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Parathénie

Trajtimi kirurgjik pér NSCLC éshté njé fushé gjithnjé né zhvillim fokusuar né trajtimin e
njé kanceri qé vazhdon té jeté i larté vdekshmérisé. Inputi multidisiplinor éshté thelbésor
né kéta pacienté té cilét shpesh mund té kené komorbiditete té réndésishme mjekésore dhe
paragitjet dhe kurset e komplikuara té sémundjeve. Né vazhdim kérkimi Kkirurgjik
fokusohet né teknikat minimale invasive gé nuk sakrifikojné efikasitetin onkologjik dhe
integrimin e sigurt té kirurgjisé me trajtime té tjera. Rezeksioni i ploté kirurgjik i NSCLC
vazhdon té ofrojé mundésiné mé té miré pér kurim ose kontroll lokal dhe rajonal té
sémundjes, dhe me komplikacione minimale. Sémundshméria e lidhur me rezeksionin

kirurgjik eshte reduktuar.
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Abstrakt

Hyrje: Trajtimi Kirurgjik pér NSCLC éshté njé fushé gjithnjé né zhvillim fokusuar né
trajtimin e njé kanceri qé vazhdon té jeté i larté vdekshmériseé.

Qéllimi:Vleresimi i rolit té trajtimit Kirurgjikal t& kancerit pulmonar dhe i prognozés
sipas klasifikimit t¢ TNM,

Materiali dhe metoda:Ky éshté njé studim longitudinal prospektiv. Studimi éshté kryer
né Spitalin Universitar “Shefqet Ndroqi” gjaté periudhés kohore 2010 - 2015. Népérmjet
njé skede individuale u mblodhén té dhénat sociodemografike dhe Kklinike.

Rezultate: Né studim morén pjesé 153 pacienté me moshé mesatare 65.3 (£12.5) vjec.
Shumica e pacientéve (64.1%) ishin meshkuj me ndryshim sinjifikant me femrat (35.9%).
Sipas tipit histologjik mbizotéron Ca me geliza skuamoze (49%) ndjekur nga
Adenocarcinoma (35.3%), Ca me geliza bronkoalveolare (7.2%) dhe tipi i pérzier (8.5%)
(p<0.01). Mbizotéron madhésia e tumorit >30 mm (61.5%) e rasteve. Madhésia e
tumourit <10 mm u gjet né 5.2% té pacientéve, 10-20 mm né 11.8%, 21-30 mm né
21.6%, 31-50 mm né 31.4% dhe >50 mm né 30.1% (p<0.01).Pérsa i pérket prekjes sé
limfonodulave me No jané 66% e pacientéve, N1 jané 27.5% dhe N2 jané 6.5%. Prekje e
pleurés parietale u gjet né 3.3% té pacientéve (p<0.01). Stadi IA jané 32% e pacientéve,
IB jané 35.3%, IIA jané 12.4%, 1IB jané 13.1% dhe IIIA jané 7.2%
(p<0.01).Ditégéndrimi mesatar spitalor éshté 6.5 (£1.6) dité. Komplikacione kané
shafaqur 14.4% e pacientéve. Komplikacione madhore kané shfaqur 6.5% e pacientéve
ndérsa komplikacione minore 7.8% e tyre. Komplikacionet madhore jané 4(2.6%) fistula
bronkopleurale, 2 (1.3%) raste me hemoragji postoperatore dhe pérkatesisht nga 1 (0.7%)
raste me insuficiencé respiratore, infarkt miokardi, empiema dhe insuficiencé
renale.Mbijetesa mesatare pér periudhén 90 ditore pér té gjitha stadet éshté 61.2% ndérsa.
mbijetesa mesatare pér periudhén 5 vjecare pér té gjitha stadet éshté 65.6% ose 46.9 muaj
(95%Cl1 39.02 — 54.8) ose 4 vjet.

Pérfundim:.Prognoza e pacientéve né kété studim ishte e pérshtatsheme si¢ reflektohet
né vdekshmériné e ulét dhe shkallén e ulét té komplikacioneve té médha. Mbijetesa 90
ditore dhe mbijetesa e pérgjithshme 5-vjecare ishte e pranueshme.

Fjalé kyc: ca pulmonime geliza jo té vogla, TNM, rezeksion
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1.0 Kancerin e Pulmonit me geliza jo té vogla (NSCLC)

NSCLC éshté ¢cdo lloj kanceri pulmoni gé nuk éshté me geliza té vogla (SCLC). Llojet
mé té zakonshme té NSCLC jané karcinoma me qeliza skuamoze, karcinoma me geliza té
médha, dhe adenokarcinoma, por ekzistojné edhe lloje té tjera qé hasen mé rrallé, dhe té
gjitha llojet mund té ndodhin né variante té ndryshme histologjike. Ndonése NSCLC jané
té lidhura me duhanpirjen, adenokarcinoma mund té haset edhe né pacienté gé nuk kané
piré asnjéheré duhan. Krahasuar me SCLC, kanceri i pulmonit me geliza jo té vogla éshté
mé pak i ndjeshém ndaj kemioterapisé dhe radioterapisé. Pacientét me indikacion pér
rezeksion kirurgjikal, mund t’i nénshtrohen kirurgjis€é ose kirurgji pasuar nga
kemioterapia.

Kontrolli lokal mund té arrihet népérmjet radioterapisé né mjaft pacienté qé nuk mund t’i
nénshtrohen Kirurgjisé, por kurimi arrihet vetém né njé numér té vogél pacientésh.
Pacientét me sémundje lokale té avancuar, gé& nuk mund té rezekohet, mund té arrijné
mbijetesé afatgjaté nése kombinohet radioterapia me kemioterapiné. Pacientéve me
sémundje t€ avancuar metastatike mund t’u pérmirésohet mbijetesa dhe simptomat me
kemioterapi, terapi té targetuar, dhe me terapi suportive.

1.1 Incidenca dhe Mortaliteti

Kanceri i mushkérive me geliza jo té vogla pérbén aférsisht 85% té té gjithé kancerave té
mushkérive. Né aspektin histologjik, NSCLC ndahet né adenokarcinoma, karcinoma me
geliza skuamoze (SCC) (shih figurén mé poshté) dhe karcinoma me geliza t& médha.
Pacientét me NSCLC kérkojné njé stadifikim té ploté pér té vlerésuar shtrirjen e
sémundjes, sepse stadi luan njé rol té madh né pércaktimin e modaliteteve té trajtimit.

Numri i vdekjeve dhe rasteve té reja té vlerésuara nga kanceri i mushkérisé (NSCLC dhe
SCLC bashké ) né Shtetet e Bashkuara né 2022:[1]

-Rastet e reja : 236,740.

-Vdekjet : 130,180.
Kanceri i mushkrisé éshté shkaku kryesor i fataliteteve nga kanceri né Shtetet e
Bashkuara. Shkalla relative e mbijetesés 5 vjegare nga 2011 né 2017 pér pacientét me
kancer pulmoni ishte 22%. Shkalla relative e mbijetesés 5 vjecare varion dukshém né
pacientét e diagnostikuar né stadin e sémundjes lokale (60%), me pérhapje regjionale
(33%) , ose me pérhapje té largét (6%).[2]



1.2 Epidemiologjia

Né Shtetet e Bashkuara, kanceri i mushkérive éshté kanceri i dyté mé i zakonshém, pas
kancerit té prostatés tek meshkujt dhe kancerit té gjirit tek femrat, dhe shkaku mé i
zakonshém i vdekjeve nga kanceri. Shogata Amerikane e Kancerit parashikon qé 236,740
tumore té mushkérive dhe bronkeve do té diagnostikohen né Shtetet e Bashkuara né
2022, me 130,180 vdekje.[3] Péraférsisht 85% e kétyre rasteve pritet té jené NSCLC.

Nga viti 2009 deri né vitin 2018, incidenca e kancerit t&é mushkérive né SHBA u ul me
pothuajse 3% né vit tek meshkujt dhe 1% né vit tek femrat. Pér shkak se graté filluan
pirjen e duhanit mé voné dhe ishin mé té ngadalta pér ta 1éné até, rénia filloi mé voné dhe
ka gené mé e ngadalté te graté se sa te burrat. Kjo ka rezultuar né njé ngushtim té
hendekut gjinor né incidencén e kancerit t¢ mushkérive, nga mé shumé se 3-fish mé té
larta pér meshkujt né vitet 1970 né vetém 24% mé té larta né 2018.[4] Shkalla e vdekjeve
nga kanceri i mushkérive pér femrat amerikane éshté ndér mé té lartat né boté. Edhe pse
né Shtetet e Bashkuara, shkalla e vdekjeve éshté mé té larté tek meshkujt se sa tek femrat,
normat pér meshkujt né SHBA jané ende mé té uléta se normat né disa vende té tjera.[5]
Kéto tendenca né shkallén e vdekjeve né SHBA jané paralele me prevalencén e
duhanpirjes gjaté 50 viteve té fundit.[6]

Megjithaté, shkalla e fataliteteve nga kanceri i pulmonit né SHBA é&shté ulur me ritme té
shpejta. Né meshkujt, shkalla e vdekjes nga kanceri i mushkérive ra 3.1% né vit né 2010-
2014 dhe 5.4% né vit né 2015-2019; te femrat, rénia respektive e normave ishte 1.8% né
4.3%.Né pérgjithési, shkalla e vdekjes nga kanceri i mushkérive te meshkujt ra me 56%
nga 1990 né 2019, dhe te femrat ra me 32% nga 2002 né 2019.[7]

1.3 Statistika ndérkombétare

Kanceri i pulmonit éshté kanceri i dyté mé i shpeshté i diagnostikuar né mbaré botén, pas
kancerit té gjirit, dhe incidenca e tij vazhdon té rritet. Né vitin 2020, rreth 2.2 milioné
raste té reja té kancerit t¢ mushkérive u diagnostikuan globalisht, gé pérbén aférsisht
11.4% té barrés globale té kancerit. Né vitin 2020 ndodhén rreth 1.8 milioné vdekje nga
kanceri i mushkérive.[24] Ndér té gjitha llojet e kancerave, kanceri i mushkérive éshté
aktualisht shkaku mé i zakonshém i vdekjeve nga kanceri né shumicén e vendeve,
sidomos rajonet e industrializuara si Amerika e Veriut dhe Evropa gé kané nivelet mé té
larta.

Ekzistojné disa ndryshime né incidencén e kancerit té mushkérive sipas zonés
gjeografike. Incidenca mé e larté ndodh né Polinezi (37.3 raste pér 100,000 banoré né
vit). Shkalla mé e ulét e incidencés éshté né Afrikén peréndimore (aférsisht 2.2 raste pér
100,000 banoré né vit).[8] Me rritjen e duhanpirjes né vendet né zhvillim, incidenca pritet
té rritet né vitet e ardhshme, vecanérisht né Kiné dhe Indi.

Xi



Né pérgjithési, tendencat globale té kancerit t¢ mushkérive kané ndjekur tendencat e
pirjes sé duhanit, me njé vonesé prej disa dekadash. Incidenca e kancerit t¢ mushkérive
ka gené né rénie né disa vende, duke pérfshiré Shtetet e Bashkuara, Kanada, Mbretériné e
Bashkuar dhe Australi, pas rénies sé shkallés sé duhanpirjes. Megjithaté, incidenca e
kancerit té mushkérive tek graté vazhdon té rritet né disa pjesé té globit, megjithése ka
filluar t& mbetet njésoj né Shtetet e Bashkuara. Eshté pér t’u theksuar se, pavarésisht nga
shkalla shumé e ulét e duhanpirjes, femrat kineze kané njé incidencé mé té larté té
kancerit té mushkérive se sa femrat evropiane.

1.4 Shpérndarja sipas gjinisé dhe moshés

Kanceri i mushkérisé ndodh kryesisht né personat e moshés 50-70 vje¢. Probabiliteti qé
kanceri i mushkeérisé té ndodhé né té dy gjinité né moshén nén 39 vje¢c mbetet i ulét.
Shanset fillojné té riten dhe arrijné kulmin né té moshuarit mbi 70 vje¢. Reziku i
zhvillimit té kancerit t€ pulmonit mbetet i larté né meshkujt e grupmoshave mbi 40 vjec.
Né pérgjithési, kanceri i mushkérive éshté mé i zakonshém tek meshkujt se sa tek femrat.
Né Shtetet e Bashkuara, Evropén Veriore dhe Evropén Peréndimore, prevalenca e
kancerit t& mushkeérive ka ardhur duke u ulur te meshkujt.

Né vendet e Europés Lindore dhe Jugore, incidenca e kancerit t& mushkérive éshté rritur
me shpejtési. Shumica e vendeve peréndimore kané hasur né njé tendencé shgetésuese té
rritjes sé prevalencés tek graté dhe pacientét e moshave té reja. Graté kané njé incidencé
mé té larté té sémundjes sé lokalizuar kur paragiten né vizitén e paré dhe té
adenokarcinomés dhe zakonisht jané mé té reja kur paragesin simptoma.

Gjaté dy dekadave té fundit, incidenca e kancerit t€ mushkérive né pérgjithési éshté ulur
si te burrat ashtu edhe te graté e moshés 30 deri né 54 vje¢ né té gjitha racat dhe grupet
etnike. Megjithaté, incidenca ka réné mé shumé te meshkujt. Si rezultat, shkalla e
kancerit t¢ mushkérive tek femrat mé té reja éshté béré mé e larté se tek meshkujt mé té
rinj. Né pacientét e bardhé johispaniké dhe hispaniké, t&é moshave 44 deri né 49 vjeg, pér
shembull, raporti femér-mashkull pér incidencén e kancerit té mushkérive u rrit nga 0.88
gjaté 1995-1999 né 1.17 gjaté 2010-2014.[9] Ky ndryshim mund té shpjegohet pjesérisht
nga rritja e shkallés sé duhanpirjes tek graté e lindura gé nga viti 1965.

Megjithaté, ndérsa diferenca né normat e duhanpirjes né até grupmoshé éshté ngushtuar,
normat tek graté né pérgjithési nuk i kané tejkaluar normat e meshkujve, késhtu gé
ndoshta luajné rol edhe faktoré té tjeré. Pér shembull, graté mund té jené mé té ndjeshme
ndaj efekteve onkogjene té pirjes sé duhanit.[10]
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2.0 Anatomia

NSCLC rrjedh nga gelizat epiteliale t¢ mushkérisé nga bronket kryesore drejt alveolave
terminale. Tipi histologjik i NSCLC korrelohet me vendin e origjinés, cka reflekton
variacionin e epitelit té traktit respirator t& bronkeve nga alveolat. Karcinoma me geliza
skuamoze zakonisht fillon prané njé bronku kryesor. Adenokarcinoma dhe karcinoma
bronkioloalveolare zakonisht e merr origjinén né indet periferike pulmonare.

Kanceri i mushkérive me geliza jo té vogla.
Njé karcinomé me geliza skuamoze kavitare e lobit té poshtém té djathté

3.0 Tipet e Tumoreve
3.1 Klasifikimi Qelizor dhe Molekular i NSCLC

Tumoret epiteliale malinje me geliza jo té vogla té mushkérive klasifikohen nga
Organizata Botérore e Shéndetit (OBSH)/Shogata Ndérkombétare pér Studimin e
Kancerit té Mushkérive (IASLC). Ekzistojné tre néntipe kryesore té kancerit té
mushkérive me geliza jo té vogla (NSCLC), duke pérfshiré sa vijon:

e Karcinoma me geliza skuamoze (25% té tumoreve té mushkeérisg).

e Adenokarcinoma (40% té tumoreve té mushkérisg).

e Karcinoma me geliza t¢ médha (10% té tumoreve té mushkeérisg).
Tipe té tjera mund té jené karcinoma adenoskuamoze, karcinomat sarkomatoide, tipet e
tumoreve té gjéndrave té péshtymés, tumoret karcinoide, dhe karcinomat e tjera té
paklasifikuara. Né kéto kategori ka mjaft néntipe.[11]
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3.2 Karcinoma me qgeliza skuamoze

Shumica e karcinomave me geliza skuamoze t& mushkérisé kané lokalizim gendror, né
bronket e médha té mushkeérisé. Karcinomat me geliza skuamoze jané mé tepér té lidhura
me duhanpirjen krahasuar me format e tjera t&¢ NSCLC. Incidenca e karcinomés me geliza
skuamoze té mushkeérisé éshté ulur né vitet e fundit.

3.3 Adenokarcinoma

Adenokarcinoma tashmé éshté néntipi histologjik mé i zakonshém né shumé vende dhe
nénklasifikimi i adenokarcinomés éshté mjaft i réndésishém. Njé nga problemet mé té
médha me adenokarcinomén e mushkeérisé éshté heterogjeniteti i shpeshté histologjik.
Pérzierjet e néntipave histologjike té adenokarcinomés jané mé té zakonshme se tumoret
gé pérbéhen thjesht nga njé model i vetém i adenokarcinomés acinare, papilare,
bronkioloalveolare dhe solide me formim mucine.

Kriteret pér diagnozén e karcinomés bronkioloalveolare kané ndryshuar shumé né té
kaluarén. Pérkufizimi aktual i OBSH/IASLC éshté shumé mé kufizues sesa ai i pérdorur
mé paré nga shumé patologé, sepse éshté i kufizuar vetém né tumoret joinvazive.

