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KIRURGJISE SE KANCERIT PULMONAR, PER PERTUDHEN JANAR 2007-DHJETOR
2010 NE SUSM TIRANE DHE SISTEMI I RI T KLASIFIKIMIT TNM
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‘Summary

EARLY MORTALITY AND MAJOR MORBIDITY OUTCOME AFTER LUNG CANCER SURGERY, IN
SUSM TIRANA AND NEW TNM SYSTEM, FROM JANUARY 2007-DECEMBER 2010

Objective: This study was undertaken to assess mortality, complications and major morbidity during the first 30
days after lung cancer surgery and to estimate the significance of presurgical risk factors.

Methods: The study was based on all patients referred for surgery for primary lung cancer from January 2007 to
December 2010. There were in total 288 patients who underwent lung resection for bronchogenic carcinoma.there
were 210 males and 78 females included with a mean age of 60.5 years. Therty five (12.2%) patients underwent a
pneumonectomy, 170 (59 %) a lobectomy, 43 (14.9 %) a bilobectomy, 28 (9.7 %) a segmental resection and 12 (4.2%)
an explorative thoracotomy. Postoperative events studied were divided into major and minor complications or death
during the first 30 days after surgery. The significance of risk factors for an adverse outcome (defined as death or major
complication in the first 30 days postoperatively) was assessed by uni- and multivariate logistic regression analyses.

Results: During the study period an increasing number of women and of patients older than 70 years underwent
surgery. The 30 day mortality rate was 3.2% (9 patients), 0.6% after single lobectomy and 2.7% after pneumonectomy.
Major complications occurred in 14 patients (4.1%). Twenty-eight patients (9.7%) had an adverse outcome during the
tirst 30 days. Male gender, smoker, FEV1 70% of expected value, squamous cell carcinoma and pneumonectomy were
risk factors predicting adverse outcome in the univariate model. Pneumonectomy and FEV1  70%, were the only
independently significant factors for adverse outcome. Only pneumonectomy was independently associated with an
increased risk for early death.

Conclusion: Our results show low mortality and morbidity after lung cancer surgery. However, patients with reduced
lung capacity and those undergoing pneumonectomy should be treated with great care, as they run a considerable risk
of major complications or death during the first 30 days postoperatively. Older age70 years does not appear to be a
contraindication to lung cancer surgery, but patients in this group should undergo careful preoperative evaluation.

Key Words: Lung cancer *Postoperative complications *Pulmonary resections *Operative mortality <FEV1%.

Kanceri pulmonar éshté forma mé e zakoneshme  t& cilét i nénshtrohen interventit kirurgjikal pér kéte

P

e kancerit né t& gjithé botén,dhe shkaku mé 1 shpeshte
1 vdekjeve nga kanceri ne Europen peréndimore.
Rezeksioni kirurgjikal radikal me ose pa neoadjuvant
terapi, mbetet ende forma mé adekuate trajtuese.
Pamvarésisht nga modelet e ndryshme shtese,
mbijetesa &shté ende e varfér. Né vendet e europiane
propocioni i pacientéve me diagnozé kancer pulmonar

sémundje varion nga 10%-20%. Avancimet né
kujdesin preoperator dhe postoperatoré kané cuar né
uljen e komplikacioneve dhe pérqgindjes sé
vdekshmérisé sé hereshme post operatore gjaté dy
dekadave té fundit. Por q& kur kemi rritje té
propocionit té pacientéve me moshé t& madhe mbi 70
vjec, kryesisht gjaté periudhés sé studimit kemi rritje
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t& incidences sé sémundjeve bashkéshogéruese. Pér
té qéné té afté t& pérmirésojmé kualitetin e
procedurave kirurgjikale dhe identifikimin e
pacientéve me rrisk mé t& larté si dhe pér krijimin e
kushteve optimale, si gjendjen medikale dhe
respiratore, éshté e réndésishme t& kemi njohuri rreth
mortalitetit dhe morbiditetit peri dhe post operator, si
dhe té njohim faktorét preoperatoré té rriskut,

Pér mé tepér rrisqet operatore duhet té merren né
konsideraté né lidhje me rezultatet e largéta né ményré
qé t& identifikojme vértet pacientét qé do té pérfitojne
nga nderhyrja kirurgjikale.

