61.78) [0.74] |47 (50.13) [0.20] |41 (38.99) [0.10] |33 (27.85) [0.95] |23 (20.25) [0.37]  |199
Grupi 2 67 (60.22) [0.76] |52 (48.87) [0.20] |36 (38.01) [0.11] |22 (27.15) [0.98] |17 (19.75) [0.38]  |194
p-value 0.2195 0.5292 0.6488 0.1618 0.3845
Column Totals 122 99 77 55 40 f.gfal()e'a”d
Vlera e x2 eshte 4.7947, ndersa vlera e p eshte .309019, ge flet per ndryshim jodomethenes persa i
perket komplikacioneve minore postoperatore midis grupeve Gl vs,GlI.
Perpunimi statistikor (komplikacione madhore):
Results
fistula bronko- insuficienca edema pulmonare |TEP Infarkt Myokardi Row Totals

pleurale

k/respiratore

Grupi 1 16 (18.34) [0.30] |12 (11.33) [0.04] |9 (8.63) [0.02] 6 (5.39) [0.07] 5 (4.31) [0.11] 48
Grupi 2 18 (15.66) [0.35] |9 (9.67) [0.05] 7 (7.37) [0.02] 4 (4.61) [0.08] 3 (3.69) [0.13] 41

p-value 0.4206 0.7593 0.8527 0.6998 0.6246

Column Totals 34 21 16 10 8 89 (Grand Total)

Vlera e x2 eshte 1.1528, ndersa vlera e p eshte .885809, ge flet per ndryshim jodomethenes persa i
perket komplikacioneve madhore postoperatore, midis grupeve Gl vs,GlI.
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Tabela 17: Mortalitetti perioperator (brenda 30 diteve) midis grupeve, sipas tipeve te interventit

Grupi I-re (nr, %) | Grupi ll-te (nr, %) |Gjithsej nr. % P value
Lobektomy 7 1.9 7 2.1 14 (1.05) >0.05
Bilobektomy 12 34 16 4.7 28 (4.05) >0.05
Resection atipik 18 5.2 17 4.9 35 (5.05) >0.05
Total 37 10.4 40 11.0 77 (10.7%) >0.05
Perpunimi statistikor:
Results
lobektomia bilobektomia torakotomia p-value Row Totals

grl 7 (6.73) [0.01] 12 (13.45) [0.16] 18 (16.82) [0.08] 0.785115 37

gr2 7 (7.27) [0.01] 16 (14.55) [0.15] 17 (18.18) [0.08] 40

p-value 0.977 0.981 0.948

Column Totals 14 28 35 77 (Grand Total)

Vlera e x? eshte 0.4839, ndersa vlera e p .785115, ge flet per ndryshim jodomethenes te mortalitetit

perioperatot (brenda 30 diteve), midis grupeve (Ci vs,Gll), [ersa i perket stadifilkimit TNM te

semundjes.
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Grafiku 17: Mortaliteti perioperator sipas tipit te interventit
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Tabela 18: Mbijetese 5 vjecare pas lobektomise, sipas stadeve TNM.

—o—llla —e—Ilb

lia

Stadi Illa, nr. % Stad b, nr. % Stad Ila, nr.% [P value
Total 8 100 312 100 196 100
Deri ne 1 vit 7 91 295 94.6 190 96.8 >0.05
1-3 vjet 6 80 268 86 172 88 >0.05
3 -5 vjet 4 50 128 41 86 44 =0.6869
Mbi 5 vjet 1 12.6 81 26 74 38 =0.0132
Mbijetesa 5-vjecare pas interventeve sipas stadeve TNM
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1
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Grafiku 18: Kurba Kaplan - Mayer e mbijeteses 5-vjecare, sipas stadeve TNM te karcinomes.
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Grafiku 19: Pergindja e te mbijetuerve mbi 5 vijet pas lobektomise sipas stadeve TNM.