Nése né njé adenokarcinomé qé ka njé komponent té gjeré té karcinomés
bronkioloalveolare, identifikohet invazion stromal, vaskular ose pleural, klasifikimi do té
ishte njé adenokarcinomé e néntipit t& pérzier me model bronkioloalveolar mbizotérues
dhe njé model fokal acinar, solid ose papilar né varési t€ modelit gé shihet né
komponentin invaziv. Megjithaté, e ardhmja e karcinomés bronkioloalveolare si njé
entitet klinik i vecanté éshté e paqgarté; njé panel ekspertésh multidisiplinar gé pérfagéson
IASLC, Shogatén Amerikane té Toraksit dhe Shogatén Evropiane té Frymémarrjes
propozoi njé rishikim té madh té klasifikimit t& adenokarcinomave né 2011 gé pérfshin
njé riklasifikim té asaj qé quhej karcinoma bronkioloalveolare né néngrupe histologjike té
reja. [12]

Variantet e méposhtme té adenokarcinomés njihen né klasifikimin e OBSH/IASLC :

e Adenokarcinoma fetale e mirédiferencuar.

e Adenokarcinoma Mucinoze (koloide).

e Cistadenokarcinoma Mucinoze

e Adenokarcinoma me unazé me vulé.

e Adenokarcinoma me geliza té garta.
Karcinoma me geliza té médha
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Pérvec kategorisé sé pérgjithshme té karcinomés me geliza t¢ médha, disa variante té
pazakonta njihen né klasifikimin OBSH/IASLC, duke pérfshiré sa vijon:

e Karcinoma me geliza t¢ médha neuroendokrine (LCNEC).

e Karcinoma bazaloide.

e Karcinoma e ngjashme me Limfoepiteliomén.

e Karcinoma me geliza té garta. Karcinoma me geliza t¢ médha me fenotip rabdoid.
Karcinoma bazaloide njihet gjithashtu si njé variant i karcinomés me geliza
skuamoze dhe rrallé, adenokarcinomat mund té kené njé model bazaloid,;
megjithaté, né tumoret pa asnjérén nga kéto karakteristika, ato konsiderohen si njé
variant i karcinomés me geliza té médha.

3.4 Tumoret neuroendokrine

LCNEC njihet né aspektin histologjik si njé karcinomé me qeliza jo té vogla e shkallés sé
larté. Ka njé prognozé shumé té keqge té ngjashme me até té kancerit té pulmonit me
geliza té vogla (SCLC). Karcinoidi atipik njihet si njé tumor neuroendokrin i shkallés sé
ndérmjetme me njé prognozé gé shkon midis karcinoidit tipik dhe SCLC té shkallés sé
larté dhe LCNEC.

Diferencimi neuroendokrin mund té demonstrohet me imunohistokimi ose mikroskopi
elektronike né 10% deri né 20% té NSCLC-ve té zakonshme gé nuk kané morfologji
neuroendokrine. Kéta tumore nuk njihen zyrtarisht né skemén e Klasifikimit té
OBSH/IASLC sepse réndésia klinike dhe terapeutike e diferencimit neuroendokrin né
NSCLC nuk éshté vértetuar plotésisht. Kéta tumore quhen NSCLC me diferencim
neuroendokrin. [13]

4.0 Patogjeneza

Karcinogjeneza pulmonare e lidhur me duhanpirjen éshté njé proces me shumé hapa.
Karcinoma me geliza skuamoze dhe adenokarcinoma kané lezione perkursore
premalinjante té pércaktuar. Pérpara se té béhet invaziv, epiteli i mushkérive mund té
pésojé ndryshime morfologjike gé pérfshijné sa vijon:

e Hiperplazia.

e Metaplazia.

e Displazia.

e Karcinoma in situ.
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Displazia dhe karcinoma in situ konsiderohen si lezionet kryesore premalinje sepse ato
kané mé shumé gjasa té pérparojné drejt kancerit invaziv dhe mé pak té ngjaré té
regredojné spontanisht.

5.0 Faktorét e riskut

Mosha e madhe éshté faktori kryesor i rrezikut pér shumicén e kancerave. Faktoré té tjeré
risku pér kancerin e mushkeérisé pérfshijné sa mé poshté:

e Histori pérdorimi ose duhanpirje aktuale: cigare, llullé, dhepuro.[14]
e Ekspozim ndaj substancave gé shkaktojné kancer gjaté duhanpirjes pasive.
e Ekspozim né puné ndaj azbestit, arsenikut, kromit, beriliumit, nikelit, dhe
agjentéve té tjeré.
e Ekspozim rrezatues ndaj ndonjé si mé poshté :
-Radioterapi e gjirit ose kraharorit.
-Ekspozim ndaj radonit né shtépi ose puné.
e Ekzaminime imazherike mjekésore, si tomografia e kompjuterizuar (CT).
e Jetesa né zona me ajér té ndotur.
e Histori familjare té kancerit té pulmonit.
e Infeksion nga Virusi i Imunodeficiencés humane.
e Suplemementet me Beta karotenné duhanpirésit e réndé.[15]

Faktori i vetém mé i réndésishém pér zhvillimin e kancerit té pulmonit éshté duhanpirja.
Pér duhanpirésit, rreziku i kancerit té mushkérive éshté mesatarisht 10 heré mé i larté
krahasuar me jofumatorét (pérkufizuar si individé gé kané konsumuar mé pak se 100
cigare gjaté jetds). Rreziku rritet né varési té numrit té cigareve té konsumuara,
kohézgjatjes sé duhanpirjes, dhe moshés kur ka filluar duhanpirja.

Ndérprerja e duhanpirjes con né ulje té lezioneve prekanceroze dhe reduktim té riskut pér
té zhvilluar kancer pulmoni. Ish fumatorét vazhdojné té kené njé risk té shtuar pér
kancerin e pulmonit edhe pas disa vitesh pas ndérprerjes. Ekspozimi ndak asbestit mund
té shfagé njé efekt sinergjik me duhanpirjen sa i pérket riskut pér kancer pulmoni.[16]
Pérvec késaj, pas hegjes sé kancerit t& mushkeérive, ekziston njé rrezik 1% deri né 2% pér
pacient né vit gé té ndodhé njé kancer i dyté i mushkeérive.[17]

Njé numér i konsiderueshém pacientésh té shéruar nga kanceri i pulmonit i lidhur me
duhanpirjen, mund té zhvillojné njé malinjancé tjetér. Né Grupin e Studimit té Kancerit té
Mushkérive me 907 pacienté me tumore té rezekuar né fazén T1, NO, shkalla e zhvillimit
té kancerit té dyté jopulmonar ishte 1.8% né vit dhe 1.6% né vit pér kanceret e reja
pulmonare.[18] Studime té tjera kané raportuar shkallé edhe mé té larté rrezikuté
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tumoreve sekondare né té mbijetuarit afatgjaté, duke pérfshiré normat prej 10% pér
kancerin sekondar pulmonardhe 20% pér té gjitha kancerat sekondaré. Pér shkak té riskut
té vazhdueshém pér té zhvilluar kancer pulmoni sekondar né ish fumatorét, né mjaft
studime té randomizuara jané vlerésuar strategji té ndryshme kemiopreventive. Asnjé nga
studimet e fazés 111 gé pérdorin agjentét beta karoten, retinol, acid 13-cis-retinoik, [alfa]-
tokoferol, N-acetilcisteiné ose acid acetilsalicilik nuk ka treguar rezultate té dobishme
dhe té riprodhueshme.[19] Kimioparandalimi i kancerit té dyté primar té traktit té sipérm
aerodigjestiv po i nénshtrohet vlerésimit klinik te pacientét me kancer té€ mushkérive né
fazé té hershme.

6.0 SKkrinimi

Né pacientét qé konsiderohen me risk té larté pér té zhvilluar kancer pulmoni, i vetmi
modalitet pér depistimin e hershém dhe gé ka treguar se mund té ndryshojé shkallén e
mortalitetit, &shté CT skaneri low-dose. [20] Studimet e skrinimit té kancerit té€ pulmonit
me radiografi toraksi dhe citologji té sputumit kané treguar se skrinimi me kéto
modalitete nuk e ul shkallén e vdekshmérisé nga kanceri i pulmonit.

7.0 Shenja dhe simptoma

Kanceri i pulmonit éshté shpesh tinézar, duke mos shfaqur simptoma derisa sémundja té
pérparojé miré. Né aférsisht 7-10% té rasteve, kanceri i mushkérive diagnostikohet te
pacientét asimptomatiké kur kryhet njé radiografi toraksi pér arsye té tjera qé zbulon
sémundjen.

Né fazat e para té diagnostikimit, 20% e pacientéve kané sémundje té lokalizuar, 25% e
pacientéve kané metastaza regjionale dhe 55% e pacientéve kané pérhapje té largét té
sémundjes.

Shenjat dhe simptomat e kancerit t¢ mushkérive mund té jené pér shkak té tumorit
primar, pérhapjes lokale, sémundjes metastatike ose prodhimit t& hormoneve ektopike
(shih figurén mé poshté). Kolla raportohet té jeté simptoma mé e zakonshme e kancerit té
mushkérive. Simptoma té tjera respiratore pérfshijné dispnené, dhimbjen e gjoksit dhe
hemoptiziné. Hemoptizia pérshkruhet si njé simptomé gé shpesh shkakton njé paraqgitje
mé té shpejté. [21]

NSCLC éshté shpesh tinézare, duke mos shfaqur simptoma derisa sémundja té pérparojé

miré. Njohja e hershme e simptomave mund té jeté e dobishme pér rezultatin
pérfundimtar.
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Né fazat e para té diagnostikimit, 20% e pacientéve kané sémundje té lokalizuar, 25% e
pacientéve kané metastaza regjionale dhe 55% e pacientéve kané pérhapje té largét té
sémundjes. Simptomat varen nga lokalizimi i kancerit. [22]

Shenjat dhe simptomat mé té zakonshme té kancerit t¢ mushkérive pérfshijné si mé
poshté:

* Koll¢

* Dhimbje gjoksi

* Dispne

* Kollitje me gjak

* Fishkéllima

* Ngjirje zéri

* Infeksione rekurente si bronkiti dhe pneumonia
* Rénie né peshé dhe mungeséoreksi

* Lodhje

Shenjat dhe simptomat e pérhapjes sé sémundjes mund té pérfshijné si mé poshté:

* Dhimbje kockash

» Démtim i shtyllés kurrizore

* Probleme neurologjike si dhimbje koke, dobési ose mpirje t€ gjymtyréve, vertigo dhe
konvulsione

8.0 Diagnoza

Ekzaminimet investiguese té pacientéve qé dyshohen pér NSCLC fokusohen né
konfirmimin e diagnozés dhe pércaktimin e shtrirjes sé sémundjes. Alternativat e trajtimit
pér pacientét pércaktohen nga histologjia, stadi dhe gjendja e pérgjithshme dhe
komorbiditetet e pacientit.

Procedurat e pérdorura pér té pércaktuar praniné e kancerit pérfshijné si mé poshté:
-Historia.
-Ekzaminimi fizik
-Ekzaminimet laboratorike rutine.
-Radiografia e toraksit.
-CT skan i toraksit me kontrast.
-Biopsia.
Pérpara se njé pacient té fillojé trajtimin e kancerit t&¢ mushkérive, njé pneumolog me
pérvojé né kancerin e mushkérive duhet té rishikojé materialin patologjik.
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Kjo éshté e réndésishme sepse SCLC, gé i pérgjigjet miré kimioterapisé dhe né
pérgjithési nuk trajtohet me Kirurgji, mund té ngatérrohet né ekzaminimin mikroskopik
me NSCLC.[23] Imunohistokimia dhe mikroskopia elektronike jané teknika té
pagmueshme pér diagnostikimin dhe nénklasifikimin, por shumica e tumoreve té
mushkérive mund té klasifikohen sipas kritereve mikroskopike té lehta.

8.1 Ekzaminimet

Pas ekzaminimit fizik dhe laboratorik, radiografia e toraksit éshté shpesh testi i paré qé
kryhet. Radiografia e toraksit mund té tregojé :

* Nodus, masé ose infiltrim pulmonar

* Zgjerim mediastinal

* Atelektaza

* Zgjerim hilar

* Efuzioni pleural

Ka disa metoda pér té konfirmuar diagnozén, ku zgjedhja pércaktohet pjesérisht nga
vendndodhja e lezionit. Kéto metoda pérfshijné si mé poshté:

* Bronkoskopia

» Ekzaminimi citologjik i sputumit

* Mediastinoskopia

* Torakocenteza

* Torakoskopia

* Biopsi transtorakale (e udhéhequr nga CT ose fluoroskopi)

9.0 Stadifikimi

Njé CT scan i kraharorit éshté standardi pér stadifikimin e kancerit t¢ mushkérive.
Sistemi i stadifikimit TNM (tumor-limfonoduj-metastaza) nga Komiteti Amerikan pér
Stadifikimin e Kancerit dhe Raportimin e Rezultateve Pérfundimtare pérdoret pér té
gjitha karcinomat e mushkérive, pérveg kancerit t¢ mushkérive me geliza té vogla.

TNM bazohet né informacionet kryesore té méposhtme:

* T - pérshkruan madhésiné e tumorit primar

* N - pérshkruan pérhapjen e kancerit né limfonodujt regjionale

* M - tregon nése kanceri ka metastazuar

Pérfshirja e tumorit primar (T) éshté si mé poshté:
* Tx - Tumori primar nuk mund té vlerésohet

* TO - Nuk ka evidencété tumorit

* Tis - Karcinoma in situ
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* T1, T2, T3, T4: madhé&sia dhe/ose shtrirja e tumorit primar

Pérfshirja e limfonodujve (N) éshté si mé poshté:

* Nx - Limfonodujt regjionale nuk mund té vlerésohen

* NO - Nuk ka metastaza né limfonodujt regjionale

* N1 - Metastaza né limfonodujt hilare ipsilaterale dhe/ose peribronkiale ipsilaterale
dhelimfonodujt intrapulmonare, duke pérfshiré dhe pérhapjen nga shtrirjae drejtpérdrejté
* N2 - Metastaza né limfonodujt mediastinale dhe/ose subkarinaleipsilaterale

* N3 - Metastaza né limfonodujt mediastinale kontralaterale, hilarekontralaterale,
cervikaléipsilaterale ose kontralaterale, ose supraklavikulare. [24]

Pérfshirja metastatike (M) éshté si mé poshté:

* MO - Nuk ka metastaza

* M1 - Metastaza té largéta

Prania e efuzionit pleural e stadifikon sémundjen né stadin 4.

10.0 Menaxhimi

Kirurgjia, terapia sistemike dhe radioterapia jané opsionet kryesore té trajtimit pér
NSCLC. Pér shkak se shumica e kancereve té mushkérive nuk mund té trajtohen me
modalitetet terapeutike aktuale, né pacientét me NSCLC aplikimi i duhur i kujdesit
paliativ té kualifikuar éshté njé pjesé e réndésishme e trajtimit.

10.1 Kirurgjia

Kirurgjia éshté trajtimi i zgjedhur pér stadin | dhe stadin 11 tNSCLC. Mund té pérdoren
disa lloje té ndryshme té kirurgjisé, si mé poshté:

* Lobektomia — hegja e njé pjese té mushkérive

* Pulmonektomia — hegja e té gjithé mushkérisé

* Rezeksioni — hegja e njé pjese té njé lobi

10.1.1 Smptoma pér shkak té tumorit primar

Simptomat e prodhuara nga tumori primar varen nga vendndodhja e tij (p.sh. géndrore,
periferike). [25] Tumoret géndrore jané né pérgjithési karcinoma me geliza skuamoze
(SCC) dhe prodhojné kollé, dispne, atelektazé, pneumoni postobstruktive, fishkéllima
dhe hemoptizi.

Shumica e tumoreve periferike jané adenokarcinoma ose karcinoma me geliza té médha
dhe, pérvecse shkaktojné kollé dhe dispne, mund té shkaktojné simptoma pér shkak té
efuzionit pleural dhe dhimbje té forta si rezultat i infiltrimit té pleurés parietale dhe
paretit torakal. Pér shkak té lokalizimit periferik, adenokarcinomat mund té mos
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evidentohen derisa prodhojné metastaza ekstratorakale. Pér shembull, pacientét mund té
paragesin shenja klinike té pérhapjes kockore ose intrakraniale. [26]

10.2 Simptoma pér shkak té pérhapjes lokale

Simptomat pér shkak té pérhapjes lokoregjionale mund té pérfshijné obstruksionin e
venés kava superiore, paralizén e nervit rekurens laringeal dhe paralizén e nervit frenik,
duke shkaktuar ngjirje z&ri dhe paralizé té diafragmés; presion né pleksin simpatik, duke
shkaktuar sindromén Horner; disfagi gé rezulton nga komprimimi i ezofagut; dhe likid
perikardial.

Tumoret e lobeve superiore (tumoret Pancoast) mund té shkaktojné komprimim té
rrénjéve té pleksit brakial né vendin ku dalin nga foramina neurale, duke rezultuar né
dhimbje irraduese neuropatike intense, né ekstremitetin e sipérm ipsilateral.

10.3 Simptoma sipas lokalizimit té kancerit

Kancerat endobronkialé mund té prodhojné shenjat e méposhtme:
Kollé (45-75% e pacientéve)

Hemoptizi (57%)

Obstruksion bronkial

Komplikacione postobstruktive (psh, pneumoni,efuzion pleural)

Kancerat mediastinalé mund té japin shenjat dhe simptomat e méposhtme:

e Dispne

e Kollé Postprandiale (ezofageale)

e Fishkéllima (Wheezing)

e Stridor (obstruksion i rrugéve té sipérme respiratore, 2-18%)

e Ngjirje zéri (paralizé e kordés vokale té€ majté pér shkak téshtypjes sé nervit larungeal
rekurens , 2-18%)

e Kilotoraks (duktus toracik)

e Palpitacione (perikardiale)

e Disfagia (zmadhimi i limfonodujve subkarineale mund té shkaktojé disfagi duke
komprimuar njé té tretén e ezofagut)

Kanceri i pleurés mund té japé shenjat dhe simptomat e méposhtme:
e Dhimbje gjoksi (27-49%)

e Dispne (37-58%)

e Kollé (45-75%)

Shenjat dhe simptomat neurologjike pérfshijné si mé poshté:
e Dobési dhe parestezi té krahéve (shtypje e pleksit brakial)
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e Miozg, ptozé, dhe anhidrozé (zinxhiri cervikal simpatik, sindromi Horner)
e Dispne (sekondarenga paraliza e nervit frenik)

Kanceri metastatik mund té japé shenjat e méposhtme (8-68%):
e Rénie né peshé
e Kaheksi

Shenja dhe simptoma té sistemit nervor gendror (CNS) pérfshijné:
e Cefale

e Alterim i statusit mendor

e Konvulsione

e Meningizém

o Ataksi

e Nauze dhe/ose té vjella

Shenjat vaskulare pérfshijné:
e Flebiti
e Tromboembolia (sindroma Trousseau)

Manifestimet muskuloskeletike pérfshijné:
e Dhimbje té kockave (6-25%)
e Shtypje e palcés kurrizore

Sindromat paraneoplazike ndodhin né 10-20% té pacientéve. Shumica e sindromave
paraneoplazike shkaktohen nga kanceri i pulmonit me geliza té vogla (SCLC).
Megjithaté, kéto sindroma mund té shkaktohen edhe nga kanceri i pulmonit me geliza jo
té vogla (NSCLC). Disa shembuj jané paragitur mé poshté: [27]

Hiperkalgemia pér shkak té prodhimit t¢ hormonit té ngjashém me PTH ndodh mé shpesh
te pacientét me SCC.