Studimi éshté bazuar né edicionin e 6-t& té
klasifikimit TNM. Duke patur parasysh riklasifikmin
e rit TNM sipas edicionit t& 7-t& (t& cilin ne po ¢
pasqyrojme mé poshté t& pérkthyer nga origjinali)
konstatojme se njé pjesé e rasteve té klasifikuar me
edicionin e 6-t& riklasifikohen me edicionin e ri.

Klasifikimi i ri i karcinomes bronkiale duke
zbatuar sistemin TNM (edicioni i 7-t&)

a-Tumor primar-T, b-gjender limfatike regionale-
N, c-metastazat e largeta-M.

Sistemi i stadifikimit TNM pér kancerin pulmonar
i prezantuar nga Mountain né vitin 1997 ka pésuar
ndryshime né& vitin 2002 dhe tani sé fundi né vitin
2009. N& 2002vitin éshté publikuar edicionii 6-té i
klasifikimit TNM pér tumoret malinje. Ne vitin 2009
nga International Assosiation for the study of Lung
Cancer (IASLC) u publikua edicioni i 7-t& i sistemit
TNM t& klasifikimit te kancerit pulmonar.

Bazuar né konfirmimin histologjik té kancerit
pulmonar dhe shtrirjes anatomike t& sémundjes, mund
t€ vlerésohet (1) ndarja e pacienteve té cilét jané
kandidat pér rezeksion kirurgjikal prej atyre té cilét
nuk jané dhe mund t& pérfitojné nga kimioterapia dhe/
ose radioterapi, (2) determinimi i prognozés.
Ndryshimet e béra né stadifikimin e ri t& kancerit
pulmonar pérfshijné faktorin “T” dhe “M”, ndérsa
faktori “N” mbetet i pandryshuar,

Tabela nr.1. Ndryshimet efaktorit T dhe M (edicioni 6-t& vs, edicioni 7-t&)

T definicion Edicioni 6 - t€ | Edicioni 7-t&
Tumor=2 cm. Tl Tla

Tumor >2 cm dhe =3 cm. T1 T1b
Tumor>3cm dhe = 5cm. T2 T2a

Tumor >5 cm dhe =7 cm. T2 T2b

Tumor> 7 cm., T2 T3

Noduj té ndaré né& lobin primar. T4 T3

Noduj té ndaré né lobe t& ndryeshmené njé ané. | M1 T4

Efuzion perikardial malinj. T4 Mla
Deseminim pleural T4 Mla

Faktori “N” Nuk jane béré ndryshime t& faktorit
N. Harta e re internacionale e limfonodujve e cila &shté
zhvilluar nga ISC bazuar né argumentat ¢ Naruke’s
(shoqata Japoneze e kancerit pulmonar) dhe
Mountain-Dresler’s (shoqata torakale Amerikane).
Klasifikimi i ri i limfonodujve qé bén grupimin e
stacioneve né “zona nodale”pér analizé prognostike
&shté prespektive, por jo efektiv né sistemin e ri TNM.
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Eshté propozuar néndarja e komponentit N sipas
shtrirjes s& limfonodulave t& perfshira né Nla (zoné
e vetme N1), N1b (zoné multiple N1), N2a (zoné e
vetme N2), dhe N2b (zoné-multiple N2). Kjo nuk
&shté pjesé e sistemit t& ndryshimeve TNM, por éshté
e nevojeshme pér t& ardhmen. Grupimi i stacioneve
né zona nodale pasqyrohet né tabelén e méposhtme:
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Tabela nr. 2 Grupimi i stacioneve limfatike né “zona”

Zone nodale

Stacioni nodal limfatik

Zomna e sipérme

Cervikal i poshtém, supraclavicular, gropa sternale (1R -1L)

Paratrakealisipérm (2R —~2L)

