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SKRINIMI DHE TRAJTIMI I LEZIONEVE

PREKANCEROZE TE QAFES SE MITRES

1. Hyrje
Skrinimi i qafés sé mitrés pér neoplazi

Eshté vértetuar se skrinimi i qafés sé mitrés pér neoplazi e ka zvogéluar incidencén
dhe vdekshmériné nga kanceri i qafés sé mitrés dhe e ka rritur shkallén e shérimit nga
kanceri cervikal.!

Incidenca dhe vdekshméria aktuale nga kanceri cervikal éshté pasojé e ekspozimit né
rritje ndaj faktoréve kryesoré té rrezikut (infeksioni me tipet me rrezikshméri té larté
té Human Papilloma Virusit — HPV) dhe ndikimi i skrinimit citologjik pér lezionet
cervikale té shkaktuara nga HPV.

Duhanpirja né rrite mund té keté po ashtu ndikim né rritjen e incidencés dhe
vdekshmérisé, si dhe marrédhéniet seksuale né mosha té hershme dhe numri i shumté
i partneréve seksual.? Ményra standarde e skrinimit dhe diagnostikimit éshté citologjia,
kolposkopia, biopsia dhe konfirmimi histologjik i neoplazive intraepiteliale cervikale.
Si metodé alternative mund té pérdoret qasja “shih dhe trajto” tek e cila vendimi pér
trajtim bazohet né testin e skrinimit dhe trajtimit pas rezultatit pozitiv té testit.

Testet e disponueshme té skrinimit pérfshijné: testimin pér human papilloma virus
(HPV), inspektimin vizual me acid acetik (VIA) dhe citologjiné (Pap testin).

Trajtimet e mundshme jané: krioterapia, procedura e ekscizionit elektrik me lak (LEEP)
dhe konizimi.

Ky udhérréfyes i ofron rekomandimet pér skrinimin dhe trajtimin e
neoplazive intraepiteliale cervikale. Eshté pérshtatur nga udhérréfyesit
ekzistues té¢ OBSh dhe NCCN, NHS dhe USPTF.
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Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

2. Qéllimi dhe fokusimi

Pérkufizimi

Neoplazia intraepiteliale cervikale (NIC) éshté lezion premalinj i cili mund té shfaqget
né njérén nga kéto tri stade: CIN1, CIN2 ose CIN3. Nése nuk trajtohen, CIN2 dhe CIN3
mund té progredojné né kancer cervikal.
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Udheérréfyes klinik

3. Tipat e lezioneve prekanceroze

Lezionet prekanceroze té qafés sé mitrés pérshkruhen duke u bazuar né shkallén
e jonormalitetit t& gelizave té shikuara nén mikroskop dhe sa té rénda jané kéto
ndryshime. Ato grupohen duke u bazuar né tipin e gelizave jonormale. Pérshkrimi i
lezioneve intraepiteliale cervikale béhet sipas sistemit raportues Bethesda. Né disa raste
pérdoret termi NIC dhe displazia cervikale té cilat jané terme mé té vjetra té klasifikimit
té ndryshimeve né qafén e mitrés.

3.1. Qelizat jonormale skuamoze (LIS)

Mund té manifestohen me ndryshime té shkallés sé lehté dhe té shkallés sé réndé. LIS
té shkallés sé lehté quhen LSIL dhe i prekin gelizat né ose afér sipérfages sé epitelit
cervikal. LIS té shkallés sé réndé quhen HSIL gé do té thoté se ka ndryshime mé té
theksuara né shtresat mé té thella té epitelit.

SIL, CIN dhe displazia cervikale

Lezioni Neoplazia Displazia

intraepitelial intraepiteliale | cervikale
skuamoz (SIL) | cervikale (CIN)

Shkalla e ulét CIN I E lehté Ekzistojné ndryshime té hershme né
geliza késhtu gé ato duken pak mé
LSIL ndryshe se gelizat normale.
Shkalla e larté CIN I Mesatare/e Ekzistojné ndryshime té theksuara né
réndé madhési dhe formé té gelizave té cilat
HSIL CIN 111 duken ndryshe nga gelizat normale.