Gishtat clubbing dhe osteoartropatia hipertrofike pulmonare dhe sindromi Trousseau i
hiperkoagulabilitetit shkaktohen mé shpesh nga adenokacinomat.

Sidroma e sekretimit té papérshtatshém té hormonit antidiuretik (SIADH) é&shté mé e
shpeshté né rastet me SCLC por mund té ndodhé edhe nENSCLC.

Sindromi Cushing nga prodhimi ektopik i hormonit adrenokortikotropik (ACTH) ndodh
mé shpesh né SCLC ose né karcinoidin bronkial [28].
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10.4 Stadifikimi

Indikatori mé i réndésishém prognostik né kancerin e pulmonit éshté pérhapja e
sémundjes dhe pérfshirja e limfonodujve. Komiteti Amerikan pér Stadifikimin e Kancerit
dhe Raportimin e Rezultateve Pérfundimtare ka zhvilluar sistemin TNM (tumor-
limfonoduj-metastaza) té stadifikimit, i cili merr vleréson pérhapjen e tumorit primar,
shtrirjen e limfonodujve regjionalé té prekur, dhe praniné ose mungesén e matstazave té
largéta (shiko tabelén méposhté). Sistemi TNM pérdoret pér té gjitha llojet e
karcinomave pulmonare pérve¢ SCLC.

Sistemi i stadifikimit dhe grupimit TNM

10.4.1 Pérfshirja e tumorit primar (T) béhet si mé poshté:

TX - Tumori primar nuk mund té vlerésohet

TO - Nuk ka evidencé té tumorit

Tis - Karcinoma in situ; karcinoma me geliza skuamoze in situ ; adenokarcinoma
in situ; adenokarcinoma me modelin e rritjes lepidike, deri né 3 cm né matjen mé té
madhe

T1 — Tumori nén 3 cm né matjen mé té madhe, rrethuar nga mushkeéria ose pleura
viscerale, pa té dhéna bronkoskopike té infiltrimit té bronkut, mé tepér proksimal
sesa bronkut lobar (jo né bronkun kryesor )

T1lmi —Adenokarcinoma minimalisht invazive: adenokarcinoma (nén 3 cm né
matjen mé té madhe ) me model mbizotérues lepidik dhe mé pak se 5 mm infiltrim
né matjen mé té madhe

Tla— Tumor nén 1 cm né matjen mé té madhe

T1b - Tumor mé shumé se 1 cm por mé pak se 2 cm

T1c - Tumor mé shumé se 2 cm por mé pak se 3 cm

T2 - Tumor mé shumé se 3 cm, por mé pak se 5 cm, ose me ndonjé nga
karakteristikat e méposhtme: (1) Pérfshin bronkun kryesor, pavarésisht nga
distanca nga karina, por pa pérfshirjen e karinés; (2) Pérfshin pleurén viscerale
(PL1 ose PL2); (3) Shogérohet me atelektazé ose pneumoni obstruktive gé shtrihet
né regjionin hilar, duke pérfshiré njé pjesé ose té gjithé mushkériné

T2a - Tumor mé shumé se 3 cm por mé pak se 4 cm

T2b - Tumor mé shumé se 4 cm por mé pak se 5 cm. [29]

T3 - Tumor mé shumé se 5 cm, por mé pak se 7 cm, ose njé gé pérfshin ndonjé nga
strukturat sa vijon: pleura parietale (PL3), pareti torakal (duke pérfshiré tumoret e
sulkusit superior), nervi frenik, perikardi parietal; ose noduse té veguara té tumorit
né té njéjtin lob si tumori primar.

T4 - Tumor mé shumé se 7 cm, ose i ¢do madhésie gé invadon njé ose mé shumé
nga sa vijon: diafragma, mediastini, zemra, enét e médha, trakeja, nervi laringeal
rekurens, ezofag, trupat vertebralé&, karina; noduse té vecuara té tumorit né lobin
ipsilateral t& ndryshém nga tumori primar
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10.4.2 Pérfshirja e limfonodujve (N) klasifikohet si mé poshté :

o NX -Limfonodujt regjionalé nuk mund té vlerésohen

e NO — Nuk ka metastaza né limfonodujt regjionalé

o N1 - Metastaza né limfonodujt peribronkialé ipsilateralé dhe/ose hilare ipsilaterale
dhe limfonoduj intrapulmonare nga shtrirja e drejtpérdrejté

o N2 - Metastaza né limfonodujt mediastinalé ipsilateralé dhe/ose subkarinealé

o N3 - Metastaza né limfonodujt mediastinale kontralaterale, hilarekontralaterale,
cervikalé ipsilaterale ose kontralaterale, ose supraklavikulare

10.4.3 Pérhapja e metastazave (M) klasifikohet si mé poshté:
e MX —Metastazat né distancé nuk mund té vlerésohen
e MO0 —Pa metastaza né distancé
e M1 —Metastaza té largéta
e M1la —Noduse tumorale té vecuara né lobin kontralateral; tumor me limfonoduj
pleural ose perikardialé ose efuzion pleural ose pericardial malinj
e M1lb —Metastaza solitare ekstratorakale né njé organ té vetém (including
involvement of a single nonregional node)
o Mlc —Metastaza multiple ekstratorakale né njé ose mé shumé organe
Grupet prognostike t&¢ AJCC pér NSCLC pérfshijné4 stade, me nénndarje té métejshme té
stadeve né néntipe. [30]

11.0 Konsiderata té trajtimit

Kirurgjia éshté trajtimi i zgjedhur pér pacientét me kancer t& mushkérive me geliza jo té
vogla (NSCLC) né stadin | deri né Il1lA. Pérvec¢ késaj, pacientét me kancer pulmoni té
rezekuar kané njé rrezik té larté té relapsit té sémundjes dhe shpesh trajtohen edhe me
kimioterapi adjuvante. Pacientéve né stadin I11B dhe 1V t& NSCLC zakonisht u aplikohet
kimioterapi edhe me opsionin e Kirurgjisé. Terapia e targetuar molekulare luan njé rol
gjithnjé e mé té réndésishém né trajtimin e NSCLC té avancuar.

Suksesi i terapisé sé targetuar molekulare né NSCLC té avancuar ka rritur interesin né
terapiné preoperatore t€ NSCLC té rezekueshme né fazén e hershme. [31] Né mars 2022,
Administrata Amerikane e Ushgimit dhe Barnave (FDA) miratoi pérdorimin neoadjuvant
té inhibitorit té kontrollit imunitar nivolumab, né kombinim me kimioterapiné e dyfishté
me platin, pér pacientét me NSCLC té rezekueshme (tumore >4 cm ose limfonoduj
pozitive). Miratimi u bazua né rezultatet e studimit CheckMate 816, i cili pérfshinte
pacienté me stadin IB, 1, ose I11A t&¢ NSCLC. " Studimet e agjentéve té tjeré biologjiké
pér terapiné neoadjuvante jané aktualisht né progres.
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Rrezatimi éshté njé opsion i arsyeshém pér trajtimin e pacientéve gé nuk jané kandidaté
pér Kirurgji. Roli i radioterapisé adjuvante pas rezeksionit té€ tumorit primar mbetet i
diskutueshém.

Duke génése shumica e NSCLC nuk mund té trajtohen me modalitetet terapeutike té
disponueshme aktualisht, aplikimi i duhur i kujdesit paliativ té kualifikuar &shté njé pjesé
e réndésishme e trajtimit. Déshmité né rritje mbéshtesin ofrimin e kujdesit paliativ né té
njéjtén kohé me kujdesin standard onkologjik qysh né diagnozén fillestare t&¢ NSCLC té
avancuar. [32]

Pér shembull, njé studim klinik zbuloi se pacientét me NSCLC metastatike té
randomizuar né kujdesin e hershém paliativ kishin njé cilési mé té miré jete dhe,
cuditérisht, mbijetesé mesatare mé té gjaté sesa ata té randomizuar vetém né kujdesin
standard onkologjik. Grupi i kujdesit paliativ gjithashtu kishte mé pak simptoma
depresive dhe mé pak pacienté né kété grup morén terapi agresive né fund té jetés.!”]

Pérmbledhje e alternativave té trajtimit sipas stadit

Trajtimi i NSCLC sipas stadit &shté si mé poshté:

» Stadi IA - Vetém kirurgji; pa kimioterapi adjuvante

« Stadi IB-IlIA - Kirurgji e ndjekur nga kimioterapia adjuvante me katér cikle té njé
regjimi me bazé cisplatin dhe, né rastet me njé fshirje té ekzonit 19 t¢ EGFR ose
mutacion té ekzonit 21 L858R, osimertinib adjuvant

» Stadi II-I1IB - Nése nuk mund té rezekohet kirurgjikalisht, kemioradicioni plus
durvalumab pér njé vit nése kemioradicioni rezulton né njé pérgjigje té pjesshme ose té
ploté

« Stadi IV - Trajtimi né bazé té tipit histologjik (skuamoze ose jo skuamoze)

Trajtimi i NSCLC skuamoze né stadin 1V éshté si mé poshté:

+ Kimioterapia me bazg cisplatin

* Nése shprehja e ligandit t& vdekjes sé programuar 1 (PD-L1) éshté 1-49%, kimioterapi
plus pembrolizumab

* Nése shprehja e PD-L1 é&shté > 50%, vetém pembrolizumab.[33]

Trajtimi i NSCLC jo-skuamoze né stadin 1V éshté si mé poshté:

* Nése shprehja ¢ PD-L1 é&shté 1-49%, kimioterapia me bazé cisplatin plus
pembrolizumab

* Nése shprehja PD-L1 éshté > 50%, vetém pembrolizumab

» Kimioterapia me baz€ cisplatin plus bevacizumab é&shté gjithashtu njé opsion i1
arsyeshém

* Frenues 1 tirozinés kinaz€s oral ose terapi tjetér e targetuar pér tumoret me mutacione
drejtuese té trajtueshme (p.sh., EGFR, ALK, ROS1, RET, BRAF, bashkimi i gjeneve
NTRK, anashkalimi i ekzonit 14 MET;)
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11.1 Trajtimi emergjent

Té gjithé pacientét gé mendohet se mund té kené kancer pulmoni duhet té drejtohen pér
ndjekje t& métejshme né kujdesin primar, prané mjekut té familjes. Pothuajse né té gjitha
rastet, dokumentoni diagnozén e mundshme dhe diskutoni até me pacientin. Trajtimi
pérfundimtar i kancerit nuk éshté kompetencé e departamentit té urgjencés (ED).

Trajtimi urgjent bazohet né simptomat. Né rastet e obstruksionit té rrugéve té sipérme té
frymémarrjes, shtroni pacientin né njésiné e kujdesit intensiv (ICU), pérgatituni pér
intubim dhe/ose krikotirotomi dhe kérkoni konsulté otolaringologjike dhe/ose kirurgjikale
pér laringoskopiné ose trakeostominé intraoperatore. [34]

Nése vérehet hemoptizi, jepni oksigjen shtesé dhe béni aspirim. Nése ekziston njé
kércénim pér vdekje té afért, merrni parasysh vendosjen e njé tubi endotrakeal me dy
lumena. Poziciononi pacientin me hemitoraksin e gjakosur né njé pozicion té varur.
Kryeni ekzaminime laboratorike si hemograma (CBC), grup gjaku dhe crossmatch, dhe
hemogazanaliza (ABG) dhe teste té koagulimit nése hemorragjia éshté e réndésishme.
Pneumologu mund té duhet té kryejé bronkoskopi. Hospitalizoni pacientét, pérvec atyre
me hemorragji minore, né ICU.

11.2 Trajtimi Kirurgjikal

Rezeksioni kirurgjikal mbetet baza kryesore e trajtimit pér té gjithé pacientét me NSCLC
té stadit | dhe Il - pra, ata pacienté pa té dhéna té pérhapjes mediastinale ose invadimit té
organeve lokale. Lobektomia éshté procedura e zgjedhur. Rezultatet jané mé té mira kur
procedura kryhet nga njé kirurg me trajnim special, ose kryhet né njé gendér me véllim
mé té larté ose né njé strukturé universitare.

Njé studim i pacientéve té cilét iu nénshtruan rezeksionit té planifikuar pas njé zbulimi té
papritur té sémundjes né stadin N2 né kohén e torakoskopisé ose torakotomisé zbuloi se
vazhdimi me lobektominé nuk komprometonte rezultatet nése kimioterapia adjuvante me
ose pa radioterapi aplikohej pas operacionit. [35]

Roli i kirurgjisé pér sémundjen e stadit Il éshté i diskutueshém. (Shih Menaxhimi i
Bazuar sipas stadit.) Pacientét me tumore primare plotésisht té rezekueshme (dmth., T4
NO) kané njé prognozé shumé mé té miré se ata me pérhapje né limfonodujt mediastinale
ose subkarineale ipsilaterale (dmth., N2), duke nénkuptuar se pérhapja pértej tumorit
primar shogérohet me njé prognozé té kege. Pacientét me tumore té stadit I11B ose 1V nuk
jané pothuajse asnjéheré kandidaté pér kirurgji.
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11.3 Vlerésimi preoperator

Vlerésimi para operacionit duhet té pérfshij¢ njé vlerésim té kujdesshém té
rezektueshmérisé, rezervés kardiopulmonare dhe rrezikut perioperator. Tomografia e
kompjuterizuar (CT) me rezolucion té larté dhe tomografia me emetim pozitronesh (PET)
jané té dobishme pér planifikimin preoperator né kancerin e mushkérive né fazén e
hershme. [36]

Si njé udhézues i pérgjithshém, shumica e pacientéve me njé volum ekspirator té detyruar
né njé sekondé (FEV1) mé i madh se 2.5 L, preoperator, jané né gjendje té tolerojné
pulmonektominé. Me njé FEV1 prej 1,1-2,4 L, éshté e mundur njé lobektomi. Pacientét
me FEV1 mé pak se 1 L nuk konsiderohen kandidaté pér kirurgji. Kéta faktoré
modifikohen mé tej nga prania e sémundjeve kardiake ose gjendjeve té tjera shogéruese.

11.4 Lobektomia dhe pneumonektomia

Qasja standarde kirurgjikale mbetet lobektomia, e cila ndihmon né ruajtjen e funksionit
pulmonar duke lejuar njé rezeksion t& miré. Tumoret hilare dhe tumoret e tjeré
proksimalé mund té kérkojné njé operacion mé té gjeré, duke pérfshiré njé
pneumonektomi, e cila mbart vdekshméri té konsiderueshme operatore dhe morbiditet
afatgjaté. Né pacienté té tille, gasjet alternative si rezeksioni sleeve mund té jené me
vieré.

Té dhénat retrospektive nga databaza e Survejancés, Epidemiologjisé dhe Rezultateve
pérfundimtare (SEER) tregojné se lobektomia dhe segmentektomia rezultojné né
mbijetesé té ngjashme midis pacientéve me kancer té vogél t&¢ mushkérive (< 1 cm). [Kjo
duhet té vértetohet né njé studim té randomizuar té fazés Ill. [37]

11.5 Wedge rezeksion/ sublobar

Rezeksionet sublobare aplikohen né pacientét me rezervé pulmonare té dobét dhe po
pérdoren gjerésisht sé bashku me kirurgjiné torakoskopike té asistuar me video (VATS).
Njé studim mé i vjetér i Grupit té Studimit té Kancerit té Mushkeérive, pér kancerin e
stadit 1A té randomizuar né lobektominé standarde kundrejt rezeksioneve sublobare,
sugjeroi njé shkallé shumé mé té larté té rekurencave lokale (75%), me njé prirje
pothuajse domethénése drejt njé rritjeje té vdekshmérisé specifike pér kancerin prej 50%.
Megjithaté, njé pérmbledhje e té dhénave t¢ SEER nga 1988-2008 zbuloi se pérfitimi né
mbijetesé pas lobektomisé ndaj rezeksionit sublobar pér NSCLC té stadit I me madhési <
2 cm u ul gjaté asaj kohe. Nga 2005-2008, té dyja llojet e rezeksionit, wedge dhe
segmentektomité ishin ekuivalente me lobektominé. Njé studim i fazés 111 t& kancerit dhe
leucemisé Grup B (CALGB) gé randomizon pacientét né lobektomi ose rezeksion té
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kufizuar pér lezione té vogla periferike 1A éshté né vazhdim dhe duhet té ofrojé mé
shumé gartési né kété fushé. [38]

Né pacientét mbi 74 vjec me NSCLC né stadin 1A, Okami et al nuk gjetén ndonjé
ndryshim domethénés né mbijetesén 5-vjecare pas rezeksionit sublobar kundrejt
lobektomisé standarde, megjithése shkalla e rekurencés lokoregjionale ishte mé e larté
pas reseksionit sublobar. Njé studim nga Wolf et al tregoi se rezeksioni sublobar éshté njé
opsion i arsyeshém pér pacientét e moshuar me status kardiopulmonar té komprometuar.

11.6 Kirurgjia torakoskopike e asistuar me video (VATS)

Kirurgjia torakoskopike e asistuar me video é&shté njé modalitet kirurgjikal
invazivminimal gé pérdoret pér Kirurgjiné diagnostike dhe terapeutike té kancerit té
mushkeérive. Ofron morbiditet dhe vdekshméri té ulét perioperatore, si dhe shkallé mé té
ulét té dhimbjes dhe shtrimit né spital.