Prevaskulare (3a) dhe retrotrakeale (3p)

Paratrakealiposhté m (4R —4L)

Zona Aortopulmonare

Subaortike (dritare aorto-pulmonare - 5)

Para-aortike ( zbrit€ se ose nervi frenik - 6)

Zona subkarinale Subkarina1(7)
Paraezofageal(8)
7.0 ht :
one ¢ poshitme Ligament pulmonare (9)
. hilare 1Hilar (10) "
ona hilar
Interlobarsuperior (11s) dhe inferior (111)
Lobar (12)
Zona periferike Segmental (13)
Subsegmental(14)
Ndryshime té faktorit “M” desiminimit pleural (efuzionit pleural malinj,

Sipas vendosjes sé€ metastazave M1 riklasifikohet nodulave pleurale) dhe efuzionit perikardial si
si M1a kur metastazat jang intratorakale dhe M1b né metastaza: nga T4 n&¢ Mla (9,23). Simbolet MX
rastin e metastazave ekstratorakale. Riklasifikimi i dhe pMO jane eleminuar nga sistemi TNM nga

AJCC/UICC.

Tabela nr.3 Ndryshimet e faktorit M dhe krahasimi midis edicionit t€ 6-t¢ dhe 7-t&

té klasifkimit TNM pér tumoret malinje

Faktori M Edicioni 6-té |Edicioni 7-t¢
Nuk mundté vlerésohen metastazat MX MO

Efuzion perikardik malinj. T4 Mla
Desiminim pleural (efuzion pleural malinj, noduj pleural).{T4 Mla

L€ njejté)

Noduj shtes¢ né pulmonin kontrlateral (me histologji

M1 Mla

Metastazatné distance

M1 M1b

Tabela nr.4 Klasifikimi i invazionit pleural visceral (VPI), Modifikim i propozuar

nga kiasifikimi Hammer

Kategoria PL Pérkufizimi

Statusi T

Tumor brenda parenkimés subpleurale ose invadim | PLO nuk &shté pérshkruar T dhe

PLO superficial i indit konjuktival pleural  poshté | komponenti T duhet te vieresohet me
shtresés elastike. karakteristika tetjera.

PLI Tumor me ‘invadim p.ér"tej shtresés elastik.e . o2 Tregues | VI

PL2 Tumor gé invadon sipérfagen pleurale viscerale.

PL3 Tumor g& invadon pleuren parietale. pT3
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Tabela nr.5. Ndryshimet né grup-stadet

Kategorité qé kané& rénie né stad

a. T2 (tumor < 5 cm, tani T2a (>3 cm dhe =5 cm), NIMO kané& zbritur nga stadi 11B
né I1A.

b. T4 tumor pér arsye t& nodulit shtesé¢ n& lobin primartani T3, kané zbritur nga 111B
né 11B (NO) ose n& TILA(N1-2).

c. M1 raste pér shkak t& nodulit shtes¢ né lobin tjetér ipsilateral tani jané T4, nga
stadi IV zbret né n& IIIB (N2-3) ose 1I1A (INO-1).

d. T4 tamor pé r arsye t& faktorg ve t& tjeré , NO-1 jané zbritur nga stadi T1IB né&
11A. '

e. - Grupe TNM qé jané rritur né stad: T2 (tumor>5 cm), tani T2b (> 5 cm dhe =7
cm),NOMO jané& ngritur nga stadilB n& - 11A.

f. T2 (tumor >7 cm), tani T3, jané rritur n& stad: T3NOMO nga IB n& IIB dhe
T3NIMOnga [IBné I11A. /

2. Tumoret me nodus pleural ose malinjitet pleural ose (pericardial) likid pleural ose
pericardial malinj jan& rik lasifikuarnga T4 né Mla, gjithashtu jan& ngritur n& stad
nga [IIBnelV.