Mbijetesa e pacienteve ne stadin e Illa (12.6%) eshte mjaft e ulet krahsuar me ata ne stadine Il b
(26%), dhe sidomos ature te stadit te lia (38%)

Tabela 19 (2): Mbijetese 5 vjecare pas lobektomise, sipas stadit 11 b (TNM) dhe grupeve Gl

vs.Gll.
gjithsej nr. % Grupi G I, nr.% Grupi G Il, nr.% [P value
Total 312 100 174 138
Deri ne 1 vit 295 94.6 164 133 >0.05
1-3 vjet 268 86 147 121 >0.05
3-5vjet 128 41 81 47 =0.0832
Mbi 5 vjet 81 26 38 43 =0.1123
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Grafiku 20: Kurba Kaplan-Mayer e mbijeteses 5-vjecare te rasteve ne stadin Ilb, pas lobektomise.

Tabela 20: Mbijetese 5 vjecare pas bilobektomiset, sipas stadeve TNM.

Stadi Illa, nr.% Stad I1b, nr.% Stad lla, nr.% P value
Total 21 100 83 100 41 100
Deri ne 1 vit 19 91 78 94.6 40 96.8 >0.05
1-3 vjet 17 80 71 86 36 88 >0.05
3-5vjet 7 34 34 41 18 44 =0.533
Mbi 5 vjet 5 23 18 22 15 38 =0.132
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Garafiku 21: Kurba Kaplan-Mayer e mbijetese 5-vjecare te rasteve te studiuara, pas lobektomise,

sipas stadeve TNM.

Vihet re nje mbijetese me e larte te pascienteve te stadin 1l a ne menyre domethenese kundrejt
atyre te stadeve Ilb dhe Illa. (p 0.00215).

Tabela 21: Mbijetese 5 vjecare midis grupeve, pas bilobektomise

Grupi I-re (nr, %) Grupi 110te (nr, %) | P value
gjithsej 49 400 50 100
<1vit 37 75.5 41 82
1-3 Vjet 23 52.4 27 54.0 >0.05
Mbi 5 vjet 8 16.3 11 22.2
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Grafiku 22: Kurba Kaplan-Mayer e mbijeteses 5-vjecare pas bilobektomise midis grupeve ne
studim (Gl dhe GlI).
17. FOTOGRAFI
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Foto 1: RTG grafi native e mushkérive
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Foto 2: CT me koptraste gjoksit

Foto 3 : RTG native e Thoraxit
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Foto 4: Prerje standarde operative

Foto 5: Pamje intraoperative

114



Foto 7: Pamje intraoperative
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Foto 8: Pamje intraoperative
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18. DISKUTIMI

Karcinomi i mushkérive si sémundje gé dita dités éshté duke rritur incidecén e vet na
shgetson gjithve si punétor shéndetsor por mé sé shumti na shgetson fakti i zbulimit té vonshém té
sémundjes, kur progredimi i karcinom té mushkérive éshté i madh dhe gjendja inoperabile éshté
dita dités mé e madhe, edhe pse mbijetesa pesévjecare i pacientéve té operuar éshté i vogél,
intervenimi kirurgjik ngel e vetmja rugédalje pér trajtimin e kétyre té sémuréve. Hemoterapia
induktive ne trajtimin bashkohor te karcinom té mushkérive éshté standart i ri i protokoleve
bashkékohore nddérsa tipi i intervenimit qé¢ mé sé shpeshti tentohet té arrihet té béhet éshté
lobectomi apo eventualisht bilobectomi me géllim té zvoglimit té radikalitetit dhe té invaliditetit
té pacientit.

Shkaget krysore etiologjike gé definohen mé sé shpeshti si situata kryesore dhe fajtoré mé
té shpeshté pér paragitjen e karcinomoit té mushkérive né asociacionet gé pérpunojné
problematikén e késaj natyre prezentohen sé pari: pirja e duhanit me rritje té rezikut deri mé 20
heré, ngarkesa profesionale, ndotja e ambijentit dhe heriditeti.

Né momentin e diagnostifikimit t¢ sémundjes ai ka disa karakteristika themelore té
karcinomit té mushkérive jané: diagnostifikim i vonshém, shkallé e larté e inoperabilitetit,
vdekshmeéria e larté dhe shkallé e vogél e mbijetesés pesévjecare.