Shkalla e rekurencave dhe mbijetesa e pérgjithshme 5-vjecare dhe afatgjaté duket e
ngjashme me rastet me torakotomi tradicionale té hapura. Kjo gasje gjithashtu tolerohet
mé miré né popullatat e moshuara. Sé fundi, pacientét e trajtuar me VATS duket se kané
mé pak vonesa dhe reduktime té dozés né Kimioterapiné adjuvante. Udhérréfyesit
praktiké sugjerojné gé VATS mund té realizohet pér sa kohé qé éshté i mundur rezeksioni
adekuat. [39]

11.7 Limfadenektomia mediastinale

Roli i limfadenektomisé mediastinale rutiné kundrejt kampionimit té tyre mbetet i
diskutueshém. Autorét e njé studimi té madh té randomizuar rekomandojné gé njé
limfadenektomi adekuate mediastinale duhet té pérfshijé eksplorimin dhe hegjen e nyjeve
limfatike nga stacionet 2R, 4R, 7, 8 dhe 9 pér kanceret né anén e djathté dhe stacionet 4L,
5, 6, 7, 8, dhe 9 pér kanceret né anén e majté.

12.0 Vlerésimi postoperator dhe komplikacionet

Funksioni pulmonar residual pas rezeksionit kirurgjikal vlerésohet duke pérdorur prova té
funksionit pulmonar dhe skanime radionuklide t& mushkérive. [40]

Njé studim nga Allen et al vlerésoi rezeksionet me géllim kurativ né njé zoné té madhe
metropolitane t¢ SHBA. Studimi zbuloi se shumica e rezeksioneve nuk arritén standarde
cilésore té rezeksionit kirurgjikal (GQR). Megjithése marrja e mostrave kirurgjikale nga
limfonodujt mediastinale (niveli 2) mungonte mé sé shumti, vlerésimi i limfonodujve té
nivelit 1 ishte gjithashtu jooptimal. Kérkohen studime té métejshme pér té vlerésuar
praktikat kirurgjikale né ményré qé té arrihen standardet minimale pér stadifikimin e
sakté, prognostikimin dhe pérshtatshmériné pér studime klinike.
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Vlerésimi i cilésisé sé jetés pas operacionit mund té ndihmojé Kirurgét t'u ofrojné
pacientéve me kancer té mushkérive informacion té réndésishém né lidhje me rezultatet e
pritshme postoperatore. Njé studim gé mati cilésiné e jetés né lidhje me shéndetin
(HRQOL) né pacientét gé iu nénshtruan njé operacioni pér kancer t& mushkérive, zbuloi
se té mbijetuarit shfagén simptoma klinikisht mé té rénda si dispne, kollé, dhimbje gjoksi
dhe probleme financiare krahasuar me popullatén e pérgjithshme.

Shkalla e mortalitetit perioperator éshté 6% pér pneumonektominé, 3% pér lobektominég,
dhe 1% pér segmentektominé. Kjo shkallé pasqyron pérmirésimet né fushén e anestezisé
dhe teknikave kirurgjikale. [41]

13.0 Menaxhimi sipas stadeve

Stadi IA/IB (T1aNOMO , TIbNOMO, T2aNOMO)

Kirurgjia éshté trajtimi i zgjedhur pér stadin | tENSCLC. Si pjesé e planifikimit
kirurgjikal duhet té kryhet njé vlerésim i kujdesshém i rezervés pulmonare reziduale.
Megjithése lobektomia pérgjithésisht konsiderohet si procedura optimale, pacientét me
rezervé pulmonare té kufizuar mund té konsiderohen pér ndérhyrje mé té kufizuar ose me
njé rezeksion segmentar. Rreziku i rekurencave lokale éshté mé i larté kur kryhet
rezeksion i kufizuar, por asnjé efekt negativ né mbijetesén e pérgjithshme nuk u raportua
nga njé studim i randomizuar nga Grupi i Studimit té Kancerit t¢ Mushkérive.

Kirurgjia torakoskopike e asistuar me video (VATS) mund té pérdoret pér rezeksionin
kirurgjikal. VATS ofron né dukje aftési t& ngjashme si rezeksioni dhe ulje té
sémundshmérisé postoperatore. [42]

Pacientét me rezervé pulmonare té pamjaftueshme pér t'iu nénshtruar njé rezeksioni
mund té trajtohen vetém me radioterapi me qéllim kurativ. Té dhénat retrospektive
raportojné njé mbijetesé 5-vjecare gé varion nga 10-25% vetém me radioterapi né kété
grup. Pacienté té pérzgjedhur mund té jené kandidaté pér radioterapi stereotaktike té
trupit ose pér ablacion me radiofrekuencé pér lezionet e izoluara.

Roli i rrezatimit postoperator éshté eksploruar dhe njé meta-analizé e 9 studimeve té
randomizuara zbuloi njé reduktim té mbijetesés sé pérgjithshme me radioterapiné
postoperatore né stadin | dhe Il t¢ NSCLC. Megjithaté, mbetet pér t'u paré nése pérdorimi
i teknikave moderne té rrezatimit me pércaktim mé té miré té véllimit té synuar dhe
rezervés kardiake mund t'i ndryshojé kéto rezultate.

Kimioterapia adjuvante éshté eksploruar gjerésisht né NSCLC. Njé meta-analizé arriti né
pérfundimin se terapia adjuvante me bazé cisplatin pérmirésoi mbijetesén né pacientét qé
kishin kryer rezeksion kirurgjikal té stadeve 1B, 11 dhe I11 t8¢ NSCLC. Pérfitimi absolut né
mbijetesé né 5 vjet ishte 6.9%, por né analizat e néngrupit, pérfitimi né stadin IB nuk
ishte statistikisht i réndésishém. Nuk u vu re asnjé ndikim i moshés, gjinisé, histologjisé
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ose llojit té kirurgjisé. Studimi CALGB 9633 randomizoi pacientét e rezekuar té stadit 1B
né 4 cikle karboplatin-paklitaksel kundrejt observimit.

Ky studim fillimisht tregoi pérmirésim té mbijetesés sé pérgjithshme né 4 vjet (71% vs
59%), por njé ndjekje afatgjaté né 74 muaj nuk tregoi asnjé ndryshim né mbijetesén e
pérgjithshme, pérveg né pacientét me pérmasa té tumorit mbi 4 cm.

Kjo ishte né kontrast me rezultatet e njé studimi kanadez qé tregoi pérmirésim té
ndjeshém té mbijetesés 5-vjecare pér pacientét e stadit IB dhe Il té trajtuar me cisplatin-
vinorelbine adjuvante pér 4 cikle. Prandaj, pacientét me NSCLC IB té rezekuar duhet té
késhillohen pér rreziget dhe pérfitimet e kimioterapisé adjuvante dhe mund t'u ofrohen
ose 4 cikle kimioterapie me bazé platini, mundésisht cisplatin, ose observim. [43]

-Stadi 1HA/1IB (T2bNOMO, T1aN1MO, T1bN1MO, T1bN1MO, T2aN1MO, T2bN1MO,
T3N1MO)

Rezeksioni kirurgjikal éshté trajtimi i zgjedhur pér NSCLC né stadin Il, me pérjashtim té
pacientéve gé nuk jané kandidaté pér kirurgji pér shkak té komorbiditeteve ose rezervés
sé dobét pulmonare.

Mbijetesa afatgjaté prej 10-25% éshté raportuar né pacientét gé jané trajtuar vetém me
radioterapi me géllim kurativ. Megjithaté, né raste té tilla, doza e radioterapisé duhet té
jeté aférsisht 60 Gy, me planifikim té kujdesshém pér té pércaktuar véllimin e tumorit
dhe pér té shmangur strukturat kritike. Shpesh pérdoret njé radioterapi ‘cone-doén’ pér té
pérmirésuar kontrollin lokal.

Pacientét me sémundje té stadit 11 t& rezektuar jané kandidaté pér kimioterapi adjuvante
me bazé platini (shih mé poshté) dhe duhet t'u ofrohen katér cikle kimioterapie adjuvante
me bazé platini plus osimertinib nése tumori i tyre ka njé mutacion me fshirje té ekzonit
19 té EGFR ose mutacion té ekzonit 21 L858R. [44]

-Stadi 1A (T1aN2MO0, T1bN2MO, T2aN2MO0, T3N1MO, T3N2MO0, TAN1MO)

Menaxhimi i stadit 111A t& NSCLC éshté mjaft i diskutueshém. Rezeksioni kirurgjikal,
kimioterapia, radioterapia ose njé kombinim i ndonjé prej kétyre modaliteteve mund té
jené zgjidhja optimale, né varési té situatés klinike. Mbijetesa e pérgjithshme 5-vjecare e
stadit 111A (N2) varion nga 10-15%, pasi mundésia e rezeksionit éshté e ulét dhe shumé
pak pacienté (5-10%) arrijné pérfitime afatgjata vetétm me terapi rrezatuese.
Rrjedhimisht, stadi I11A ka gené njé fushé e kérkimit aktiv.

Pacientét gé kané pérfshirje té limfonodujve mediastinale (faza N2 ose N3) nuk kané
rezultate t¢ mira nga kirurgjia dhe pér kété arsye duhet té konsiderohen pér terapi
pérfundimtare té kemio-radioterapi. Preferohen kombinimet me bazé cisplatin (p.sh. me
etoposide), ndérsa né pacientét me kundérindikacione ndaj cisplatinit preferohet
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karboplatini, njé alternativé e pranueshme. Rrezatimi zakonisht jepet né fraksione ditore
pér njé total prej 60 Gy. Njé nxitje kon-poshté mund té jeté e dobishme. [45]

Programimi i hiperfraksionimit duket té jeté mé i miré, por nuk jané gjerésisht té
disponueshme. Kimioterapia ose Kirurgjia pasuese nuk duket se ofrojné pérfitime té
réndésishme mbijetese pér pacientét gé trajtohen paraprakisht me kemioradiacion.

Njé studim i madh i randomizuar i kryer nga Organizata Evropiane pér Kérkimin dhe
Trajtimin e Kancerit (EORTC) krahasoi kirurgjiné kundrejt terapisé me rrezatim pas
kimioterapisé neoadjuvante dhe nuk gjeti ndonjé ndryshim domethénés midis dy gasjeve
né sémundjen e stadit 1A N2. Megjithaté, kimioterapia neoadjuvante e pasuar nga
kirurgjia mund té merret parasysh pér pacientét mé té rinj me sémundjen e stadit I1A, té
cilét kané performanceé té miré.

Pacientét me sémundje té stadit 111 (T3-4, N1) té sulkut té sipérm zakonisht trajtohen me
kimioterapi neoadjuvante e ndjekur nga rezeksioni kirurgjikal Mbijetesa dyvjecare né
kété grup éshté 50-70%.

Pacientéve me sémundje né stadin IH1A (T3, N1), té cilét jané kandidaté pér rezeksion
kirurgjikal, duhet t'u ofrohet kimioterapi adjuvante pas rezeksionit pérfundimtar
kirurgjikal, bazuar né rezultatet e Studimin Ndérkombétar Adjuvant té Mushkérive
(IALT) dhe meta-analizés sé studimit té kimioterapisé adjuvante gé tregojné njé raport té
rrezikut prej 0.87 me Kkimioterapiné adjuvante. Kéta pacienté duhet gjithashtu t'i
nénshtrohen njé diseksioni té limfonodujve mediastinale. Né pacientét me kufij pozitive,
terapia me rrezatim mund té merret né konsideraté njékohésisht me kimioterapiné.

Disa studime retrospektive kané sugjeruar gé terapia me rrezatim pas interventit mund té
pérmirésojé kontrollin lokal né pacientét me pérfshirje té limfonodujve mediastinale.
Studimet prospektive kané dhéné rezultate kontradiktore né lidhje me reduktimin e
rekurencave lokale kur aplikohet radioterapi pas interventit. Njé meta-analizé e 9
studimeve té randomizuar té terapisé me rrezatim pas kirurgjisé nuk gjeti asnjé pérfitim
né mbijetesé né té gjithé grupin ose né néngrupin me sémundjen N2. [46]

Dy raportime té vogla kané treguar pérmirésim né normat e mbijetesés pa sémundje dhe
mbijetesés sé pérgjithshme me kimioterapiné neoadjuvante té bazuar né cisplatin pér
stadin I11A té NSCLC; kjo gasje mund té merret parasysh né pacientét me performancé té
miré. Kjo gasje mund té pérdoret gjithashtu pér pacientét gé kané tumore shumé té médha
pér njé port rrezatimi, pérpara kimioradicionit pérfundimtar.

Njé studim i fazés 111 krahasoi rrezatimin profilaktik kranial (PCI) kundrejt observimit né
pacientét me NSCLC té fazés Il1.Studimi pércaktoi se né pacientét me sémundje té fazés
I11 té cilét nuk patén pérparim té sémundjes pas trajtimit me kirurgji ose radioterapi, PCI
uli shkallén e metastazave cerebrale, por nuk pérmirésoi mbijetesén e pérgjithshme ose
mbijetesén pa sémundje. Nuk u vuné re ndryshime té réndésishme né funksionin kognitiv
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global ose cilésiné e jetés pas PCI; megjithaté, njé rénie e ndjeshme e kujtesés u vu re né
1 vit.

-Stadi 11IB (T1aN3MO0, T1bN3MO, T2aN3MO, T2bN3MO, T3N3MO, T4N2MO,
T4N3MO) [47]

Pacientét me lezione satelite (T4 NO-1) duhet t’i nénshtrohen rezeksionit kirurgjikal nése
éshté e mundur, ndjekur nga kemioterapia adjuvante. Té gjithé pacientét e tjeré té stadit
I1IB shpesh nuk jané kandidaté pér rezeksion Kirurgjikal dhe trajtohen mé miré me
kemioterapi, kemio-radioterapi e kombinuar, ose vetém radioterapi, sipas pérhapjes sé
sémundjes, zonave té pérfshira, dhe performancés sé pacientit. Pacientét qé kané efuzion
pleural malinj nuk jané kandidaté pér radioterapi dhe trajtohen si pacienté té stadit IV.

Né njé studim té hapur, té fazés 11l né pacientét naivé ndaj kimioterapisé me NSCLC té
stadit I11B (n=676), cetuximab i kombinuar me kimioterapiné e linjés sé paré me
taksan/karboplatiné nuk arriti pérmirésim statistikisht domethénés pér mbijetesén pa
progresion té sémundjes ose mbijetesén e pérgjithshme; megjithaté, pérmirésime té
ndjeshme u shfagén né shkallén e pérgjithshme té pérgjigjes.

Studimi NVALT3 zbuloi se kimioterapia né pacientét e moshés mbi 70 vjeg té trajtuar me
karboplatin/paclitaxel ose karboplatin/gemcitabiné nuk ndikoi né rénien e cilésisé sé jetés
Sé tyre. [48]

Njé meta-analizé e 10 studimeve té randomizuara té terapisé sé kombinuar t& kemio-
radioterapise zbuloi njé reduktim prej 10% té rrezikut té€ vdekjes né modalitetin e terapisé
sé kombinuar krahasuar vetém me radioterapiné. Duket se né kandidatét e duhur (me
performancé té miré), kimioterapia e dhéné njékohésisht me rrezatimin rezulton né
mbijetesé mé té miré krahasuar me kimioterapiné e ndjekur nga radioterapia.

Pacientét me NSCLC né fazén I11B dhe performancé té dobét nuk jané kandidaté té miré
pér kimioterapi ose terapiné e kombinuar. Kéta pacienté mund té pérfitojné vetém nga
radioterapia palliative pér té lehtésuar simptomat e dispnesé, kollés dhe hemoptiziseé.
Pacientét me obstruksion invaziv té rrugéve té frymémarrjes mund té jené kandidaté pér
kyretazh paliativ endobronkial ose stentim pér té lehtésuar atelektazén obstruktive dhe
dispnené.

-Stadi IV (Cdo T, ¢do N, M1a; ¢do T,¢cdo N, M1b)
Pacientét me NSCLC té avancuar duhet té vlerésohen pér praniné e metastazave té

largéta. Pacientét me lezione solitare cerebrale mund té pérfitojné nga rezeksioni
kirurgjikal ose radiokirurgjia stereotaktike, nése sémundja e tyre primare éshté e
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mirékontrolluar. Masat e surenales té izoluara duhet té rezektohen, pasi shumé prej tyre
jané beninje dhe madje edhe sémundja oligometastatike e surenales heré pas here mund
té kontrollohet miré. [49]

Né njé studim té vogél, pacientét me metastaza té izoluara té surenales nga kanceri i
mushkeérive té trajtuar me rezeksion kirurgjikal né krahasim me trajtimin jokirurgjikal,
kané njé mbijetesé mé té miré 5-vjecare (34% kundrejt 0%).

Limfonodujte izoluar sinkrone (qofté né té njéjtén ose né mushkériné e kundért) duhet té
trajtohen si dy primaré té vecanté. Kéta pacienté mund té kené nevojé pér PETscan pér té
identifikuar metastazat okulte ose pérséritien e skanerave pérpara rezeksionit
pérfundimtar kirurgjikal gé mund té jeté i kundérindikuar.

Né terapiné sistemike té linjés sé paré pér sémundjen e fazés 1V, regjimet e bazuara né
cisplatin kané dhéné evidence té qarta té pérmirésimit té mbijetesés mesatare dhe
reduktimit té riskut té vdekjes. Pacientéve me performancé té miré duhet t'u ofrohet
kimioterapi me njé kombinim me bazé platini. Pacientét e moshuar (> 70 vjec) ose ata me
kundérindikacione mund té trajtohen me njé regjim té bazuar né karboplatin, si¢c éshté
karboplatin-paclitaxel. Pacientét mé té rinj (< 70 vjec) me histologji jo skuamoze mund té
jené kandidaté pér trajtim me cisplatin-pemetrexed, i cili duket té jeté disi mé i miré se
cisplatin-gemcitabine. [50]

Pacientét me histologji jo skuamoze, mungesé metastazash kraniale dhe pa hemoptizi
mund té jené kandidaté pér trajtim me bevacizumab, i cili éshté studiuar né kombinim me
karboplatin-paklitaxel dhe cisplatin-gemcitabiné. Terapia antiangiogjenike éshté shumé e
shtrenjté dhe potencialisht toksike edhe né pacienté té pérzgjedhur me kujdes; Prandaj,
njé diskutim i detajuar me pacientét rreth pérfitimeve modeste té terapisé kundrejt
rrezigeve dhe kostove éshté mjaft i réndésishém.