Ndryshimet gelizore shogérohen me
rrezikshmeéri té larté té shfagjes sé
kancerit ose mund té tregojné pér
praniné e kancerit.

CIN Il po ashtu pérfshin carcinoma in
situ (stadi shumé i hershém i kancerit tek
i cili gelizat tumorale ende nuk e kané
invaduar indin pérreth).




Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

3.2 Qelizat gjéndrore jonormale

Qelizat gjéndrore atipike dhe adenocarcinoma in situ jané ndryshime té gelizave
gjéndrore né qafén e mitrés. Kéto ndryshime nuk jané té shkallézuara.

Ndryshimet e gelizave gjéndrore

Jonormaliteti i gelizave
gjéndrore

(sistemi Bethesda)

Qelizat gjéndrore jotipike (AGC)  Qelizat gjéndrore té cerviksit nuk duken normale

Ndryshimet né geliza shogérohen me rrezikshméri té larté pér
t'u shndérruar né kancer ose mund té jené shenjé e kancerit
ekzistues

Adenocarcinoma in situ (AIS) Qelizat kanceroze jané gjetur né endocerviks. Qelizat
kanceroze jané né stadin preinvaziv gé do té thoté se nuk jané
pérhapur né indet mé té thella ose né indin pérreth
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Udheérréfyes klinik

4. Té dhénat epidemiologjike

Parandalimi i kancerit cervikal né gjithé Evropén Juglindore véshtiré mund té
dokumentohet, pérkundér faktit se vendet e kétij rajoni jané ndér vendet mé té prekura
né Evropé nga kanceri cervikal. Vlerésohet se numri i rasteve me kancer cervikal dhe
numri i vdekjeve nga ky malinjitet né 11 shtete té Evropés Juglindore pér periudhén
2002-2004 ka gené rreth 9000 femra té prekura nga kanceri cervikal dhe rreth 4600
vdekje nga kjo sémundje. Bazuar né incidencén e shteteve pérreth Kosovés incidenca
né vendin toné mund té jeté 7.8 deri 10.1.2




Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

5. Popullata e synuar

Udhérréfyesi rekomandon aplikimin e skrinimit nga mosha 21 vjegare (moshé prej kur
duhet té fillojé skrinimi) e deri né moshén 65 vjecare bazuar né rekomandimet e NCCN,
ACS, ASCCP, ASCP, USPSTF dhe ACOG.***

Intervalet midis skrinimeve varen nga mosha e femrés dhe kjo éshté e paraqitur né
tabelén mé poshté:

POPULLATA METODA E REKOMANDUARE KOMENTE

SKRINIMIT

<21 vjeg Nuk béhet skrinimi Anamneza seksuale nuk
merret pér bazé

21-29 vjeg Citologjia si e vetme ¢do 3 vite
30-65 vjeg Preferohet: testimi pér HPV dhe citologjia
¢do 3 vite

E pranueshme: vetém citologjia ¢do 3 vite

Mbi 65 vjeg Skrinimi mund té ndérpritet: Femrat me NIC (CIN2 dhe CIN3)
ose adenocarcinoma in situ
duhet ta vazhdojné skrinimin
rutinor té bazuar né moshé pér
sé paku 20 vite

B  pas 3 rezultateve citologjike negative,
ose

m pas 2 rezultateve citologjike negative
dhe njé testimi pér HPV brenda 10
vitesh nése testimi citologjik &éshté
béré brenda 5 viteve té fundit

Pas Nuk ka nevojé pér skrinim Vlen pér femrat pa cerviks
histerektomisé dhe pa té dhéna né anamnezé
totale (pér shkaqge pér CIN1, CIN2, CIN3,

beninje) adenocarcinoma in situ ose

kancer né 20 vitet e fundit

Pas vaksinimit me  Té ndigen rekomandimet e njéjta si pér
HPV femrat e pavaksinuara
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Udhérréfyes klinik