Ndryshimet né grupin e stadit jané modifikuar pé r shkak t¢ ndryshimeve té TNM

Tabela nr.6. Ndryshimet né stadizim dhe krahasimi midis botimit t& edicionit 6-t¢ dhe 7-t¢
pér Klasifikimin TNM te tumoreve malinje

e Edicioni 7
Edicioni 6-té s NO Ni N2 N3
Pérshkrimi T/M
T1(=2cm) | Tla 1A 1A A | 1B
T1(>2 cm dhe = 3 cm) T1b 1A 1A IIIA 11IB
T2 (>3 ¢cm dhe =5 cm) T2a IB HA 1ITA 1118
T2 (>5 cm dhe = 7 cm) 12b A 11B I1TA 1B
T2 (>7 cm) i | 1B OIiA | IIA | 1IB
T3 (invasion direkt) , 1IB 1IA IITA 111B
T4 (disa noduj né té njéjtin 13 _
lob) 1B A 1IIA 11IB
T4 (e pérhapur lokalisht) IHA ITIA I11B 111B ;
M1 (disa noduj t& njéjtén T4 HIA A B 1B |
ané) |
T4 (efuzion pleural ) Mla v v v v
M1 (nodula kontralaterale ) IV IV IV IV |
M1 (metastaza né€ distancé) M1b v v 1Y 1V |

Stadet me bold pasqyrojne ndyyshimin e grup-stadizimit midis dy edicioneve TNM
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Tabela nr.7 Klasifikimi né stade sipas TNM-sé
edicioni i 6-té dhe edicioni i tanishé i 7-té. Sistemi
stadizues TINM edicioni 7-t¢é vitit 2009

Karcinoma Tx NO Mo
okulte
Stadi 0 Tis NO MO
Stadi A Tla NO MO
T1b NO MO
Stadi IB T2a NO MO
Stadill A Tla N1 MO
Tib N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
Stadi 1IB T2b N1 MO
T3 NO MO
StadillTA Tl N2 MO
12 N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
StadilllB T4 N2 MO
CdoT N3 MO
StadilV CdoT |CdoN |Mla
CdoT CdoN | Mlb

Qéllimi i studimit

Qéllimi i studimit prezent &éshté vleresimi i
vdekshmérisé dhe sémundshmérisé sé hershme
postoperatore pas kirurgjisé sé kancerit pulmonar dhe
té identifikojme faktorét t& lidhur me rezultatet jo &
mira t& pacientéve. Studimi pérbéhet nga 288 pacient
qé jané trajtuar né shérbimin e kirurgjisé torakale
SUSM Tirang, pér njé periudhé 4-vjecare, Janar 2007-
Dhjetor 2010. '

Materiali dhe metoda
Né total jang 288 pacient q& i jané nénshtruar
rezeksionit pulmonar pér  karcinoma
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bronkopulmonare. Nga té cilét 210 meshkuj dhe 78
femra, t€ moshés nga 30-75 vjec; me moshé mesatare
60.5 vjec. 35 pacient (12.2%) i jané nénshtruar
pneumonektomisé, 170 raste (59%) lobektomisg, 43
raste (14.9%) me bilobektomisé, 28 raste (9.7%) me
rezeksionit segmentar dhe kuneiform, 12 raste (4.2%)
me torakotomisé eksplorative.

Studimi postoperator &shté ndaré né dy kategori:
né komplikacione madhore dhe komplikacione minore
si edhe vdekshmeria e hershme gjaté 30 ditéve t& para
pas interventit kirurgjikal. T¢ gjithé pacientét i jané
nénshtruar ekzaminimit skanerik preoperator per
toraksin dhe pjesén e sipérme abdominale si dhe
ekzaminimit ekografik t& pjesés sé& sipérme
abdominale. Nése jané véné re shénja té shpérndarjes
metastatike né mediastin (limfonodul >1.5 cm), &shtgé
realizuar  rutiné mediastinoskopia  ose
mediastinotomia anterior sipas chamberlein.

Nése kemi gjetje t& pérhapjes sé kancerit né
mediastin me ané té mediastinoskopisé apo
mediastinotomisé (N3 ose N2), procedura kirurgjikale
nuk éshté vazhduar mé tej. 8§ pacienté kané marré
kimioterapi neoadjuvante. T¢ gjithé nderhyrjet jané
realizuar me ané té torakotomisé standarte
posterolaterale.