Kombinimet e dy barnave jané paré té jené superiore ndaj trajtimit me njé agjent.
Megjithaté, asnjé avantazh terapeutik nuk arrihet me pérdorimin e tre barnave.

Nuk vérehet asnjé pérfitim 1 garté né mbijetesé nga kimioterapia mbajtése megjithése kjo
éshté duke u studiuar me agjenté si pemetrexed. Pér shembull, njé studim i randomizuar, i
kontrolluar me placebo, dyfish i verbér i fazés 3 té terapisé mbajtése me pemetrexed né
663 pacienté me sémundjené fazén I1IB ose 1V, gé nuk kishte pérparuar né katér cikle té
kimioterapisé me bazé platini, zbuloi se megjithése terapia me pemetreksed kishte mjaft
efekte toksike, ajo pérmirésoi ndjeshém mbijetesén pa progression té sémundjes dhe
mbijetesén e pérgjithshme né krahasim me placebo. [51]

Né studime té tjera té randomizuara, dyfish té verbéra, me grup kontrolli placebo, cilésia
e jetés gjaté terapisé mbajtése me pemetrexed ishte e ngjashme me até té placebo,
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megjithése u vu re njé rritje e vogél né humbjen e oreksit. Terapia mbajtése me
Pemetrexed vonoi ndjeshém pérkegésimin e dhimbjes dhe hemoptiziné dhe u shogérua
me pérmirésime né mbijetesén e pérgjithshme dhe até pa progression té sémundjes, duke
e béré até njé opsion trajtimi pér pacientét me NSCLC jo-skuamoze té avancuar gé nuk
kané pérparuar pas terapisé sé induksionitme regjime té bazuara né platin. [52].

Nga inhibitorést e tyrosine kinazés EGFR si gefitinib dhe erlotinib mund té pérfitojné
joduhanpirésit me adenokarcinoma, vecanérisht karcinomén bronkoalveolare; vecanérisht
graté me origjiné aziatike kané té ngjaré té pérfitojné. Né pacienté té tillé, mund té jeté e
dobishme té vlerésohen mutacionet EGFR dhe té pérdoren kéta agjenté té linjés sé paré.

Né ményré té ngjashme, pacientét me shprehje t¢ EGFR dhe mungesé té mutacioneve K-
ras mund té konsiderohen pér shtimin e cetuximab né kimioterapiné e linjés sé paré.
Megjithaté, kombinimi i agjentéve anti- faktor i rritjes endoteliale vaskulare (VEGF) si
bevacizumab me antitrupa anti-EGFR duket té jeté i démshém né mjedise té tjera dhe
pérdorimi i tij né NSCLC duhet té shmanget. [53]

Pacientét me sémundje progresive dhe me performancé té miré mund té jené kandidaté
pér trajtim vetém me barna citotoksike si docetaxel, pemetrexed ose gemcitabine, nése
nuk jané ekspozuar ndaj kétyre barnave né fazén e paré. Pacienté té pérzgjedhur
gjithashtu mund té trajtohen me erlotinib, megjithése kjo zakonisht pérdoret né grupin e
linjés sé treté.

Pacientét me rezultate té performancés ECOG/Zubrod mbi 2 duhet t& konsiderohen pér
kujdes paliativ, té fokusuar né kontrollin e simptomave. Kéta pacienté duhet té
rekomandohen pér t'u regjistruar né programet e kujdesit né banesé.

Udhérréfyesit e Shogatés Amerikane té Onkologjisé Klinike (ASCO) pér terapiné
sistemike pér sémundjen e fazés IV ofrojné rekomandime té vecanta pér tumoret me dhe
pa ndryshime gjenetike gé lejojné terapiné e targetuar.

Pacientét me karcinomé neuroendokrine me geliza t¢ médha duhet t& marrin platin plus
etoposide ose té njéjtin trajtim si pacientét e tjeré me karcinomé jo skuamoze. [54]

14.0 Kemioterapia neoadjuvante

Roli i kemioterapisé pérpara Kirurgjisé éshté testuar né disa studime klinike. Pérfitimet e
propozuara té kemioterapisé preoperatore pérfshijné :

e Reduktim né pérmasat e tumorit gé mund té lehtésojé rezeksionin kirurgjikal.
e Heqgje e hershme e mikrometastazave.
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e Tolerancé mé e miré. [55]

Megjithaté, kimioterapia preoperatore mund té vonojé interventin potencialisht kurues.

14.1.1 Menaxhimi

Kirurgjia, terapia sistemike dhe radioterapia jané alternativat kryesore pér NSCLC. Duke
géné se shumica e tumoreve pulmonare nuk mund té trajtohen me modalitetet aktuale té
disponueshme, aplikimi i duhur i kujdesit paliativ té kualifikuar éshté njé pjesé e
réndésishme e trajtimit té pacientéve me NSCLC. [56]

14.1.2 Terapia sistemike

Aférsisht 80% e té gjithé pacientéve me kancer pulmoni i nénshtrohen njé terapie
sistemike gjaté dekursit té sémundjes.

Studime té shumta té randomizuara, té kontrolluara dhe meta-analiza té¢ médha, té gjitha
konfirmojné epérsiné e regjimeve té kombinuara té kimioterapisé pér NSCLC té
avancuar. Udhérréfyesit e Shogatés Amerikane pér Onkologjiné Klinike (ASCO)
rekomandojné qé trajtimi i linjés sé paré pér NSCLC té pérfshijé njé kombinim platini.
Né pacientét mé té rinj, me njé performancé té miré ose si terapi adjuvante, preferohet
cisplatina, por né pacientét e moshuar ose ata me komorbiditete té réndésishme, mund té
zévendésohet me karboplatin. Pérdorimi i agjentéve té targetuar pér vecori specifike
molekulare té tumorit éshté béré praktiké standarde. Né varési té vecorive molekulare,
regjimet e rekomanduara té terapisé sistemike mund té pérfshijné kombinime té agjentéve
té targetuar me kimioteraping, ose vetém agjenté té targetuar. [57]

14.13 Rrezatimi

Né trajtimin e fazés | dhe fazés Il t&¢ NSCLC, radioterapia si alternativé e vetme merret
parasysh kur rezeksioni kirurgjikal nuk éshté i mundur.[2] Rrezatimi stereotaktik éshté
njé opsion i arsyeshém pér trajtimin e kancerit t¢ mushkérive né pacientét gé nuk jané
kandidaté pér kirurgji.[58] Eshté gjetur se beta bllokuesit pérmirésojné mbijetesén e
pérgjithshme, mbijetesén pa sémundje dhe mbijetesén pa metastaza té largéta, megjithése
jo mbijetesén pa progesion lokal, te pacientét me NSCLC qé i nénshtrohen
radioterapisé.[59]

14.1.4 Patofiziologjia
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Si ekspozimi (mjedisor ose profesional) ndaj agjentéve té vecanté dhe ndjeshméria e njé
individi ndaj kétyre agjentéve mendohet se kontribuojné né rrezikun e zhvillimit té
kancerit t&é mushkérive. Né Shtetet e Bashkuara, duhanpirja aktive éshté pérgjegjése pér
rreth 90% té rasteve me kancer té mushkérive. Ekspozimet profesionale ndaj
karcinogjenéve pérbéjné aférsisht 9-15% té rasteve té kancerit té mushkérive.

15.0 Ekspozimi ndaj karcinogjenéve

Tymi i duhanit pérmban mé shumé se 300 substanca té démshme, té paktén 40
kancerogjené té fugishém té njohur. Hidrokarburet poliaromatike dhe ketoni nitrozamine
me prejardhje nga nikotina (NNK) dihet se shkaktojné démtim t& ADN-sé duke formuar
shtesa t¢ ADN-sé némodelet e kafshéve. Benzo-A-pirina gjithashtu duket se nxit
sinjalizimin molekular si AKT, si dhe nxit mutacione né p53 dhe gjenet e tjera supresore
té tumorit.

Faktori mé i zakonshém i rrezikut profesional pér kancerin e mushkérive éshté ekspozimi
ndaj asbestit. Studimet kané treguar gé ekspozimi ndaj radonit lidhet me 10% té rasteve
té kancerit t¢ mushkeérive, ndérsa ndotja e ajrit pérbén ndoshta 1-2%.[60] Pérvec késaj,
sémundjet preekzistuese jo malinje té mushkeérive, té tilla si sémundja pulmonare
obstruktive kronike, fibroza pulmonare idiopatike dhe tuberkulozi jané treguar té lidhura
me rritjen e shkallés sé kancerit té pulmonit. Teoria aktuale sugjeron se njé seri insultesh
toksikegelizore prishin riprodhimin e rregullt gjenetik. Simptomat pérfundimisht
zhvillohen nga rritja e pakontrolluar e ¢corganizuar gé ndérhyn me anatominé lokale ose té
largét ose proceset fiziologjike.[61] Njé studim nga Ito et al vlerésoi ndryshimin né llojet
histologjike té kancerit t& mushkérive né Japoni dhe Shtetet e Bashkuara sipas llojit té
cigareve, té pafiltruara dhe ato té filtruara.[62] Studimi pércaktoi se ndryshimi né llojet e
cigareve ndryshoi vetém llojin mé té shpeshté té kancerit té mushkérive, gqé kaloi nga
SCC né adenokarcinomé.

16.0 Ndjeshméria gjenetike

Teknikat e avancuara molekulare kané identifikuar amplifikimin e onkogjeneve dhe
inaktivizimin e gjeneve supresore té tumorit nENSCLC. Anomalité mé té réndésishme té
zbuluara jané mutacionet qé pérfshijné familjen e onkogjenéve ras. Familja e
onkogjeneve ras ka 3 anétaré: H-ras, K-ras dhe N-ras. Kéto gjene kodojné njé proteiné né
sipérfagen e brendshme té membranés gelizore me aktivitetté guanoziné trifosfatazés dhe
mund té pérfshihet né transduktimin e sinjalit. Studimet e kryera né minj sugjerojné
pérfshirjen e mutacioneve ras né patogjenezén molekulare t¢ NSCLC. Studimet tek
njerézit sugjerojné se aktivizimi i ras kontribuon né progresionin e tumorit te personat me
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kancer té mushkérive. Mutacionet e gjenit ras ndodhin pothuajse ekskluzivisht né
adenokarcinomatdhe gjenden né 30% té kétyre rasteve. Kéto mutacione nuk u
identifikuan né adenokarcinomat gé u zhvilluan te personat gé nuk piné duhan. Mutacioni
K-ras duket té jeté njé faktor i pavarur prognostik.

17.0 Faktorét prognostiké

Studime té shumta kané tentuar identifikimin e réndésisé prognostike té disa faktoréve
klinikopatologjiké. [63] Faktorét gé korrelohen me prognozén e varfér pérfshijné si mé
poshté:

-Stadi i avancuar.

-Prania e simptomave pulmonare ose konstitucionale.

-Tumori me pérmasa té médha (>3 cm).

-Metastazat né shumé limfonoduj brenda njé stacioni sipas pércaktimit TNM.[31-

41]

-Pérfshirja vaskulare.[64]
Pér pacientét inoperabél, prognoza ndikohet negativisht nga performanca e dobét dhe
rénia né peshé prej mé shumé se 10%. Kéta pacienté jané pérjashtuar nga studimet
klinike gé vlerésojné ndérhyrjet agresive multimodale. Né analizat e shumta retrospektive
té té dhénave nga studimet klinike, vetém mosha e avancuar nuk ka treguar ndikim né
pérgjigjen ose mbijetesén me terapi.[65]

Kanceri i mushkérive ka shkallé letaliteti té larté. Né Evropé, shkalla e pérgjithshme e
mbijetesés 5-vjecare éshté 12.3%. Normat mé té larta té regjistruara té mbijetesés 5-
vjecare té pacientéve jané vérejtur né Shtetet e Bashkuara. Té dhénat e mbledhura né
SHBA nga 2010-2016 tregojné se shkalla e mbijetesés relative 5-vjecare pér kancerin e
mushkérive ishte 20.5%, duke reflektuar njé pérmirésim té géndrueshém por té ngadalté
nga 12.5% né 1975.[23, 26] Megjithaté, shkallarelative e mbijetesés 5-vjecare ndryshon
dukshém, né varésité stadit t& sémundjes né momentin e diagnostikimit, si mé poshté[26]:

* 59.0% pér sémundjene lokalizuar

* 31.7% pér s€émundjen regjionale

* 5.8% pér sémundjen me metastaza té largéta
Kancer i pulmonit me geliza jo té vogla. Faktorét prognostiké pér kancerin pulmonar.
Njé analizé retrospektive e té dhénave té Survejanca, Epidemiologjia dhe Rezultatet
Pérfundimtare (SEER) sugjeron se numri i limfonodujve kancerozé mund té jeté
parashikues i mbijetesés. Mesatarja e mbijetesés specifike pér kancerin e mushkérive u ul
nga 8.8 vjet pér pacientét me njé limfonodul pozitiv, né 3.9 vjet pér pacientét me mé
shumé se teté limfonoduj pozitivé.[66] Pacientét me karcinomé pulmonare in situ dhe
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stadi | mund t'i pérgjigjen operacionit kirurgjikal. Prognoza e tyre éshté shumé mé e miré
se ajo e pacientéve me sémundje mé té avancuar. Né pacientét me neoplazi té€ mushkérive
radiologjikisht okulte, mbijetesa 5-vjecare éshté 24-26%; ndérsa né ata me té dhéna
jonormale né radiografiné e toraksit, éshté 12%. Nése kanceri nuk éshté i rezekueshém,
prognoza éshté e dobét, me njé normé mesatare mbijetese prej 8-14 muajsh.

Mostertz et al zbuluan se né disa popullata pacientésh, ményra e aktivizimit té rrugés
onkogjene té tumorit mund té keté réndési prognostike.[67] Analiza retrospektive e 787
pacientéve me NSCLC kryesisht né fazén e hershme, duke pérdorur profilizimin e
shprehjes sé gjeneve, tregoi si mé poshté:

Né pacientét nén 70 vjec, ata me rrezik té larté, me mbijetesén mé té shkurtér pa recidiva,
demonstruan rritje té aktivizimit té rrugéve Src dhe faktorit té nekrozés tumorale (TNF).
Né femrat, ato me rrezik t& larté, demonstruan rritje té aktivizimit té invazivitetit dhe
transduktorit té sinjalit dhe rrugéve té aktivizuesit té transkriptimit 3 (STAT3).

Analizat multivariate konfirmuan réndésiné e pavarur klinike té nénfenotipeve té bazuara
né rrugét e aktivizimit te graté dhe pacientét mé té rinj se 70 vjec.

Njé meta-analizé nga Parsons et al sugjeron se ndérprerja e duhanit pas diagnostikimit té
kancerit té€ mushkeérive né fazén e hershme mund té pérmirésojé prognozén, ndoshta duke
reduktuar progresionin e kancerit. Modelimi i tabelés sé jetés né bazé té té dhénave nga 9
studime dha njé shkallé té vlerésuar té mbijetesés 5-vjecare prej 33% né pacientét 65-
vjecaré me NSCLC né stad té hershém té cilét vazhduan té piné duhan krahasuar me 70%
né ata gé e lané duhanin.[68 ]

Né njé analizé té té dhénave pér 4200 pacienté gé morén pjesé né Projektin e bazés sé té
dhénave NSCLC té Rrjetit Kombétar Gjithépérfshirés té Kancerit, pacientét gé ishin
duhanpirés aktualé né momentin e diagnostikimit kishin mbijetesé mé té ulét krahasuar
me pacientét qé nuk kishin piré kurré duhan, dhe né pacientét mé té rinj me sémundje té
stadit IV, duhanpirésit aktualé kishin mbijetesé mé té ulét krahasuar me ish-duhanpirésit
gé e lané duhanin mé shumé se 12 muaj pérpara se té diagnostikoheshin.[69]

Analizat dytésore té studimit té randomizuar, té kontrolluar me placebo té Iniciativés pér
Shéndetin e Grave (WHI) treguan njé lidhje midis pérdorimit ditor té estrogjenit té
konjuguar té kuajve (CEE, 0,625 mg) plus medroksiprogesteron acetat (MPA, 2,5 mg)
dhe NSCLC. Graté qé pérdorén CEE plus MPA pér mé shumé se 5 vjet ishin né rrezik mé
té larté pér NSCLC dhe graté gé pérdornin CEE plus MPA gé u diagnostikuan me
NSCLC kishin vdekshméri mé té larté sesa graté me NSCLC gé nuk merrnin terapi
hormonale.[70]

Analizat e WHI pérfshinin 16,608 gra multietnike né postmenopauzé, t¢ moshés 50-79
vje¢. Konfirmimi i kancerit t¢ mushkérive u plotésua nga rishikimi i t& dhénave
mjekésore. Kjo fushé meriton mé shumé vémendje dhe studim pér té pércaktuar rreziget
dhe pérfitimet e terapisé hormonale pér graté pas menopauzés qé piné duhan.
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Né té kundért, njé studim nga Bouchardy et al zbuloi se pacientet gé Kishin marré trajtim
me antiestrogjen pér kancerin e gjirit kishin njé shkallé mé té ulét té vdekshmérisé nga
kanceri i mushkérive. Megjithaté, pérdorimi i antiestrogjeneve nuk i uli ndjeshém
raportet e standardizuara té incidencés pér kancerin e mushkérisé.[71]

Njé rishikim i teté studimeve nga Rothwell et al zbuloi se marrja e aspirinés ditore
reduktonte vdekjen e shkaktuar nga njé séré kanceresh, pérfshiré adenokarcinomén
pulmonare (por asnjé formé tjetér té kancerit té mushkérive). Njé periudhé latente prej 5
vitesh u vu re pérpara se té ulej rreziku i vdekjes pér kancerin e mushkérive, por rreziku
20-vjecar i vdekjes nga kanceri mbeti mé i ulét né grupet e aspirinés. Pérfitimi ishte i
palidhur me dozén e aspirinés (75 mg ose mé shumé), gjininé ose duhanpirjen, por u rrit
me moshén, me reduktim absolut té rrezikut 20-vjecar té vdekjes nga kanceri duke arritur
né 7.08% né moshén 65 vjeg e lart.[72]