Zhvillimi industrial, urbanizimi i vrullshém gé rrezullton me ndotje té ambientit jetésor e
vecanarisht té ajrit, ményra e jetesés bashkékohore me levizjet demografike gé e pérgéndrojné
popullatén né jeté ne vendet urbane nga ato rurale, pérdorimi i makinave personale zhvillimi rapid
i komunikacionit urban dhe ndérurban, si dhe rritja e numrit té personave qé piné duhan, éshté
signjifikante edhe rritja e numrit té té sémuréve nga sémurjet e mushkérive e veganarisht té
karcinomit t¢ mushkérive, vecanérisht me zhvillimet industriale gjate fundit t& shekullit XX té
vendeve té zhvilluara si dhe té vendeve né zhvillim, nosrespektimi i regullave per prevenim té
ndojtes sé ambientit né vecanti té ajrit nxitén rritjen e dukshme té sémundjeve pulmonale e sidomos
té karcinomit té mushkérive.

Simptomatologjia e pérgjithshme qé i ngjané edhe njé ftohje té thjeshté té rradhés u térheq
vémendjen dhe nuk i drejton mjekét amé né opinjon se béhet fjalé pér njé sémundje té rréndé,
rréndésia e dijagnostifikimit né kohé e karcinomit té mushkérive paraget njé imperativ i

jashtézakonshém né trajtimin e métutjeshém.
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Trajtimi kirugjik i karcinomit té mushkeérive né kohé bashkohore éshté evidente gé pérfshin
puné ekipore si njé zinxhir i miréfillt gé ¢cdo njéri ndérlidhet né punén e tjetrit.

Periudha kohore gé u pérrmblodh ishte nga viti 2007 deri né vitin 2012 volumi i pacientéve
qé ishin pjesé e kétij studimi éshté gjithsejt 716 né numér, té ndaré né dy grupe.

Grupi i paré i pacientéve gé nuk u trajtuan fillimisht me terapi induktive numri i te ciléve
ishte 355 nga té cilét 276 ishin meshkuj dhe 79 femra, ndérsa grupin tjetér gé pérbehej nga 361
pacient nga té cilét 287 ishin meshkuj ndérsa 74 femra u trajtuan fillimisht me tarpi induktive e
mé pas u bé trajtim kirugjik. Mosha mesatare e pacientéve ishte 57,03.

Ne grupet tona té analizuara né trajtim kirugjikal u bé lobektomi dhe bilobektomi dhe njé
grup gé u bé torakotomi eksplorative né fakt rastet gé né evaluaimin e béré nuk u bé vlersimi
adekuat dhe kéto raste né momentin e intervenimit kirurgjikal in vivo u bé vlersimi adekuat i
rasteve dhe té njejtit u shpallén raste inoperabil dhe vazhduan me trajtim té métutjeshém

onkologjik.

Dhenja e terapisé induktive u bé gé té arihen disa géllime si¢ jané.
e Reduktim i masés tumorozé.
e Zvoglimi i masés dhe numrit té€ metastazave lokale apo ato té diseminuara

e Zvoglimimin e mundésisé sé diseminimit té karcinomit.

Duke u aplikuar njé terapi e miréfillté induktive gé aktivitetet tona té mundésojmé gé pacientit

t'i mundésohet.

Mundési pér jétégjatési mé té madhe
Zvoglimimin e stadit té sémundjes
Mundésia e operacionit sa mé pak invaziv qé do té ushtrohet ndaj té sémurit

Kualitet sa mé té miré jetese té pacientiot postoperative

YV V V VYV V

rehabilitim mé i shpejté i pacientit

Me zhvillimin e vazhdueshém e shkencave mjeksore e gjithsei edhe té teknologjive té
ndryshme mjekjsore e shoqérore, vazhdimisht puna kérkimore dhe shkencore né gjitha 1émité

mjeksore rezulton me njohuri té reja dhe pasqyrim té drjtimeve té reja né zhvillimin e metodave
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dhe teknikave kurative té problemeve té ndryshme mjeskore dhe kuptohet edhe té problemit té
karcinomit t& mushkérive.

