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Summary

THE STAGING OF LUNG CANCER WITH A COMPIUTERIZED TOMOGRAPHY

Lung cancer is the leading cause of cancer death in both men and woman. There are two main categories of lung

cancer.

1. Non-small cell lung carcinoma (85 to 87%): The most common types of non—small cell lung carcinoma are
squamous cell carcinoma, adenocarcinoma and large cell carcinoma.

2. Small cell lung carcinoma: this cancer accounts for about 13 to 15% of all Jung cancers. It is very aggressive

and spreads quickly.

The most widely used system for staging bronchial cancer is the TNM classification. TNM staging includes
information on the size of the tumor, nodes involvement and distance spread of the tumor.

Kanceri bronkial &shté tumori mé i shpeshté
malinj dhe shkaku mé& i shpeshté i vdekjeve nga
kanceri né mbaré botén. Incidenca e tij &shté mé e
madhe né moshat 45 deri né 70 vjec dhe cuditérisht
&shté paré njé rritje e incidencés tek graté dhe shkaktar
pér kété éshté paré pérdorimi i dubanit.

N& etiologjiné e kancerit bronkial shkaku kryesor
rezulton té jet& pérdorimi i dubanit duke qéné shkaktar
né aférsisht 85% té rasteve t& diagnostikuar me kétg
sémundje. Ndérsa n¢ 15% t& rasteve q& ngelen duket
qé ka mé shumé se njé shkaktar pér sémundjen.
Studime té ndryshme tek kéta pacienté kané zbuluar
nj€ mutacion né gjenin e receptoréve pér faktorin e
rritjes epidermale. Por faktorit gjenetik i shtohen edhe
faktorét rrethues sic jané ekspozimi ndaj disa
elementévé karcinogjen si azbest, arsenik, kromi, etj
t& cilét jané faktoré risku & favorizojné kancerin
bronkial. Pacientét me kancer bronkial kané shenja
klinike t& ndryshme por simptomat mé t& shpeshta
tek kéta pacienté jané kolla, hemoptizia, rénie né
pesh&, dhimbje kraharori etj. Kanceri bronkial
klasifikohet nga ana histologjike né dy kategori t&
kancerit bronkial.

1. Kanceri me qeliza jo t€ vogla (85-87%) tipet
mé t& shpeshta t€ kancerit bronkial jané kanceri me
geliza skuamoze, adenokarcinoma, dhe kanceri me
geliza t& médha.

2. Kanceri me qeliza t€ vogla: ky kancer pérfshin
13 dhe 15% t& kancerit bronkial. Ky tip éshté shumé
agresiv dhe pérhapet shumé.

Stadifikimi i kancerit bronkial pérfshin vlerésimin
e pérmasave t& tumorit, infiltrimi i indeve pérreth dhe
pranisé ose jo t& metastazave né limfonodula
mediastinal apo ne distancé dhe né organet e tjera.
Stadifikimi i kancerit bronkial &shté vendimtar ng
pérzgjedhjen e pacientéve qé pérfitojné nga terapia
kirurgjikale, por edhe pér planifikimin e radio dhe
kimioterapisé tek kéta pacienté

Stadifikimi i kancerit me geliza jo te vogla

- CT-ja &shté e rendésishme né planifikimin
terapeutik dhe na jep informacion pér prognozen e
sémundjés.

- Klasifikimi mé& shumé i pérdorur &shté TNM.

Stadi T na jep informacion pér tumorin dhe
shtrirjen ¢ tij, stadi N na jep informacion pér
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pérfshirjen metastike t& limfonodulave dhe M na jep
informacion pér shtrirjen né distancé té tumorit.

Stadifikimi T

Kategoria T vleréson evidentimin dhe shtrirjen e
tumorit.

T0= Nuk evidentohet tumor paresor.

T1=Tumor intrapulmonary me dimesione <3cm i
rrethuar nga parenkimé pulmonare ose pleura
viscerale, por pa infiltrim t& njé bronku proksimal.

T2= Tumor me njé prej karakteristikave té
méposhtme:

- dimesione>3cm.

- nj& tumor me cfarédo pérmasa por qé infiltron
pleurén viscerale.

- shogérohet me atelektazé kompresive lobare ose
pneumoni obstruktive.

© 1jé tumor q& infiltron njé bronkus kryesor né
njé distancé 2cm ose mé shumé nga karina.