Ndonése stadifikimi TNM éshté faktori mé i miré prognostik pér NSCLC, njé studim nga
Hofman et al konkludoi gé zbulimi preoperator i gelizave tumorale garkulluese (CTCs)
ka njé réndési prognostike.[73] Rezultatet treguan se prania dhe niveli i 50 ose mé shumé
gelizave johematologjike garkulluese (CNHC) u shogéruan me mbijetesé mé té kege né
pacientét me NSCLC té rezekueshme. Megjithése CTC-té jané potencialisht interesante,
réndésia e pranisé sé tyre éshté ende duke u debatuar.[74]

18.0 Risku i rekurencave

Né njé rishikim retrospektiv té vitit 2012 té 1402 pacientéve me NSCLC té fazés I-1lI
(NO-N1) gé iu nénshtruan rezeksionit té ploté pa radioterapi adjuvante, faktoré té
réndésishém rreziku pér recidivat lokale pérfshinin procedurén kirurgjikale (rezeksion i
vetém / i shuméfishté + segmentektomi kundrejt lobektomisé + bilobektomisé +
pulmonektomi ), invazioni pleural visceral dhe madhésia e tumorit >2.7 cm. Faktorét
sinjifikanté té riskut pér rekurencat regjionale pérfshinin stadin patologjik N1, invadimin
e hapésirés limfovaskulare dhe invazionin pleural visceral.[75]

Né njé studim té 452 rasteve me adenokarcinomé pulmonare té stadit I, shprehja e
faktorit-1 té transkriptimit té tiroides (TTF-1) parashikoi né ményré té pavarur rrezikun e
pérséritjes sé sémundjes. Incidenca kumulative 5-vjecare e rekurencave ishte 40% pér
pacientét me shprehje negative TTF-1, kundrejt 15% pér ata me shprehje pozitive TTF-1
(P <0.001).[76]

Sipas njé analize retrospektive té vitit 2013 té 734 pacientéve me adenokarcinomé té
stadit | jo mé té madhe se 2 cm, rekurenca e adenokarcinomés sé vogél, né stad fillestar
pas rezekimit té kufizuar pulmonar, éshté tre heré mé e mundshme kur komponenti
mikropapilar i tumorit éshté mbi 5%. Né 258 pacienté té njé studimi gé iu nénshtruan
rezeksionit segmentar ose segmentektomisé, pas pérshtatjes pér invazionin vaskular dhe
limfatik, prania e njé komponenti mikropapilar prej 5% ose mé shumé u shogérua né
ményré té pavarur me njé incidencé kumulative 5-vjecare té (raporti i rrezikut = 3.11).
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Statusi mikropapilar nuk ishte i lidhur ndjeshém me rekurencat né 476 pacienté gé iu
nénshtruan lobektomisé.[77]

19.0 Monitorimi afatgjaté

Rekomandimet e Rrjetit Kombétar Gjithépérfshirés té Kancerit (NCCN) né lidhje me
survejancén e kancerit tek té mbijetuarit nga kanceri i mushkérive me geliza jo té vogla
(NSCLC) pérfshijné sa vijon [78]:

* Historia dhe ekzaminimi fizik (H&P) dhe tomografia e kompjuterizuar e toraksit (CT)
me ose pa kontrast ¢do 6-12 muaj pér 2-3 vjet, mé pas njé vizité dhe ekzaminim fizik dhe
CT skan i toraksit pa kontrast ¢do vit.

* Vleré€simi i statusit t€ pirjes s€ duhanit né ¢do vizité, me késhillim dhe referim pér
Iénien e duhanit sipas nevojés.

Rekomandime té tjera té NCCN pér monitorimin afatgjaté pérfshijné si mé poshté [89]:

e Vaksinimi vjetor pér Gripin; vaksinimi pér pneumokokun me doza rivaksinimi
sipas rastit; vaksinim pér herpes zoster.

e Keéshillim rreth promovimit té shéndetit dhe mirégénies (psh, aktivitet fizik i
rregullt, dieta ushgimore).

e Monitorimi rutiné i shéndetit
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I METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Vleresimi i rolit té trajtimit kirurgjikal té kancerit pulmonar dhe i komplikacioneve té
hershme dhe té vonshme dhe korrelacioni i tyre né mbijetesén e pacientéve.

2.2 Objektivat

Vleresimi i karakteristikave klinike, anatomo-patologjike dhe stadeve tek
pacientét me Ca bronko-pulmonar

« -Diferencimi dhe tipi histopatologjik i tumorit
» -Prekja e limfonodulave mediastinale

» -Madhesia e tumourit

+ -Stadi-TNM

Vlerésimi i prognozés sé pacientéve

» -Frekuenca dhe lloji i komplikacioneve
» -Frekuenca e exitus

Vlerésimi i i mbijetesés pér totalin e pacientéve dhe sipas stadeve dhe tipit
té interventit

Pércaktimi i faktoréve prognostiké té vdekshmerisé postoperatore
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2.3 Materiali dhe Metoda

Tipi i studimit:Ky éshté njé studim, longitudinalprospektiv.
Vendi dhe periudha e kryerjes:

Studimi éshté kryer né Spitalin Universitar “Shefqget Ndroqi” gjaté periudhés
kohore 2010 - 2015.

Kriteret e pérfshirjes né studim

Té gjithé pacientét me NSCLC primare: adenokarcinoma dhe karcinoma
skuamoze

Kriteret e pérjashtimit nga studimi

Pérjashtuam pacientét:

gé iu nénshtruan torakotomisé eksplorative,
Kirurgjia torakoskopike e asistuar me video (VATYS),
metastasektomi pulmonare,

proceduré paliative ose rezeksion vetém pér biopsi.

Pacientét u pérjashtuan gjithashtu kur diagnoza patologjike postoperative tregoi
njé nga tipet e méposhtéme:

-karcinoma cistike adenoide,

-karcinoid tipik ose sarkoma.

Insuficience e réndé kardiake dhe provat FEV1 <40%

Népérmjet njé skede individuale u mblodhén té dhénat sociodemografike dhe
klinike

Té dhénat sociodemografike:
Mosha
Gjinia
BMI
Ish-duhanpirés u pérkufizuan si pacienté gé kishin 1éné duhanin né kohén e

shtrimit ne spital, dhe ata gé nuk piné kurré duhan u pérkufizuan si pacienté gé
nuk kishin piré asnjé cigare ose mé pak se 100 cigare gjaté jetés sé tyre.

NEé vlerésimet klinike pérfshihen:
Semundjet shogéruese
Indeksi Karnofski
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Menyra e diagnozés
Provat respiratore
CEA

-Ekzaminimiet imazherike

- Rtg pulmoni

-CT toraksi ne dinamiké
- PET/CT+ MRI koke

- EBUS

- Video-mediastinoskopi

-Karakteristikat e Ca Pulmonar dhe stadifikimi

Tipi Histopatologik dhe lokalizimi i tumorit

Madhesia e tumorit ne kontekstin e stadifikimit TNM

Prekja e limfonodulave mediastinale dhe hilare né funksion té stadifikimit
TNM

Prekje e pleures parietale

Stadi

Tipi i interventit

Frekuenca dhe lloji i komplikacioneve
Ditégéndrimi
Frekuenca e exitus

-Té gjithé pacientét u ndogén periodikisht me CT toraksi pas interventit né:
3 muaj,
6 muaj,
1 vit,
2 vjet
3 vjet
5 vjet

-Klasifikimi i komplikacioneve sipas Sistemit Clavien-Dindo
Komplikacionet postoperatore u klasifikuan duke pérdorur sistemin Clavien-Dindo, i cili
i kategorizon komplikacionet postoperative né pesé grupe té médha sipas ndérhyrjes sé

kérkuar pér kujdesin ndaj pacientit:

-grada 1, gqé nuk kérkon ndérhyrje farmakologjike pérvec antiemetikéve, antipiretikéve,
analgjezikéve, diuretikéve, elektroliteve dhe fizioterapisé;

-grada 2, gé kérkon ndérhyrje farmakologjike me barna té ndryshme nga ato té lejuara pér
komplikacionet e shkallés 1;

43



-grada 3, gé kérkon ndérhyrje té métejshme me ose pa anestezi té pérgjithshme;

-grada 4, komplikacionet kércénuese pér jetén dhe ato qé kérkojné menaxhim té njésisé
sé kujdesit intensiv

-grada 5, vdekja e pacientéve (10).
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2.4 Metodologjia e analizés statistikore

Pér analizén e té dhénave éshté pérdorur programi statistikor SPSS 25.0.
Variablat e vazhdueshém jané pérmbledhur si mesatare + deviacionin standard
(SD).

Pér variablat kategorike éshté llogaritur pérgindja e pacientéve né ¢do kategori.

Eshté pérdorur testi ¥* dhe Fischer axacttest pér krahasimin e pérgindjes ndérmjet
variablave kategoriké.

Eshté pérdorur testi i studentit tdhe ANOVA pér krahasimin e mesatereve té
parametrave té variablave té vazhduar.

Eshté pérdorur analiza e kurbave Kaplan-Meier per vleresimin e mbijetesés
postoperatore té pacientéve .

Eshté pérdorur analiza multivariate e regresionit Cox i cili kontrollon pér
konfonduesit e mundshém, pér vlerésimin e faktoréve prediktoré téexitus.

Vlera e p <0.05 u konsiderua statistikisht e réndésishme.
Té gjitha testet statistikore jané té dyanshme.
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Il REZULTATE

Tabela 3. 1Karakteristikat sociodemografike dhe klinike té pacientéve

Variablat N % P
Gjinia
Femér 55 35.9 <0.01
Mashkull 98 64.1
Mosha, M (SD) 65.3 (+12.5)
Grupmosha
<59 vj 33 21.6 <0.01
60-69 vj 66 43.1
>70 vj 54 35.3
BMI, M SD 26 (£3.7)
KPS, M SD 75.5 (£13.3)
Duhanpirja
Duhanpirés 81 52.9 <0.01
Ish duhanpirés 54 35.3
Asnjéheré 18 12.0
Sémundje shogéruese
Po 89 58.2 0.04
Jo 64 41.8
Lloji i sémundjeve
SKV 26 17.0
Diabet 34 22.2 <0.01
Histori e AVC 11 7.2
SRK 18 11.8
Ményra e diagnozés
Rastésore 72 47.1 <0.01
Simptoma 75 49.0
Depistim 6 3.9
Provat respiratore
FEV:> 60 w4 oa1| <00
FEV1< 60 9 5.9
Imazheria
PET/CT 61 39.9 <0.01
EBUS 7 4.6
Video-mediastinoskopi 2 1.3

Né studim morén pjesé 153 pacienté me moshé mesatare 65.3 (x12.5) vjeg.
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Figura 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

Shumica e pacientéve (64.1%) ishin meshkuj me ndryshim sinjifikant me femrat (35.9%)
(p<0.01).
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<59vj 60-69 vj 270 vj

Figura 3. 2 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshés

Vérehet njé trend né rritje i moshés sé pacientéve, nga 21.6% ne grupmoshén <59 vjeg né
43.1% né grupmoshén 60-69 vje¢ dhe 35.3% né grupmoshén >70 vj, (p<0.01).

BMI mesatare e pacientéve éshté 26 (+3.7)
Score mesatar i Karnofski éshté 75.5 (£13.3).
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p<0.01
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Duhanpirés Ish duhanpirés Asnjéheré

Figura 3. 3 Statusi i duhanpirjes

Né studim mbizotérojné pacientét duhanpirés. Duhanpirés aktuale jané 52.9% e
pacientéve, ish duhanpires 35.3% dhe jo duhanpires 12% (p<0.01).

m PO

mJo

Figura 3. 4 Frekuenca e sémundjeve shogéruese

Shumica e pacientéve (58.2%) kané sémundje shogéruese ndérsa 41.8% e tyre nuk kané
(p<0.01).
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Figura 3. 5 Lloji i sémundjeve shogéruese

Nga sémundjet shogéruese mbizotéron diabeti (22.2%) ndjekur nga SKV (17%) SRK
(11.8%) dhe histori e AVC (7.2%) (p<0.01).
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10

Rastésore Simptoma Depistim

Figura 3. 6 Shpérndarja e rasteve sipas ményrés sé diagnostikimit
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Ményra e diagnostikimit ishte rastesore né 47.1% té rasteve dhe prej simptomatologjisé
né 49% té rasteve. Népérmjet depsitimit jané diagnostikuar 3.9% e rasteve (p<0.01).

FEV1< 60

6% m FEV1>60

m FEV1<60

Figura 3. 7 Provat respiratore

Né lidhje me provat respiratore FEV:> 60 kané 94.1% e pacientéve ndérsa FEV:i< 60
kané 3.9% e tyre (p<0.01).

39.9
40 -
<0.01
35 A P
30 -
25 -
%
20 -
15 A

10 -

13

PET/CT EBUS Video-mediastinoskopi

Figura 3. 8 Imazheria e pérdorur

PET/CT kané béré 39.9% e pacientéve, EBUS 4.6% dhe videomediastinoskopi 1.3%,
(p<0.01).
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Tabela 3. 2 Karakteristikat e Ca pulmonar dhe stadifikimi

Variablat N % P
Diferencimi
Diferencé 36 23.5 <001
Mesatarisht i diferencuar 75 49.2 '
| pa diferencuar 42 27.5
Tipi Histopatologik
Adenocarcinoma 65 425 <001
Ca me geliza skuamoze 75 49.0 '
Tipi i pérzier 13 8.5
Madhésia e tumourit
<10 mm 8 5.2
10-20 mm 18 11.8
21-30 mm 33 21.6 <0.01
31-50 mm 48 314
> 50 mm 46 30.1
Prekja e limfonodulave
No 101 66.0
N 42 275 <0.01
N2 10 6.5
Prekje e pleurés parietale
Po 5 3.3 <0.01
Jo 148 96.7
Stadi-TNM
IA 49 32.0
IB 54 35.3
A 19 124 <0.01
11B 20 13.1
A 11 7.2
Terapi Neoadjuvante
Po 5 3.3
3o 148 96.7 <0.01
Tipi i interventit
Pneumonektomi 41 26.8
Lobektomi 95 62.1 <0.01
Bilobektomi 8 5.2
Sublobare 9 5.9
Komplikacione
Po 22 14.4 <0.01
Jo 131 85.6
Ditégéndrimi, M SD 6.5 (£1.6)
Exitus
Po 10 6.5 <0.01
Jo 143 93.5
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Figura 3. 9 Diferencimi i Ca
Né studim mbizotéron diferencimi mesatar i Ca. Diferencimi i Ca pulmonar ishte i miré

né 23.5% té rasteve, mesatar né 49.2% té rasteve dhe i padiferencuar né 27.5% té rasteve
(p<0.01).
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Adenocarcinoma Ca me geliza skuamoze Tipi i pérzier

Figura 3. 10 Tipi Histopatologik

Sipas tipit histologjik mbizotéron Ca me qeliza skuamoze (49%) ndjekur nga
Adenocarcinoma (42.5%) dhe tipi i pérzier (8.5%), (p<0.01).

52



35 4

07 001

25 -

20 -
%
15 -
10 - 216
5 | 11.8
0 T T T T

<10 mm 10-20 mm 20-30 mm  30-50 mm >50 mm

Figura 3. 11 Madhésia e tumourit

Mbizotéron madhésia e tumorit >30 mm (61.5%) e rasteve. Madhésia e tumourit <10 mm
u gjet né 5.2% té pacientéve, 10-20 mm né 11.8%, 21-30 mm né 21.6%, 31-50 mm né
31.4% dhe >50 mm né 30.1%, (p<001).
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Figura 3. 12 Prekja e limfonodulave
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Pérsa i pérket prekjes sé limfonodulave me No jané 66% e pacientéve, N1 jané 27.5%
dhe n2 jané 6.5%, (p<0.01).

PO, 3.3%
m PO

mJO

Figura 3. 13 Prekje e pleurés parietale

Prekje e pleurés parietale u gjet né 3.3% té pacientéve.
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IA IB A 1B A

Figura 3. 14 Stadi - TNM
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Pérsa i pérket stadit TNM: Stadi IA jané 32% e pacientéve, IB jané 35.3%, IIA jané
12.4%, 11B jané 13.1% dhe I11A jané 7.2%.

0,
JO,3.3,3% = PO

mJo

Figura 3. 15 Terapi neoadjuvante
Terapi Neoadjuvante kané pérdorur 3.3% e pacientéve.
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Figura 3. 16 Tipi i interventit

Mbizotéron tipi i interventit lobektomi né 62.1% té pacientéve, ndjekur nga
pneumonektomi (26.8%), sublobare (5.9%) dhe bilobektomi (5.2%), (p<0.01).
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Figura 3. 17 Frekuenca e komplikacioneve

Ditégéndrimi mesatar spitalor éshté 6.5 (+1.6) dité. Komplikacione kané shafqur 14.4% e
pacientéve.

Tabela 3. 3 Lloji i komplikacioneve

Lloji i komplikacioneve N %
Komplikacione madhore
Fistulabronkopleurale 4 2.6
Hemoragji postoperatore 2 1.3
Insuficiencé respiratore 1 0.7
Infarkt miokardi 1 0.7
Empiema 1 0.7
Insuficiencé renale 1 0.7
Komplikacione minore
Rrjedhje ajri 5 3.3
Atelektazé 3 2.0
Aritmi supraventrikulare 2 1.3
Parezee nervit rekurrent 1 0.7
Pneumoni 1 0.7
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Komplikacione madhore Komplikacione minore
Figura 3. 18 Lloji i komplikacioneve

Komplikacione madhore kané shfaqur 6.5% e pacientéve ndérsa komplikacione minore
7.8% e tyre.
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Figura 3. 19 Lloji i komplikacioneve
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Komplikacionet madhore jané 4(2.6%) fistula bronkopleurale, 2 (1.3%) raste me hemoragji
postoperatore dhe pérkatésisht nga 1 (0.7%) raste me insuficiencé respiratore, infarkt
miokardi, empiema dhe insuficiencé renale.