Me avansimet e barérave imunosupresiv tash mé né boté dita dités veprohet mé shumé e
mé shumé né drejtim té transpalntimit t¢ mushkérive apo né en block cor et pulmo, gjé gé jep nje
shpresé tek kjo gripe e té sémuréve, duke paré né ditét e sotme dhe zhvillimine inzhinjeringut té
miré mjeksor bashké me até té qelizave émé, mundésia e trajtimit shumé té avansuar té kétyre
pacientévé né té ardhmen e shpejté ndoshta do té krijoje kushte shumé té mira pér trajtim té tyre.

Gjithsesi kohéve té fundit né gargét e mjeksisé sé avansuar flitet edhe pér krijim té njé
vaksine kundér karcinomit té mushkérive tashmé qé éshté né fazé paraklinike té hulumtimit, qé né
mundési té aplikimit klinik té saj do té japé nje nxitje extreme né ményrén e trajtimit dhe té
mundésive terapeutike por ne veganti t& 1émisé gé éshté shumé mé e miré si pér pacientét ahtu
edhe pér profesionistét mjeksor Prevencinon, d.m.th. prevenimin e paraqitjes sé karcinomit té
mushkeérive qé drejtpérsaédrejti do té zgjedh njé problem tejet mase t€ madh té shéndetésisé dhe
shogérisé bashkékohore.

Deri sa gjithé kéta tendenca nuk futen ne protokolete trajtimit mjeksor ajo gé na ngel éshté
qé té aplikojmé terapi induktive dhe té dijagnostifikojmé né kohé karcinomin e mushkérive me
géllim té trajtimit sa mé té miré dhe cilésor té kétij problemi mjeksor té madh e né té njejtén kohé
edhe shogéror.

Ndérsa nga ana tjetér te evitojme shkaget qé ndikojné né paragitjen apo risin incidencén e
késaj sémundje, té zvoglojmé ndotjen e ambijentin, té ndalojmé pirjen e duhanit, t€ zvoglohet
emitimi i gazrave kancerogjene si nga jetesa urbane ashtu edhe nga prodhimet industriale,
prevenimi i radiacionit etj.

Si perfundim Problemi i karcinomit t€ mushkérive gjithsesi kérkon kycjen e shumé
faktoréve, Iémive shogérore e té ekipit shumé té gjéré mjeksor né trajtimin e tétij problemi jo té

voggl sé pari shéndetésor e mé pas edhe shogéror.

119


http://d.m.th/

19. PERFUNDIME

Pacientét me karcinom té mushkérive paragesin njé grup pacientésh gé né trajtimin e té
cileve akcesi duhet té jeté multidisciplinar dhe e sinkronizuar miré me géllim té determinimit té
ményrés mé té miré té trajtimit té pacientit. Trajtimi kirurgjik éshté ményré mé e sigurt nése ka
mundési té aprovohet né trajtim té kétyre té sémuréve.

Por pjesmarja e shumé profileve né vendoslen dhe determinimin e trajtimit adekuat i
pacientéve mé karcinom té mushkérive paraget imperativ i kohés pér ekipim dhe akces
multidisciplinor ne trajtiment bashkohore té sémundjeve.

Né studimin tim u pérfshi periudha kohore nga viti 2007 deri né vitin 2012 volumi i
pacientéve gé ishin pjesé e kétij studimi éshté gjithsejt 716 né numér, té ndaré né dy grupe.

Grupi i paré i pacientéve gé nuk u trajtuan fillimisht me terapi induktive numri i te ciléve
ishte 355, ndérsa grupin tjetér gé pérbehej nga 361 pacient u trajtuan fillimisht me tarpi induktive
e mé pas u bé trajtim kirugjik.

Kjo ishte edhe motivi i marjes sé shqyrtimit te problemit te trajtimit t& korcinomit té
mushkérive me terapi induktive apo joadjuvante paraoperative me géllim gé té mundésohet njé
trajtim me i sigurt i té sémuréve.