T3= Tumor t& cfarédo pérmase qé infiltron
bronkusin kryesor né njé distané mé pak se 2cm nga
karina ose njé tumor & infiltron direkt pleurén
mediastinale ose parietale, diafragmén, paretin torakal
ose perikardiumin parietal, t& shoqéruar me atelektazé
dhe pneumoni postobstruktive q& pérfshin gjithé
pulmonin.

T4= Tumor t& cfarédo pérmase, por qé infiltron
zemrén, vazat e médha, traheng, karinén, ezofagun
ose kolonén torakale, ose prania e lengut pleural
malinj dhe demtimeve satelite né t& njéjtin lob me
tumorin paresor.

Kanceri bronkial né varési nga lokalizimi ka
aspekte t€ ndryshme né tomografi t¢ kompjuterizuar.
Késhtu tumoret endobronkiale mund té paragiten ose
sinjé formacion me dendési indore endobronkiale ose
sinjé trashje e pareteve bronkiale, ose si reduktim jo
i rregullt i kalibrit t& bronkut. Tumoret
intraparenkimale paragiten si noduse apo formacione
me konture t& crregullta ose spikulare (Figura
nr.3,nr.5) qé shoqérohen me pneumoni ose atelektazé
postobstruktive. Kriteret né favor t& malinjitetit dhe
q¢ i diferencon noduset malinje nga ato beninje jané
dimesioni mé& i madh se 3cm (Figura nr.1), konturet
spikulare, shenja e bishtit pleural (pleural tail), prania
e kalcifikimeve (kryesisht periferike t& crregullta,
punktiforme g€ zéné mé pak se 10% t& nodusit),
formimi i kaviteteve né bréndési t& nodusit (q¢ né
noduset malinje jane periferike, me parete té trasha,
t& crregullta, me paretin e brendshém té crregullt),
prania e limfadenopatisé hilare, mediastinale (Figura
nr.3,nr.6,nr.7). Tomografia e kompjuterizuar na jep
informacione t& réndésishme pér dimesionet e tumorit,
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karakteristikat e tij, shtrirjen dhe infiltrimin né
strukturat pérreth. Nga studime té ndyshme né
literaturé rezulton & tomografia e kompjuterizuar ka
njé saktési 50-70% né vlerésimin e evidentimit dhe
shtrirjes s& kancerit bronkial. Vlerésimi i sakté i
shtritjes dhe infiltrimi né strukturat pérreth ndikojng
direkt né pérzgjedhjen e terapisé dhe prognozén e
sémundjes. K&shtu shtrirja e tumorit né mediastin
&shté njé element shumé e réndésishme pér pacientst
q¢ pérfitojné nga rezekueshméria ¢ tumorit. Késhtu
kriteret né favor t& rezekueshmérisé jané prania e
planit dhjamor midis tumorit dhe mediastinit dhe
distanca midis tyre mé pak se 3cm. Ndérsa kritere qé
nuk favorizojné rezekueshméring jané infiltrimi i
karings, kontakti i ngushté dhe infiltrimi i aortés dhe
degéve t& arterieve pulmonare, infiltrimi i paretit
(Figuranr2)(1,2,3,4,5,6,7.

Stadifikimi N

Katergoria N vleréson infiltrimin metastatik t&
limfonodulave (Figura nr.6, nr.7).

NO=Pa metastaza né limfonodulat e regionit.

. Nl=metastaza né limfonodulat hilar dhe bronkial
né t€ njéjten ané me tumorin.

N2=Metastaza né& limfonodulat mediastinal dhe
karinal né t& njéntin ané me tumorin.

N3=Metastaza né limfonodulat supraklavikular
dhe skalené ose limfonodula mediastinal dhe hilar
kontralateral.

Klasifikimi N éshté njé element i réndésishém
edhe ky né zgjedhjen e terapisé dhe prognozén e
tumorit. Késhtu pérfshirja metastatike e
limfonodulave mediastial né t& njéjtén ané me tumorin
&shté paré qé shogérohet me njé prognozé jo té miré
pér sémundjen.

Klasifikimi M

Kategoria M vleréson infiltrimin metastatik né
distancé té kancerit bronkial.

MO0-Pa metastaza né distancé.

M1=metastaza né& distancé.