Rezultatet

Vdekshméria e hershme (brenda 30 ditéve) pas
nderhyrjes kirurgjikale pér kancer pulmonaré. Gjaté
késaj periudhe studimi kemi njé rritje t€ numrit t&
grave dhe pacientéve me moshé mé té madhe se 70
viec g€ jané trajtuar kirurgjikalisht. Mortaliteti 30
ditor ishte 9 paciente (3.2%), 0.6% pas lobektomisé
sé vetme dhe 2.6% pas pneumonektomisg€. Né 24
paciente (4.1%) ndodhén komplikacione madhore.
Komplikacione minore ndodhén né 37 paciente
(13%). Seksi mashkull, duhanpirja, FEV 170% e
vlerés, karcinoma me qeliza squamoze dhe
pneumonektomia jané faktor prediktiv rrisku pér
rezultate jo t€ kénagshme.

Sipas stadit bazuar né klasifikimin e ri TNM
pacientét rezultuan t€ jené:

Stadi 1 (A,B) 28 pacient 9.7 %

Stadi IT (A,B) =~ 68 pacient 23.6 %

Stadi I (A,B) 180 pacient 62.5 %

Stadi IV 12 pacient 4.2%
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Tabela nr. 8 Karakteristikat demografike té pacientéve

Karakteristikat e | Numriipacientéve Vdekjet brenda 30 ditéve | Komplikacione madhore
pacientéve
Nr (%) Nr. (%) Nr. (%)

Total 288 100 9 3.1 24 8.3
Gjinia femér 78 27 2 0.6 7 24

mashkull 210 73 7 24 17 59
Mosha <70 vjec 220 76 7 24 15 52

>70 vjec 68 24 2 0.6 9 3.1
Sémundje PO shogéruese | 58 20 3 1.0 9 3.1
JO 230 80 6 2.1 15 52

Tabela nr.9 Rezultatet dhe karakteristikat e pacienteve lidhur me vdekeshmerine brenda 30 diteve
te para post operatore dhe komplikacionet madhore pas kirurgjise se rezeksionit pulmonare

Tipii kirurgjise

pulmonektomi 35 12 3 1.0 4.8

lobektomi 198 69 2 0.7 8 2.8
bilobektomi 43 15 1 0.4 2 0.7
Torakotomi explorative 12 4 3 1.0

Tipi histologiik '

Adenokarcinoma 110 38 3 1.0 7 2.4
Kancer epidermoid 168 58 5 1.7 16 55
Tipe te tjere 10 4 1 0.4 1 04
Konsumii duhanit

Duhanpires 232 80 8 2.7 18 6.2
Joduhanpires 56 18 4 1.4 11 3.8
Funksioni respirator (FEV1, %)

FEV1 > 70% 234 82 5 1.7 13 45
FEV1 < 70% 54 18 4 1.4 11 3.8

a) 9 rastet ¢ vdekjes jané pérfshiré né 24
komplikacionet madhore.

b) Sémundjet shoqéruese jane definuar:
hipertensioni arterial, diabeti melitus 1 mjekuar,
sémundjet ishemike t& zemrés (identifikuar me ané
té historikut dhe EKG), sémundjet pulmonare
obstruktive kronike 9 té trajtuara).

¢) Njezet e tete raste me segmentektomi dhe
rezeksion kuneiform jané pérfshiré me lobektomité
pasi kané rezultate té njéjta.
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Vdekshméria brenda 30 ditéve t& para pas
rezeksionit t& kancerit pulmonar né studimin toné
rezultoi né nénté paacient nga té cilét:

- 3 (tre) pacient pas pneumonektomisé (vdekja nga
insuficienca respiratore)

- 3 (tre) pacient pas torakotomisé eksplorative (nga
infarkti i myokardit dhe insuficienca respiratore).