Kuptohet se géllimi qé u véndos pér aritjen e géllimeve té té sémuréve gjaté dhenjes té
terapisé induktive si¢ jané: reduktim i masés tumorozé, zvoglimi i masés dhe numrit té metastazave
lokale apo ato té diseminuara, zvoglimimin e mundésisé sé diseminimit té karcinomit. mundet té
vértetojmeé sé ata u aritén dhe u realizuan me sukse nga rezultatet se pacientét e grupit té dyté qé u
trajtuan nga stadi 111b u arit ge té viné né njé stadé operabil me se shumti né stadin 11b dhe Ila nje
grup shum mé i vogél.

Nga me larté e thena mundet té purfondojme se né bazé té studimeve té pérgjithshmé qé
kryhen né kété Iémi, dhe plotésisht né pajtueshméri me protokolet botéroré té "evidence base
medicine” vértetohet se aplikimi i terapisé joadjuvante né trajtimin bashkékohor té karcinomit té
mushkeérive paraget njé mundési t€ miré té pérzgjedhjes s€ mundshme qé Kirurgut i éshté né
dispozicion para trajtimit té tij pérfundimtar kirugjikal né kurimin e karcinomit té mushkérive , jep
njé mundési shumé té miré té ritjes sé numrit té rasteve operabile té pacientéve me karcinom té

mushkérive.
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Gjateé ritjes sé numrit né té njejtén kohé gjate kéti studimi gé vértetuam edhe té ngjashim
té kéti lloji u arité edhe zvoglimi i radikalitetit té intervenimit kirugjik, gjé gé nga ana tjetér e riti
né masé té madhe nivelin e kualitetit t& dhénjes sé mbrojtjes shéndetésore dh indekseve
shéndetsoreé si¢ jané, géndrim mé i shkurtér né spital, mobilitet mé i miré i pacientéve, kosto mé e
ulét e géndrimit spitalor, rehabilitim mé i miré dhe mé i shpejté i pacien téve, riintegrim mé i
shpejté shogéror.

Trajtimi kirurgjikal duke ndjekur protokolet evropjane evitoi ne total pulmektominé si
mundési trajtimi Kkirurgjikal. Gjé gé né shumé raste zvoglon mundésiné e komliklimeve
postoperative né kuptim té mosvlersimit eventual té€ miré té rezervave respiratore.

Veéshtérsité qé u hasén né intervenimin Kirugjik té kétyré pacientéve ishte athesionet me te
medhaja dhe mé té shpeshta pér dallim nga grupi i paré, gjithsesi u has edhe nje vulneralitet mé i
shprehur i indeve gjaté intrvenimit gjé gé né njé masé mé té vogél riti gjakosjen nga indet né
intevenimin Kkirugjikal por jo né masé gé rezikoi jetén apo mirévajtjen e operacionit.

Né ndjekjen e protokoleve induktive gjithsesi u udhéhogém nga té tillét gé jané té akceptuar
nga institutet pérkatése por pacientét gqé u nénshtruan késaj terapie kishin edhe véshtérsité e tyre
gé u pérmblodhén né: humbje oreksi, nauzea, vjellje, si komplikim mé i shpeshté tek 2 pacienté u
paragit komlikim ne protokolin e dyté me efekt nefrotoksik ndésa tek 3 pacienté u paraqit
leukopeni e lehté

Né grupet tona té analizuara né trajtim kirugjikal u bé lobektomi dhe bilobektomi dhe njé
grup gé u bé torakotomi eksplorative né fakt rastet gé né evaluaimin e béré nuk u bé vlersimi
adekuat dhe kéto raste né momentin e intervenimit kirurgjikal in vivo u bé vlersimi adekuat i
rasteve dhe té njejtit u shpallén raste inoperabil dhe vazhduan me trajtim té métutjeshém
onkologjik.

Pasi gé problemi i karcinomit t& mushkérive né suaza botérore paraget nje nga shkaget me
té shpeshta té vdekshmérisé dhe gjithsesi e mban vendin e larté né paragitjen e rasteve té reja té
karcinomit t&¢ mushkérive, kérkoj pérkujdesje té vecanté dhe pérkushtim té jashtézakonshém i

ekipit mjeksor, trajtim multidisciplinor dhe ndekje té protokleve bashkékohore pér trajtim.
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