Vlerésimi i shtrirjes né distancé t& tumorit éshté
njé€ element i réndésishém né stadifikim e sémundjes
qé kontraindikon ndérhyrjen kirurgjikale tek pacientét
e diagnostikuar me kancer bronkial. Metastazat nga
kanceri bronkial i gjejmé mé shumé né hepar (Figura
nr.8), surenale, né sistemin kockor, né tru, etj.

Metastazat né surenale (Figura nr.9) jané té
shpeshta dhe kryesisht unilaterale. Ato duhet t&
diferencohen nga adenomat e surenaleve. Elemente
t& vlerésuara né tomografi si dendésia mé e madhe se




20 HU, dimesione mé t&€ médha se Scm jané né favor
té metastazave te surenales.

Metastazat trunore (Figura nr.10) jané mé té
shpeshta n& adenokarcinamat dhe kancerin me geliza
té vogla. Incidenca e metastazave trunore éshté 2-4%.

Stadifikimi i grupuar 1 kancerit bronkial duke u
nisur sipas TNM pérshkruhet si mé poshté

Verr. 43, Nr.2, KO]{IHI{,’WLQ

Figura nr.1. Pacient me hemoptizi, kollé
N& CT shihet kancer bronkial central qé obstrukton
bronkusin kryesor té djathté infiltron pleurén

STADI | TUMOR STADIN METASTAZA
) (limfonodulat) (M)
IA T1 N0 MO
1B T2 NO Mo
IIA Tl NI MO
I1B T2 NI MO
T3 NO Mo
Tlose T2 N2 M0
MA | T3 NI ose N2 MO
Cdo T N3 MO
B | T4 CdoN Mo
IV CdoT CdoN Ml

viscerale.

Stadi I dhe I jané té rezekueshém, stadi ITTA éshté
edhe ky i rezekueshém, ndérsa stadi I1IB dhe IV jané
té parezekueshém dhe kéta pacienté pérfitojné vetém
nga radio dhe kimioterapia.

Stadifikimi i kancerit me geliza te vogla

Edhe pér kété tip, klasifikimi TNM pér
stadifikimin e kancerit éshté i njéjté me klasifikimin
pér kancerin me qeliza jo t& vogla. Onkologét pérdorin
shpesh njé klasifikim mé t& thjeshté& pér té stadifikuar
kancerin bronkial.

1. tumor ikufizuvar.

2. tumor 1 shtriré (8,9,10,11,12).

Perfundime

Tomografia e kompjuterizuar luan njé rol té
réndésishém né stadifikimin e kancerit bronchial duke
u vlerésuar si egzaminim i pérzgjedhur né stadifikimin
e késaj sémundje. Népérmjet tomografisé vlerésohen
pérmasat dhe shtrirja e tumorit, infiltrimi metastatik
i mediastinit dhe organeve né distancé, elemente kéto
shumé t& réndésishme né planifikimin kirurgjikal,
radioterapeutik dhe monitorimit dhe prognozén e
sémundjes.

Figura nr.2. Pacient me kollé dhe dhimbje né
gjoks

Né CT shihet kancer bronchial infiltrativ ne
A.pulmonare t& majté,obstruksion t& bronkut dhe meta
te surenales
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Figura nr.3. Pacient me kollé

Né CT shihet fornacion spikular me limgadenopati
hilare te djathté dhe konglomerat limfonodulash ne
dritaren aorto-pulmonare.

Figura nr. 4 Pacient me kolle, humbje né peshé

N& CT shihet lezion kavitar me parete t& crregullta
dhe limfonodula hilar t& djathté né favor t& njé tumor
periferik bronchial

Figura nr.5 Pacient me kollé

Né CT formacion me konture spikulare dhe bronchial dhe limfonodula té rritura hilar té
limfonodula hilar dhe pretraheal t¢ djathté né favor djathté dhe né llozhén bareti
t& njé kanceri bronkial.

Figura nr.6 Pacient i diagnostikuar me kancer
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Figura nr.7 CT me kontrast intravenous tek njé Figura nr.8 Metaztaza hepatike multiple tek njé
pacinet té diagnostikuar me kancer bronchial pacient i diagnostikuar me kancer pulmonar

N& kéto prerje shihen limfonodula té rritur
pretraheal.

Figura nr.9 Metastaze e surenales sé majté Figura nr.10 Metastaze trunore(shigjeta) tek
(shigjeta) tek njé pacient t& diagnostikuar me njé pacient me kancer pulmonar
kancer bronchial
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