Tabela 3. 4 Lloji i komplikacioneve: té hereshme dhe té vonshme

Koha e komplikacioneve N %
Té heréshme

Fistula bronkopleurale 1 0.7
Hemoragji postoperatore 2 1.3
Insuficiencé respiratore 1 0.7
Infarkt miokardi 1 0.7
Empiema 1 0.7
Insuficiencé renale 1 0.7
Rrjedhje ajri 5 33
Atelektazé 3 2.0
Aritmi supraventrikulare 2 1.3
Pareze e nervit rekurrent 1 0.7
Pneumoni 1 0.7
Té vonéshme 0.0
Fistula bronkopleurale 3 2.0
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Figura 3. 20 Lloji i komplikacioneve: té hershme dhe té vonshme
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Komplikacione té hershme manifestuan 12.4% e pacientéve ndérsa komplikacione té
vomshme 2% e tyre (p<0.01).

Komplikacionet né studim jané té gjitha grada Clavien-Dindo >2.

m PO
PO, 6.5%

mJo

Figura 3. 21 Frekuenca e exitus

Né exitus kané pérfunduar 10 pacienté ose 6.5% e totalit té tyre (95% CI 3.1. — 11.6)
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Figura 3. 22 Probabiliteti i mbijetesés sé pérgjithshme 30 ditore

Mbijetesa mesatare pér périudhen 30 ditore pér té gjitha stadet éshté 91.8% (95% CI 83.2
-100.0)
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Figura 3. 23 Probabiliteti i mbijetesés sé pérgjithshme 30 ditore sipas stadeve

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 30 ditore té pacientéve sipas
stadeve (Kaplan — Meier logrank test= 2.5 p=0.7)

Probabiliteti i mbijetesés 30 ditore sipas stadeve:

- 1A éshté 88.9%
-1B éshté 85.7%
- 1A éshté 100.0%
- 1B éshté 83.30%
- 1A éshté 100%
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Figura 3. 24 Probabiliteti i mbijetesés sé pérgjithshme 90 ditore

Mbijetesa mesatare pér periudhén 90 ditore pér té gjitha stadet éshté 61.2% (95%ClI
32.4-90.3).
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Figura 3. 25 Probabiliteti i mbijetesés sé pérgjithshme 90 ditore sipas stadeve

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 90 ditore té pacientéve sipas
stadeve (Kaplan — Meier logrank test= 2.8 p=0.6)

Probabiliteti i mbijetesés 90 ditore sipas stadeve:
- A éshté 87.5%
-1B éshté 83.3%
- 11A éshté 80.0%
- 11B éshté 75.0%
- I11A éshté 65.6%
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Figura 3. 26 Probabiliteti i mbijetesés sé pérgjithshme 5 vjecare

Mbijetesa mesatare pér periudhén 5 vjecare pér té gjitha stadet éshté 65.6% (95% CI 48.5
— 83.4), ose 46.9 muajose 4 vjet.
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Figura 3. 27 Probabiliteti i mbijetesés sipas stadeve pér periudhén e ndjekjes 5
vjecare.

U gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 5 vjecare té pacientéve sipas
stadeve (Kaplan — Meier logrank test= 5.5 p=0.02).

62



Probabiliteti i mbijetesés5 vjecare sipas stadeve:

- A éshté 87.5%
- IB éshté 83.3%
- [1A éshté 80.0%
- 11B éshté 75.0%
- I11A éshté 16.2%

Mbijetesa né stadin IA, dhe 1B ka ndryshim sinjifikant me stadin I11A.

Tabela 3. 5 Risku Hazard me 95% CI sipas stadeve

Factor 1A IB A 11B A
1A - 1.31 1.72 2.08 5.48
0.20-846 | 0.2-13.0 |0.24-1797| 1.7-29.9
IB 0.76 - 1.31 1.5 4.18
0.1-49 0.15-111 | 0.16-15.2 | 1.3-26.0
HA 0.58 0.78 - 1.21 3.18
0.07-4.3 | 0.08 - 6.45 0.11-13.2 | 0.72-23.3
1B 0.4 0.62 0.82 - 2.63
0.05-4.13 | 0.06 - 6.03 | 0.07-9.03 0.31-22.01
A 0.1822 0.23 0.31 0.38 -
0.03-0.96 | 0.03-1.49 | 0.042-2.29 | 0.04-3.18
Stadi IIIA
1A = p<0.01
B - p=0.02
A =
B =
1 i P | P |
0.1 1 10 100

HR (95%CI)

Figura 3. 28 Risku Hazard me 95% ClI sipas stadeve
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Veérehet ge HR é&shté mé i larté pér stadin IIA krahasuar me stadin IA (HR=5.48
p<0.01),stadin IB (HR=4.18 p=0.02) dhe stadin I1A (HR=3.18 p=0.04).

100 Fr
90 -[ ]
80 |
70 |
60 -
: p=0.04
Interventi
S0 Bilobektomi
—— Lobektomi
40 —— Pneumonektomi
--------- Sublobare
0 10 20 30 40 50 60

Koha (muaj)

Figura 3. 29 Krahasimi i probabilitetit té€ mbijetesés sipas tipit té interventit

U gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 5 vjecare té pacientéve sipas tipit
té interventit (Kaplan — Meier logrank test= 3.8 p=0.04).

Probabiliteti i mbijetesés sipas tipit té interventit:
-lobektomi éshté 87.5%.
-bilobektomi éshté 81.8%
-sublobare éshté 30%
-pneumonektomi éshté 43%

Mbijetesa né tipin e interventit lobektomi ka ndryshim sinjifikant me tipin sublobar.

Verehet ge HR éshté mé i larté pér intervention sublobarkrahasuar me lobektomine
(HR=5.24 p=0.04).
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Tabela 3. 6 Tipi i vdekjeve

Tipi i vdekjeve N %
Me komplikacione 7 70.0
Pa komplikacione 3 30.0
Total 10 100.0

B Me komplikacione

M Pa komplikacione

Figura 3. 30 Tipi i vdekjeve

Nga 10 vdekje 7 (70%) e tyre jané me komplikacione ndérsa 3 (30%) e tyre jané pa
komplikacione.

Tabela 3. 7 Shkaku i vdekjeve dhe prania e komplikacioneve

Shkaku i vdekjeve Me komplikacione | Pa komplikacione P
(n=7) (n=3)
Ca. primar i pulmonit 4 (57.1) 1(33.3) 0.5
Ca. jo primar pulmonit
Respirator 2 (28.6) 0.3
Kardiovaskular 1(14.3) 1(33.3) 0.5
Tjetér 1(33.3) 0.1
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Figura 3. 31 Shkaku i vdekjeve dhe prania e komplikacioneve

Nuk u gjet ndryshim sinjifikan i shkakut té vdekjes dhe pranisé sé komplikacioneve.

Nga 7 pacientét me exitus gé manifestuan komplikacione 4 (57.1%) prej tyre kishin Ca.
primar té pulmonit, 2 (28.6%) shkak respirator dhe 1 (14.3%) shkak kardiovaskular.

Nga 3 pacientét me exitus gé nuk manifestuan komplikacione 1 (33.3%) pacient kishte
Ca. primar té pulmonit, 1 (33.3%) shkak kardiovaskular dhe 1 (33.3%) shkak tjetér.
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Figura 3. 32 Mbijetesa 5-vjecare e pacientéve né lidhje me praniné e komplikacioneve

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 5-vjecare té pacientéve né
lidhje me pranine e komplikacioneve (Kaplan — Meier logrank test= 0.8 p=0.3) pér arsye
té numrit té vogél té rasteve.

Mbijetesa 5-vjecare e pacientéve me komplikacione éshté 58.8% (95% CI 36.4 — 82.1)
ndérsa e pacientéve pa komplikacione éshté 77.5% (95% CI 57.3 —95.6)
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Tabela 3. 8 Analiza multivariate e fakoréve té riskut pér exitus. Regresioni i Cox

Variablat HR 95%ClI P
Gjinia/ meshkuj 1.91 1.25-2.93 0.01
Mosha 1.16 1.13-1.89| <0.01
KPS, M SD 1.88 1.15-2.62
Duhanpirja
Asnjeheré ref
Ish duhanpirés 1.33 0.18 — 3.64 0.4
Duhanpirés 2.26 1.32-3.21 0.02
Sémundje shogéruese 2.19 1.20—-4.86
Diferencimi
I miré ref
Mesatar 1.97 1.12-3.21 0.03
| ulét 1.21 0.78 — 2.56 0.2
Tipi Histopatologik
Adenocarcinoma ref
Ca me geliza skuamoze 241 1.32-3.13| <0.01
Ca me geliza bronkoalveolare 1.18 0.67 - 2.16 0.4
Tipi i pérzier 1.10 0.85-2.96 0.6
Madhésia e tumourit
<10 mm ref
10-20 mm 1.08 0.56 — 2.31 0.7
21-30 mm 1.12 0.63 — 2.59 0.5
31-50 mm 1.55 0.89 — 2.87 0.3
> 50 mm 2.34 1.28-3.18| <0.01
Prekja e limfonodulave
No ref
N1 1.21 0.84 —2.87 0.6
N2 1.93 1.12-3.96| <0.01
Stadi-TNM
1A ref
IB 1.31 0.76 — 3.54 0.5
1A 1.40 0.81-3.21 0.3
1B 1.64 0.90 — 3.42 0.1
A 2.93 1.70-3.63| <0.01
Tipi i interventit
Lobektomi ref
Bilobektomi 1.50 0.80-3.72 0.6
Pneumonektomi 3.45 2.38-5.86 | <0.01
Sublobare 1.49 0.44-6.16 0.7
Komplikacione 3.52 195417 | <0.01

Né analizén multivariate té regresionit Cox, qé kontrollon pér konfonduesit e mundshém,
faktoré sinjifikante dhe té pavarur té mortalitetit rezultuan:

-Gjinia/ meshkuj

-Mosha e madhe
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-Duhanpirés

-Diferencimi mesatar i tumorit

-Tipi Histopatologik: Ca me geliza skuamoze
-Madhésia e tumourit > 50 mm

-Prekja e limfonodulave N3

-Stadi-TNM A

-Tipi i interventit pneumonektomi
-Komplikacionet
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Figura 3. 33 Analiza multivariate e fakoréve té riskut pér exitus. Regresioni i Cox
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IV DISKUTIM

Qéllimet e terapisé kirurgjikale pér NSCLC jané kryerja e njé interventi té sigurt

dhe efektiv né ményré qé té arrihet rezeksioni i ploté me marzhe negative dhe pastrim
adekuat té nyjeve limfatike gé jané né rrezik ose té pérfshiré dhe pér té rikthyer njé
pacient né njé gjendje funksionale ose t'i nénshtrohet terapisé shtesé ose té kthehet né
aktivitetet e tij para operacionit. Testet e funksionit pulmonar dhe vlerat e parashikuara
pas operacionit pérdoren pér té vleresuar aftésiné e pacientit pér t'iu nénshtruar
reseksionit né ményré té sigurt dhe té kombinuarame gjendjen kardiovaskulare dhe
sémundjet shogéruese gé mund té paragesin kundérindikacione. Zgjedhja e procedurés
dhe gasjes vjen me vendimin pér té vepruar [79-82].
Ky studim u krye per vlerésimin e rolit té trajtimit kirurgjikal té& kancerit pulmonar dhe i
prognozés sipas klasifikimit t&¢ TNM. Né studim morén pjesé 153 pacienté me moshé
mesatare 65.3 (£12.5) vje¢. Shumica e pacientéve (64.1%) ishin meshkuj me ndryshim
sinjifikant me femrat (35.9%).

BMI mesatar e pacientéve ishte 26 (£3.7) ndérsa KPS mesatar ishte75.5 (£13.3).

Vérehet njé trend né rritje i moshés sé pacientéve, nga 21.6% né grupmoshén <59 vjeg né
né 43.1% grupmoshén 60-69 vjec dhe 35.3% né grupmoshén >70 vjeg.

Né studim mbizotérojné pacientét duhanpirés. Duhanpirés aktuale jané 52.9% e
pacientéve, ish duhanpirés 35.3% dhe jo duhanpirés 12%.

Shumica e pacientéve (58.2%) kané sémundje shogéruese ndérsa 41.8% e tyre nuk kané.
Nga sémundjet shogéruese mbizotéron diabeti (22.2%) ndjekur nga SKV (17%) SRK
(11.8%) dhe histori e AVC (7.2%).

Ményra e diagnostikimit ishte rastésore né 47.1% té rasteve dhe prej simptomatologjisé
né 49% té rasteve. Népérmjet depsitimit jané diagnostikuar 3.9% e rasteve.

Né lidhje me provat respiratore FEV1> 60 kané 94.1% e pacientéve ndérsa FEVi< 60
kané 3.9% e tyre. PET/CT kané béré 39.9% e pacientéve, EBUS 4.6% dhe
videomediastinoskopi 1.3%. Né studim mbizotéron diferencimi mesatar i Ca. Diferencimi
i Ca pulmonar ishte i miré né 23.5% té rasteve, mesatar né 49.2% té rasteve dhe i ulét né
27.5% té rasteve ndérsa CT toraksi kané kryer té gjithé pacientét. Sipas tipit histologjik
mbizotéron Ca me qeliza skuamoze (49%) ndjekur nga Adenocarcinoma (42.5%), dhe
tipi i pérzier (8.5%). Mbizotéron madhésia e tumorit >30 mm (61.5%) e rasteve.
Madhésia e tumourit <10 mm u gjet né 5.2% té pacientéve, 10-20 mm né 11.8%, 21-30
mm né 21.6%, 31-50 mm né 31.4% dhe >50 mm né 30.1%.

Pérsa i pérket prekjes sé limfonodulave me No jané 66% e pacientéve, N1 jané 27.5% dhe
N> jané 6.5%. Prekje e pleurés parietale u gjet né 3.3% té pacientéve.

Pérsa i pérket stadit TNM: Stadi IA jané 32% e pacientéve, IB jané 35.3%, IIA jané
12.4%, 11B jané 13.1% dhe Il1A jané 7.2%. Terapi Neoadjuvante kané pérdorur 3.3% e
pacientéve.
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Mbizotéron tipi i interventit lobektomi né 62.1% té pacientéve, ndjekur nga
pneumonektomi (26.8%), sublobare (5.9%) dhe bilobektomi (5.2%). Studiuesit po
vlerésojné rezultatet nga rezeksionet sublobare né krahasim me lobektomité ose
pneumonektomité, duke ofruar té dhéna vecganérisht pér madhésiné e tumorit dhe statusin
nodal, duke vendosur lobektominé si rezeksionin standard dhe mé té zakonshém
onkologjik [83-86] ndérsa studimet retrospektive sugjerojné qé rezeksionet sublobare
mund té kryhen né njé grup shumé té pérzgjedhur té pacientéve. [87-90].

Ditégéndrimi mesatar spitalor éshté 6.5 (x1.6) dité. Komplikacione kané shfaqur 14.4% e
pacientéve.

Né exitus kané pérfunduar 10 pacienté ose 6.5% e totalit té tyre (95% CI1 3.1. — 11.6)
Komplikacione madhore kané shfaqur 6.5% e pacientéve ndérsa komplikacione minore
7.8% e tyre.

Komplikacionet madhore jané 4(2.6%) fistula bronkopleurale, 2 (1.3%) raste me
hemoragji postoperatore dhe pérkatésisht nga 1 (0.7%) raste me insuficiencé respiratore,
infarkt miokardi, empiema dhe insuficiencé renale.

Komplikacione té hershme manifestuan 12.4% e pacientéve ndérsa komplikacione té
vonshme 2% e tyre. Komplikacionet né studim jané té gjitha grada Clavien-Dindo >2. [91-
95] Komplikacionet postoperative jané té zakonshme tek pacientét gé i nénshtrohen
rezeksionit kirurgjik té kancerit t& mushkérive me geliza jo té vogla (NSCLC). Studimet
kané publikuar nivelin e komplikacioneve gé variojné nga 9% né 37%, me vdekshméri 30-
ditore. postoperative prej 3% ose mé pak pér pacientét qé i nénshtrohen lobektomisé pér
NSCLC [96-100] Nuk ka dyshim se sémundshméria e parashikuar pas operacionit dhe
ndikimi i tij negativ pasues né cilésiné e jetés ndikon né marrjen e vendimeve kirurgjikale,
veganérisht pér pacientét e moshuar té cilét mund té kené mé shumé gjasa té& marrin terapi
onkologjike jo-optimale.VVdekshméria dhe sémundshméria peri-operative vazhdojné té
pérmirésohen pas operacionit torakal. Pérdorimi i analgjezisé multimodale dhe reduktimi i
stresit Kirurgjik ka cuar né pérmirésimin e rezultateve post-operative duke pérfshiré
kontrollin e dhimbjes [101-105], uljen e gjatésisé té géndrimit, dhe ulje t€ sémundshmérisé
pulmonare dhe kardiake gjaté operacioneve té hapura. [106-110].

Mbijetesa mesatare pér periudhén 30 ditore pér té gjitha stadet éshté 91.8% pa ndryshim
sinjifikant sipas stadeve. Mbijetesa mesatare pér periudhén 90 ditore pér té gjitha stadet
éshté 61.2% ose 84.5 dité (95% CI 73.7 - 95.1) pa ndryshim sinjifikant sipas stadeve.
Mbijetesa mesatare pér periudhén 5 vjecare pér té gjitha stadet éshté 65.6% ose 46.9 muaj
(95% CI 39.02 — 54.8) ose 4 vjet.

U gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 5 vjecare té pacientéve sipas
stadeve (Kaplan — Meier logrank test= 5.5 p=0.02).

Probabiliteti i mbijetesés 5 vjecare sipas stadeve:

- |A éshté 87.5%; -IB éshté 83.3%; - I1A éshté 80.0%; - 1IB éshté 75.0%; - I1IA éshté
16.2%

Mbijetesa né stadin 1A, IB dhe 11A ka ndryshim sinjifikant me stadin I11A.
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Vérehet gé HR é&shté mé i larté pér stadin I11A krahasuar me stadin 1A (HR=5.48 p<0.01),
stadin IB (HR=4.18 p=0.02) dhe stadin 1A (HR=3.18 p=0.04).

U gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 5 vjecare té pacientéve sipas tipit
té interventit (Kaplan — Meier logrank test= 3.8 p=0.04).

Probabiliteti i mbijetesés sipas tipit té interventit rezultoi: -lobektomi éshté 87.5%; -
bilobektomi éshté 81.8%; -sublobare éshté 30%; -pneumonektomi éshté 43%.