- 2 (dy) pacient pas lobektomisé (njéri nga
trombembolia pulmonare dhe tjetri nga infarkti i
myokardit).

- 1 (nj&) pacient pas bilobectomisé (infarkti i
myokardit).
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Tabela nr.10 Komplikacionet madhore

Komplikacionet madhore Numér (%)
Crregullime kércénuese pérjetén 24 8.4
Hemorragjipostoperatore 4 1.3
Insuficiencérespiratore 5 1.7
Fistul bronko-pleurale 7 2.4
Infarktmyokardi 3 1.0
Infarkt cerebrdl 1 0.3
Insuficiencé kardiake 2 0.6
Insuficiencérenale 1 0.3
Tromboembolipulmonare 2 0.6
Kilotoraks 2 0.6

Tabela 11: Komplikacionet e hershme {€ vogla pas rezeksionit kirurgjikal pulmonar

Komplikacionete vogla Numér (%)
Jo k&rcénuese pér jetén 37 13.0
Aritmia Supraventrikulare 11 4.0
Rrjedhjee vazhdueshme e ajrit 24 8.4
Atelektaza pulmonare 8 2.7
Simptom:a Obstruktive 7 2.4
Parezé e nervit recurrent 2 , 0.6
Infeksion iplagés 2 0.6
Parezé e diaphragmés 1 0.3
Zhvendosje e mediastinit 2 0.6

Pérfundime

Rezultatet tona tregojne mortalitet dhe
sémundshméri t& ulét pas kirurgjisé sé& kancerit
pulmonar.

Megjithaté pacientet me kapacitete pulmonare té
reduktuara dhe ata g& 1 nénshtrohen
pneumonektomisg, duhet té trajtohen me kujdes té
madh dhe konsiderohen pacient me rrisk t& larté pér

komplikacione madhore ose vdekje gjate 30 ditéve té
para postoperatore.

Pacientét me moshé mbi 70 vjec nuk duhet t&
konsiderohen si kontraindikacion pér nderhyrje
kirurgjikale n& kancerin pulmonar, por ky grup
pacientésh duhet ti nénshtrohet njé vlerésimi té
kujdesshém preoperator.
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Diskutim

Rezultatet tona konfirmojne mortalitet t& ulét dhe
nivel t& pranueshém té komplikacioneve madhore qé
mund té arrihet pas rezeksionit kirurgjikal né pacientét
me kancer pulmonar, vecanérisht pas lobektomisé.

Mortaliteti hershém rreth 3.2% &shté 1
krahasueshém dhe me studimet e raportuara nga
autoré té tjeré [4,6,8,12,13,14,15,16,17,18].

Né studime té ndryshme ka disa rezultate qé
varijojné nga 2 deri 12%, t& cilat varen dhe nga
shpjegimet e ndryshme qé pérkufizojné vdekshméring
e hereshme postoperatore. Vdekeshméri té ulét
postoperatore pér kancerin pulmonar kané referuar
kryesisht vdekjet intraspitalore né njé popullaté té
caktuar. Ashtu sic pritet vdekshméria éshté mé e larté
pas pneumonektomisé se sa pas rrezeksioneve mé té
vogla pulmonare. Mortaliteti i hershém né studimin
toné (3.2-11.5%) mund té krahasohet me rezultatet
e raporteve t& fundit [6,15,16,17,18,19].

Rezultati 0.6% i vdekshmérisé s¢ hereshme pas
lobektomisé s& vetme &shté i ulét krahasuar me
rezultatet e autoreve té tjeré [6,17,19] qé variojné
nga 1.2-4%. Duke pérdorur njé pérkufizim té
ngjashém pér komplikacionet madhore t& aplikuar né
studimet e tjera [6,10,19] ku rezultatet jané 12.4%
(pér té gjitha procedurat) dhe 17% pér
pneumonektominé [14,20], rezultati né studimin toné
gshté 8.8% né & tilla komplikacione krahasuar me
rezultatet e autoréve té tjeré [9,12,14,20,21] qé
varjojné nga 12 dhe 34%. Komplikacionet madhore
mé shpesh jané t& lidhura me vdekjen post operatore
nga insuficienca respiratore dhe komplikacione té
tjera pulmonare (9/18), dhe sipas raporteve t€ autoréve
té tjeré [21]. '