6. Dedikimi i udhérréfyesit

Udhérréfyesi u dedikohet kryesisht politiké—bérésve, menaxheréve té institucioneve
shéndetésore dhe profesionistéve shéndetésor té cilét kané pérgjegjési pér zbatimin
e programit té parandalimit té kancerit cervikal né nivel republikan dhe komunal.
Kéte udhérréfyes duhet ta konsultojné edhe individét té cilét punojné né programet e
shéndetit riprodhues, posagérisht individét qé punojné né programet e parandalimit
té infeksioneve me bartje seksuale dhe né planifikimin familjar né nivelin e kujdesit
parésor shéndetésor.

Qéllimi i udhérréfyesit éshté qé té gjithé profesionistéve shéndetésor, mjekéve specialist:
gjinekolog—obstetér, mjekéve familjar, specializantéve té kétyre lémive, mamive dhe
infermiereve, té cilét kujdesen pér shéndetin dhe mirégenien e tyre, t'u prezantohen
rekomandimet aktuale/bashkékohore té bazuara né fakte.

Ky udhérréfyes parashihet pér pérdorim né nivel nacional dhe lokal.




Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

7. Pyetjet

a) Skrinimi: né ¢'moshé duhet té fillojé, kur duhet té ndérpritet dhe sa shpesh duhet
té béhet?

b) Cila metodé e skrinimit duhet té pérdoret?
c) Cila éshté metoda e raportimit citologjik?

d) Si duhet té veprohet né rast té mostrave té papérshtatshme?

()
~—r

Si té veprohet nése gjetjet citologjike jané negative?

)
e

Si té veprohet tek diskarioza e shkallés sé lehté?

g) Si té veprohet tek diskarioza e shkallés s¢ mesme?

h) Si té veprohet tek diskarioza e shkallés sé réndée?

i) Sité veprohet né rast té karcinomés invazive me gelizave skuamoze?
j)  Sité veprohet né rast se zbulohen ndryshime né gelizat gjéndrore?
k) Si té trajtohen neoplazité intraepiteliale cervikale?

1)  Kur duhet pérséritur ekscizioni?

m) Si té trajtohen jonormalitetet gjéndrore té qafés sé mitrés?

n) Si té béhet skrinimi i shtatzénave, femrave qé pérdorin kontracepcion, femrave
pas menopauzés dhe pas histerektomisé pér shkaqge beninje?

0) Si té skrinohen dhe trajtohen femrat imunosupresive?
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Udhérréfyes klinik

8. Metodologjia

Grupi pér pérshtatjen e udhérréfyesit éshté eméruar me vendim té Ministrit me pérbérje
prej pesé anétarésh pér té cilét jané hartuar detyrat e punés bazuar né pérgjegjésité e
pércaktuara. Té gjithé anétarét e grupit punues jané trajnuar pér hartim té udhérréfyesve
klinik dhe kané ekspertizé profesionale pér hartimin e udhérréfyesve dhe protokoleve
klinike.

Grupi e ka hartuar planin e punés dhe dinamikén e takimeve té grupit. Takimet jané
mbajtur né Klinikén e gjinekologjisé, QKUK dhe varésisht nga mundésité e mbéshtetjes
sé donatoréve né proces edhe né lokacione tjera.

Udhérréfyesit jané siguruar nga veté anétarét e grupit dhe jané diskutuar né takimet
e pérbashkéta. Né udhérréfyes jané pérfshiré rekomandimet gjegjése pas arritjes sé
konsensusit né mes té anétaréve té grupit. Grupi éshté pajtuar qé pér té marré vendime
té jené prezenté 4 (katér) anétaré, nga gjithsejt 5 (pesé€) anétaré té grupit.

Gjaté procesit té hartimit jané konsultuar edhe pacientet/ish—pacientet dhe éshté
prezantuar qéllimi i hartimit té udhérréfyesit duke ndikuar né ngritjen e vetédijes pér
zbulim té hershém té sémundjes dhe paraqitje me kohé né institucionet shéndetésore.