Mbijetesa né tipin e interventit lobektomi ka ndryshim sinjifikant me tipin sublobar.
Veérehet gé¢ HR éshté mé i larté pér intervention sublobarkrahasuar me lobektomine
(HR=5.24 p=0.04) Nga 10 vdekje 7 (70%) e tyre jané me komplikacione ndérsa 3 (30%)
e tyre jané pa komplikacione. Nuk u gjet ndryshim sinjifikan i shkakut té vdekjes dhe
pranisé sé komplikacioneve.

Nga 7 pacientet me exitus gé manifestuan komplikacione 4 (57.1%) prej tyre kishin Ca.
primar té pulmonit, 2 (28.6%) shkak respirator dhe 1 (14.3%) shkak kardiovaskular.

Nga 3 pacientét me exitus gé nuk manifestuan komplikacione 1 (33.3%) pacient kishte
Ca. primar té pulmonit, 1 (33.3%) shkak kardiovaskular dhe 1 (33.3%) shkak tjetér.

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant né krahasimin e mbijetesés 5-vjecare té pacientéve né
lidhje me praniné e komplikacioneve pér arsye té numrit té vogeél té rasteve.

Mbijetesa 5-vjecare e pacientéve me komplikacione éshté 58.8% (95% CI 36.4 — 82.1)
ndérsa e pacientéve pa komplikacione éshté 77.5% (95% CI 57.3 — 95.6)

Né analizén multivariate té regresionit Cox, qé kontrollon pér konfonduesit e mundshém,
faktoré sinjifikante dhe té pavarur t& mortalitetit rezultuan:-Gjinia/ meshkuj; -Mosha e
madhe; -Duhanpirésit; -Diferencimi mesatar i tumorit; -Tipi Histopatologik: Ca me geliza
skuamoze; -Madhésia e tumourit > 50 mm; -Prekja e limfonodulave N2;-Stadi-TNM 111A,;
-Tipi i interventit pneumonektomi; -Komplikacionet.

Gjetjet e studimit toné jané té ngjashme me studime té tjera té raportuara né literaturé.
Niveli i komlikacioneve né studimin toné éshté mé i ulét krahasuar me studime té tjera qé
raportojné né nivel prej 21.1%, me ndérlikimet gé zakonisht klasifikoheshin si té vogla
16.4%. [111-120]. Gjithashtu, edhe niveli i komplikacioneve madhore né studimin toné
éshté mé i ulét krahasuar me 4.7%, gé raportohet né njé studim né literaturé.
Komplikacionet e tjera postoperative né studimin aktual ishin gjithashtu né pérputhje me
studimet e raportuara né literaturé. [121-127].

Shkalla e komplikacioneve postoperative pas rezeksionit t¢ mushkérive éshté raportuar
mé paré té jeté 9-53.4%. [128-132] Pér mé tepér, sipas klasifikimit Clavien-Dindo,
komplikacionet postoperative ndodhin né njé nivel prej 39%-53.4%. [133-136]
Klasifikimi Clavien-Dindo ka rezultuar té jeté jashtézakonisht i besueshém dhe pérdoret
nga kirurgét torakale né mbaré botén. [137-139] Komplikacionet e pércaktuara nga ky
sistem gradimi u shogéruan me géndrimin e zgjatur né spitalor [140], vdekshmériné dhe
rritjen e shkallés sé ripranimit. [141]

Njé studim i méparshém retrospektiv tregoi se komplikacionet pulmonare postoperative
né pacientét me NSCLC rritén incidencén gjaté gjithé jetés sé pneumonisé pas rezeksionit

72



té mushkérive. [142] Kéto raporte sugjerojné se njé rritje e vdekjeve pér shkak té kancerit
jo-primar té mushkeérive shogérohet me mbijetesé té ulét né pacientét me NSCLC me
komplikacione postoperative. Komplikacionet postoperative stimulojné zhvillimin dhe
rikthimin e kancerit. Prognoza e kege pas komplikacioneve postoperative mund té
shpjegohet biologjikisht nga rritja e statusit inflamator pas kétyre komplikacioneve.
Inflamacioni sistemik me nivele té ngritura té leukociteve, proteinés C-reaktive,
interleukinés-6 dhe faktorit-o t€ nekrozés sé tumorit mund té lidhet me pérparimin e
tumorit dhe metastazat e largéta pérmes efekteve imunomoduluese. [143] Rritja e statusit
inflamator pas komplikacioneve postoperative nxit ngjitjen e gelizave tumorale me
gelizat endoteliale vaskulare dhe organet e tjera; prandaj, komplikacionet postoperative
mund té kené njé rol té réndésishém né pérséritjen e kancerit dhe mbijetesé té ulét. [144]
Pér mé tepér, stresi kirurgjik frenon sistemin imunitar té pacientit pérmes njé rritje té
numrit té gelizave T rregullatore. [145] Transfuzioni i gjakut dhe procedurat Kirurgjikale
invazive pas komplikacioneve postoperative, té cilat mund té frenojné sistemin imunitar,
shogérohen me pérséritjen e kancerit. [146]

Strategjia e menaxhimit pér trajtimin e kancerit t¢ mushkérive me geliza jo té vogla éshté
transformuar nga kuptimi yné i pérmirésuar i biologjisé sé kancerit dhe zhvillimi
shogeérues i terapive té reja sistemike. Rezeksioni i ploté kirurgjik i NSCLC vazhdon té
ofrojé shansin mé té miré pér kurimin ose kontrollin lokal dhe rajonal té sémundjes, dhe
me pérmirésimet né teknikat minimalisht invazive dhe rikuperimin e pérmirésuar,
sémundshméria e lidhur me rezeksionin Kkirurgjik é&shté zvogéluar. Diskutimet
shumédisiplinore té pérgendruara te pacienti gé marrin né konsideraté terapiné
kirurgjikale shogérohen me rezultate té pérmirésuara. Té pajisura me modalitete té reja
terapeutike premtuese, duke pérfshiré frenuesit e pikave té kontrollit imunitar me ose pa
kimioterapi, radioterapi stereotaktike dhe terapi sistemike té synuara, indikacionet pér
kirurgji vazhdojné té zhvillohen dhe jané zgjeruar pér té pérfshiré pacienté té pérzgjedhur
me sémundje té avancuar. Me hapat e fundit té béré né fushén e onkologjisé torakale,
menaxhimi i NSCLC po evoluon me shpejtési. Duhet té ndiget me kujdes pérzgjedhja e
pacientit dhe koha e terapisé me shumé modalitete pér té lejuar optimizimin e pérfitimit
terapeutik. Ndérsa kimioterapia dhe radioterapia vazhdojné té kené njé rol né
menaxhimin e kancerit té mushkérive, terapia kirurgjikale mbetet njé komponent
thelbésor i trajtimit té kancerit t¢ mushkérive né fazat e hershme, té avancuara né nivel
lokal dhe rajonal, si dhe né raste té pérzgjedhura té sémundjes metastatike. [147]
Vdekshméria dhe sémundshméria peri-operative vazhdojné té pérmirésohen me aplikimin
erikuperimitte zgjeruar pas kirurgjisé torakale. Pérdorimi i post-operatorit ambulimit i
hershém, analgjezia multimodale pa opioide dhe reduktimi i stresit kirurgjik ka guar né
pérmirésimin e rezultateve post-operative duke pérfshiré kontrollin e dhimbjes, uljen e
kohézgjatjes sé géndrimit dhe uljen e sémundshmérisé pulmonare dhe kardiake gjaté
operacioneve té hapura [148].
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V PERFUNDIME

Mbizotéron Stadi 1A dhe stadi 1B, me madhési tumori >30 mm, tipi histologjik Ca me
geliza skuamoze ndjekur nga Adenocarcinoma me diferencim mesatar té cilat gjithashtu
rezultojné faktoré risku pér vdekshmeriné postoperatore.

1/3 e pacientéve kané prekje té limfonodulave mediastinale.

Niveli i komplikacioneve dhe mbijetesa 5 vjegare e krahasueshme me té dhénat né
literaturé.

Stadet e heréshme IA dhe IB dhe tipi i interventit lobektomi kané mbijetesé mé té larté.

Menaxhimi Kirurgjikal mbetet standardi i trajtimit pér kancerin e hershém té mushkérive
me qeliza jo té vogla dhe lobektomia interventi i zgjedhur.

Komplikacione madhore kane shfaqur 6.5% e pacientéve ndérsa komplikacione minore
7.8% e tyre.

Né exitus kané pérfunduar 6 pacienté ose 3.9% e totalit te tyre (95% CI 1.43 - 8.3).

Komplikacionet madhore jané 4(2.6%) fistula bronkopleurale, 2 (1.3%) raste me
hemoragji postoperatore dhe pérkatesisht nga 1 (0.7%) raste me insuficiencé respiratore,
infarkt miokardi, empiema dhe insuficiencé renale.

Mbijetesa mesatare pér periudhén 90 ditore pér té gjitha stadet eshte 84.5 dité (95% ClI
73.7 - 95.16).

Mbijetesa mesatare pér periudhén 5 vjecare pér té gjitha stadet éshté 48 muaj dité (95%
Cl 39.500 56.636) ose 4 vjet.

Probabiliteti i mbijetesés né stadin 1A éshté 87.5%.
Probabiliteti i mbijetesés né stadin IB éshté 83.3%.
Probabiliteti i mbijetesés né stadin 1A éshté 80%.
Probabiliteti i mbijetesés né stadin 1B éshté 75%.
Probabiliteti i mbijetesés né stadin I11A éshté 65.6%.

HR éshté mé 1 larté pér stadin I1IA krahasuar me stadin IA (HR=2.95) dhe stadin IB
(HR=3.68).
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Probabiliteti i mbijetesés sipas tipit té interventit:
-lobektomi éshté 87.5%.
-bilopektomi éshté 80%
-sublobare éshté 75%
-pneumonektomi éshté 65.6%

Né analizén multivariate té regresionit Cox, qé kontrollon pér konfonduesit e mundshém,
faktoré sinjifikante dhe té pavarur té mortalitetit rezultuan:
-Gjinia/ meshkuj
-Mosha e madhe
-Duhanpirés
-Diferencimi mesatar i tumorit
-Tipi Histopatologik: Ca me geliza skuamoze
-Madhésia e tumourit > 50 mm
-Prekja e limfonodulave N3
-Stadi-TNM 1A
-Tipi i interventit pneumonektomi
-Komplikacionet

Niveli i komplikacioneve dhe mbijetesa 5 vjecare e krahasueshme me té dhénat né
literaturé

Stadet e heréshme IA dhe IB dhe tipi i interventit lobektomi kané mbijetesé mé té
larté.

Menaxhimi kirurgjikal mbetet standardi i trajtimit pér kancerin e hershém té
mushkeérive me geliza jo té vogla dhe lobektomia interventi i zgjedhur.
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VI REKOMANDIME

Vlerésimi i detajuar preoperator né lidhje me stadin TNM

Historia dhe ekzaminimi fizik dhe CT e toraksit me ose pa kontrast ¢cdo 6-12 muaj pér 2-3
vjet, mé pas njé vizité dhe ekzaminim fizik dhe CT skan i toraksit pa kontrast ¢do vit.

Vlerésimi i statusit té pirjes sé duhanit né ¢do vizité, me késhillim dhe referim pér lénien
e duhanit sipas nevojés.

Rekomandime té tjera t¢ NCCN pér monitorimin afatgjaté pérfshijné si mé poshté:

e Vaksinimi vjetor pér Gripin; vaksinimi pér pneumokokun me doza rivaksinimi
sipas rastit; vaksinim pér herpes zoster.

e Keéshillim rreth promovimit té shéndetit dhe mirégénies (aktivitet fizik i rregullt,
dieta ushgimore).

e Monitorimi rutiné i shéndetit.
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VII SHTOJCA

Népérmjet njé skede individuale u mblodhén té dhénat sociodemografike dhe
klinike

Té dhénat sociodemografike:
Mosha
Gjinia
BMI

Ish-duhanpirés u pérkufizuan si pacienté gé kishin Iéné duhanin mé shumé se 5
vjet pérpara operacionit, dhe ata gé nuk piné kurré duhan u pérkufizuan si
pacienté qé kishin piré mé pak se 100 cigare gjaté jetés sé tyre.

Né vlerésimet klinike pérfshihen:
Sémundjet shogéruese
Indeksi Karnovski
Ményra e diagnozés
Provat respiratore

-Ekzaminimiet imazherike

PET/CT
EBUS
Video-mediastinoskopi

Karakteristikat e Ca Pulmonar dhe stadifikimi
- Diferencimi
Tipi Histopatologik
Madhésia e tumourit
Prekja e limfonodulave mediastinale dhe hilare
Prekje e pleurés parietale
Stadi
Tipi i interventit

Frekuenca dhe lloji i komplikacioneve
Ditégéndrimi
Frekuenca e exitus

Té gjithé pacientet u ndogén periodikisht me CT pas interventit né:
3 muaj,
6 muaj,
1 vit,
2 vjet
3 vjet
5 vjet
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Abstrakt

Hyrje:Trajtimi kirurgjik pér NSCLC éshté njé fushé gjithnjé né zhvillim fokusuar né trajtimin e njé kanceri
qé vazhdon té jeté i larté vdekshmérisé.Qéllimi:Vlerésimi i rolit té trajtimit Kirurgjikal té kancerit pulmonar
dhe i prognozés sipas klasifikimit t¢ TNM

Materiali dhe metoda: Ky éshté njé studim longitudinal prospektiv. Studimi éshté kryer né Spitalin
Universitar “Shefget Ndroqi” gjaté periudhés kohore 2010 - 2015. Népérmjet njé skede individuale u
mblodhén té dhénat sociodemografike dhe klinike.

Rezultate: Né studim morén pjesé 153 paciente me moshé mesatare 65.3 (£12.5) vje¢. Shumica e
pacientéve (64.1%) ishin meshkuj me ndryshim sinjifikant me femrat (35.9%). Sipas tipit histologjik
mbizotéron Ca me geliza skuamoze (49%) ndjekur nga Adenocarcinoma (35.3%), Ca me geliza
bronkoalveolare (7.2%) dhe tipi i pérzier (8.5%) (p<0.01). Mbizotéron madhesia e tumorit >30 mm
(61.5%) e rasteve. Madhésia e tumourit <10 mm u gjet né 5.2% té pacientéve, 10-20 mm né 11.8%, 21-30
mm né 21.6%, 31-50 mm né 31.4% dhe >50 mm né 30.1% (p<0.01). Pérsa i pérket prekjes sé
limfonodulave me No jané 66% e pacientéve, N1 jané 27.5% dhe n2 jané 6.5%. Prekje e pleurés parietale u
gjet né 3.3% té pacientéve (p<0.01). Stadi IA jané 32% e pacientéve, IB jané 35.3%, IIA jané 12.4%, 1IB
jané 13.1% dhe IHIA jané 7.2% (p<0.01). Ditégéndrimi mesatar spitalor éshté 6.5 (+1.6) dité.
Komplikacione kané shafqur 14.4% e pacientéve. Komplikacione madhore kané shfaqur 6.5% e pacientéve
ndérsa komplikacione minore 7.8% e tyre. Komplikacionet madhore jane 4(2.6%) fistula bronkopleurale, 2
(1.3%) raste me hemoragji postoperatore dhe pérkatésisht nga 1 (0.7%) raste me insuficiencé respiratore,
infarkt miokardi, empiema dhe insuficiencé renale. Mbijetesa mesatare pér periudhén 90 ditore pér té gjitha
stadet éshté 61.2% ndérsa. mbijetesa mesatare pér periudhén 5 vjecare pér té gjitha stadet éshté 65.6% ose
46.9 muaj (95% CI 39.02 — 54.8) ose 4 vjet.

Pérfundim:. Prognoza e pacienteve né kété studim ishte e pérshtatsheme si¢ reflektohet né vdekshmériné e
ulét dhe shkallén e ulét t¢ komplikacioneve té€ médha. Mbijetesa 90 ditore dhe mbijetesa e pérgjithshme 5-
vjecare ishte e pranueshme.

Fjalé kyc: ca pulmoni me geliza jo té vogla, TNM, rezeksion
Abstract

Introduction: Surgical treatment for NSCLC is an ever-evolving field focused on the treatment of a cancer
that continues to have high mortality.Aim: Evaluation of the role of surgical treatment of lung cancer and
prognosis according to the TNM classification

Material and method: This is a prospective longitudinal study. The study was conducted at the "Shefqget
Ndrogi" University Hospital during the period 2010 - 2015. Through an individual file, sociodemographic and
clinical data were collected.

Results: 153 patients with an average age of 65.3 (£12.5) years participated in the study. The majority of
patients (64.1%) were men with a significant difference with women (35.9%).According to the histological
type, Ca with squamous cells predominates (49%) followed by Adenocarcinoma (35.3%), Ca with
bronchoalveolar cells (7.2%) and mixed type (8.5%) (p<0.01). Tumor size >30 mm predominates (61.5%) of
cases. Tumor size <10 mm was found in 5.2% of patients, 10-20 mm in 11.8%, 21-30 mm in 21.6%, 31-50
mm in 31.4% and >50 mm in 30.1% (p<0.01). Regarding the involvement of lymphnodules with No, 66% of
patients, N1 are 27.5% and n2 are 6.5%. Affection of the parietal pleura was found in 3.3% of patients
(p<0.01). Stage IA are 32% of patients, IB are 35.3%, IIA are 12.4%, IIB are 13.1% and IIIA are 7.2%
(p<0.01). The average hospital stay is 6.5 (+1.6) days. Complications occurred in 14.4% of patients. Major
complications have appeared in 6.5% of patients, while minor complications in 7.8% of them. The major
complications are 4 (2.6%) bronchopleural fistulas, 2 (1.3%) cases of postoperative hemorrhage and
respectively 1 (0.7%) case of respiratory failure, myocardial infarction, empyema and renal failure. The
average survival for the 90-day period for all stages is 61.2%. the average survival for the 5-year period for all
stages is 65.6% or 46.9 months (95%CI 39.02 — 54.8) or 4 years.

Conclusion: The prognosis of the patients in this study was favorable as reflected in the low mortality and
low rate of major complications. 90-day survival and 5-year overall survival were acceptable.

Keywords: non-small cell lung cancer, TNM, resection
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