Né disa studime faktorét e riskut pér
komplikacione madhore pas rezeksionit pulmonare
jané t& lidhur me: moshén, gjininé, shkallén e
rezeksionit (pneumonectomina), FEV 1% dhe
sémundjet ¢ mépareshme bashkéshoqéruese
[12,13,14,20].
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Risku pér vdekje t& hershme post operatore ishte
dy heré mé i larté tek meshkujt se tek femrat.
Duhanpiresit kané rrisk mé té larté pér komplikacione
t& hershme lidhur me kirurgjine pulmonare [19]. Né
disa studime [13,14], por jo né té gjitha [8,9,10,22],
tregojné se mosha e rritur &shté faktor 1 réndésishém
pér vdekje t& hershme post operatore. N& studimet e
sotme gjithashtu evidentohet se mosha e vjetér nuk
&shte faktor i foré rrisku pér vdekje t& hershme post
operatore. Kjo gjetje mbéshtet studimet qé tregojne
se trajtimi kirurgjikal duhet gjithashtu té konsiderohet
si mjet trajtimi né pacientét e vjetér. Studimet e
méparshme tregojne se sémundjet shoqéruese, si
sémundjet ishemike t& zemres, diabeti mellitus,
sémundja pulmonare kronike obstruktive, jané faktor
sinjifikant rrisku pér ecuri té keqe postoperatore [13].
Mosha ¢ vjetér nuk duhet té konsiderohet
kontraindikacion pér trajtim kirurgjikal. Sic
konfirmohet né studimet e pranishme kapaciteti
respiratore i ulét, vierésuar népérmjet FEV 1%, duket
té jeté faktori mé i réndésishém pér komplikacione té
hershme pas rezeksionit pulmonar. Né studimin toné
komplikacionet respiratore ishin t& lidhura ngushté
me funksionin pulmonar preoperatore té
pamjaftueshém qé éshté vlerésuar me FEV 1% té ulur
ku t& gjithé vdekjet jané t& lidhura me vleré t¢ FEV
1% nén 50%. Reduktimii FEV 1% &shté vecanerisht
1 pa favorshém né pacientét t& cilét i nénshtrohen
pneumonectomisé [12].

Kjo tregon njé lidhje t€ fort€ midis FEV 1% predhe
post operatore. Ndikimi i kirurgut me eksperiencé né
trajnim kirurgjikal éshté diskutuar gjerésisht dhe éshté
faktor i réndésishém pér suksesin operator. Koncepti
1 punés sé njé kirurgu apo i grup kirurgesh torakal me
experience ka prodhuar rezultate t& mira né trajtimin
kirurgjikal té kancerit pulmonar. T& tjeré autoré
tregojné rezultate jo t& mira pas nderhyrjes
kirurgjikale torakale nga kirurgét e pérgjithshém pa
eksperiencé né kirurgjiné torakale. Gjithashtu jané
hasur rezultate t&€ mira kirurgjikale dhe né pacientét
me FEV 1% me pak se 1.0L, kur nderhyrja éshté kryer
nga kirurgét torakal me eksperience [18].
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Figura nr.1 Preparim i mases nga harku i aortes
Figura nr.2Qepja e bronkut kryesor sinister
Figura nr.3Pneumonektomy sinister

Figura nr.4 Masa e prere

Fig (1,2,3,4) Moment operator; pneumonektomi e majté dhe preparim i adherencés
aorto-pulmonare (harku Aortés)

Figura nr.5, nr.6 Masé pulmon sinister
Figura nr.6,nr. 7,nr. 8,nr. 9 Masé pulmon dekster né CT

Figura nr.10 Masé tumorale pulmon dekster
Figura nr.11 Masé tumorale pulmon sinistér
Figura nr.12, nr,13 Bronkoskopi virtaale
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