Burimet e financimit

Hartimi i udhérréfyesit éshté mbéshtetur nga Ministria e Shéndetésisé né Kosové dhe
Zyra e UNFPA-sé né Kosové.

Identifikimi dhe vlerésimi i déshmive

Udhérréfyesit e cituar mé poshté jané pérzgjedhur pér pérshtatje sipas temés dhe
pyetjeve té pércaktuara né kété udhérréfyes, pasi qé grupi e ka vlerésuar se zbatimi
pér rrethanat tona éshté mé i aplikueshmi. Udhérréfyesit qé jané marré pér pérshtatje
jané versionet mé té reja nga organizatat relevante me renome botérore dhe jané
udhérréfyes té bazuar né evidencé.

Udhérréfyesit té cilét jané marré pér bazé jané:
1. NCCN versioni i vitit 2012
(https;//www.tri-kobe.org/mcen/quideline/gynecological/english/cervical_screening.pdf)

2. OBSh-sé té vitit 2013
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94830/1/9789241548694_eng.pdf) dhe

3. NHS, versioni i vitit 2016

(https.//www.bsccp.org.uk/assets/file/uploads/resources/NHSCSP_20_Colposcopy_and_
Programme_Management_(3rd_Edition)_(2).pdf)
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Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

Té gjithé anétarét e grupit punues e kané nénshkruar Deklaratén e konfliktit té interesit.

Bazuar né rekomandimet nga udhérréfyesit tjeré, UK duhet té revidohet pas 4 vitesh,
apo edhe mé herét né rast se grupi vleréson se ka déshmi té reja té publikuara né lidhje
me temen.

Déshmité jané grumbulluar nga udhérréfyesit klinik té bazuar né déshmi si dhe nga
burime té informacioneve nga artikujt e ndryshém té publikuar viteve té fundit né
lidhje me ¢éshtjen.

Megenése aktualisht nuk ka udhérréfyes nacional té aprovuar pér vendin toné, nuk
jané marré pér bazé udhérréfyesit lokal.

GP ka planifikuar qé té organizojé punétori me mjekét gjinekolog—obstetér si dhe me
profesionistét tjeré té cilét jané té pérfshiré né procesin e skrinimit, nga té gjitha nivelet
e kujdesit shéndetésor, pérfshiré edhe gendrat rajonale, ku do té béhet prezantimi i
UK dhe do té jepen sqarime té detajuara si té aplikohet né praktikén e pérditshme
shéndetésore.

Té gjitha rekomandimet e dhéna né UK jané té aplikueshme né vendin toné pasi qé ka
burime té mjaftueshme njerézore dhe materiale.

Fjalét kyce pér hulumtim té literaturés: “udhérréfyes klinik’, “protokol klinik’, “kanceri
cervikal’, “neoplazi intraepiteliale’.

Jané shfrytézuar dokumentet dhe artikujt nga burimet e té dhénave, si: Cochrane
database, Medline, Embase si dhe faqe té tjera té internetit (web faqge) té besueshme pér
hulumtim té literaturés.

Déshmité dhe rekomandimet jané sipas shkallézimeve té ndryshme, varésisht nga
udhérréfyesit bazé nga té cilét jané pérshtatur ato.

Jané pérdorur teknikat e konsensusit pér interpretim té déshmive dhe pér hartim té
rekomandimeve.

Drafti i udhérréfyesit, sipas procesit té pércaktuar éshté analizuar nga dy recenzenté
té pércaktuar paraprakisht. Recenzentét e eméruar pér udhérréfyes kané gené: Prof
Dr Myrvete Pacarada dhe Prof Dr Shefget Lulaj. Komentet jané analizuar né mes té
recenzentéve dhe anétaréve té grupit dhe éshté arritur konsensusi, bazuar né déshmi,
pér inkorporim té tyre.

Udhérréfyesi éshté publikuar né faqen e internetit (web fagen) té Ministrisé sé
Shéndetésisé ku éshté ofruar mundésia e komentimit publik nga té gjitha grupet
e interesit si dhe nga té gjithé shfrytézuesit e udhérréfyesit. Informatat kthyese dhe
komentetjané analizuar nga grupi punues dhe, bazuar né déshmi, jané pérfshiré apo nuk
jané pérfshré né draftin final t& dokumentit. Pas finalizimit té udhérréfyesit né aspektin
pérmbajtésor nga té gjithé akterét relevanté dhe grupet e interesit, drafti final éshté
vlerésuar nga Komisioni pér vlerésim té metodologjisé sé hartimit té udhérréfyesve
dhe protokoleve klinike.

Pas finalizimit t&é udhérréfyesit né aspektin pérmbajtésor nga té gjithé akterét relevanté
dhe grupet e interesit, drafti final do té vlerésohet nga Komisioni pér vlerésim té
metodologjisé sé hartimit té udhérréfyesve dhe protokoleve klinike.
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9. Skrinimi:
a) Né ¢'moshé duhet té fillojé, kur duhet té ndérpritet dhe sa shpesh duhet té

Udheérréfyes klinik

béhet?
POPULLATA METODA E KOMENTE REKOMANDIMI GRADA
REKOMANDUAR E
SKRINIMIT
<21 vjeg Nuk béhet skrinimi Anamneza USPSTF®é nuk e
seksuale nuk rekomandon skrinimin
merret pér bazé  pér kancer cervikal tek
femrat mé té reja se 21
vjeg
21-29 vjeg Citologjia si e vetme USPSTF rekomandon A
¢do 3 vite skrinimin pér kancer
cervikal tek femrat 21
30-65 vjeg Preferohet: testimi deri 65 vjec me PAP test
pér HPV dhe cdo tri vite, apo femrat
citologjia ¢do 3 vite nga mosha 30 deri 65
vjecare té cilat duan
E pranueshme: ta zgjasin intervalin e
vetém citologjia ¢do skrinimit, skrinimi né
3 vite kombinim té citologjisé
dhe HPV testimi ¢do 5
vjet
Mbi 65 vjeg Skrinimi mund té Femrat me USPSTF rekomandon D
ndérpritet: NIC (CIN2 kundér skrinimit pér
= pas3 dhe CIN3) ose kancer cervikal pér
I adenocarcinoma femrat mbi 65 vjecare té
citologjike in situ duhet cilat para.pr-akisht kané
negative ose ta \./a.zhglome. pasur skr.mlr‘r.\ a.qlekugt )
skrinimin rutinor dhe nuk jané né rrezik té
o [pES2 té bazuar né larté pér kancer cervikal
rgzulta'aeve moshé pér sé
citologjike

negative dhe
njé testimi pér
HPV brenda

10 vitesh

nése testimi
citologjik éshté
béré brenda 5
viteve té fundit

paku 20 vite
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Pas Nuk ka nevojé pér Vlen pér femrat ~ USPSTF nuk D
histerektomisé  skrinim pa cerviks dhe rekomandon skrinimin
totale (pér pa té dhéna né pér kancer cervikal tek
shkage beninje) anamnezé pér femrat té cilat kané

CINT, CIN2, CIN3, pasur histerektomia me
adenocarcinoma largim té cerviksit dhe té

in situ ose cilat nuk kané té dhéna
kancer né 20 né anamnezé pér lezion
vitet e fundit prekanceroz té shkallés

sé larté (CIN2 ose CIN3)
ose kancer cervikal

Pas vaksinimit Té ndigen

me HPV rekomandimet e
njéjta si pér femrat e
pavaksinuara

Skrinimi i femrave té moshés 21 deri 65 vjecare me citologji ofron baraspeshé té
arsyeshme midis dobisé dhe démit té skrinimit. Tek femrat e moshés 30 deri 65 vjecare
testimi pér HPV i kombinuar me citologji (kotestimi) ¢do 5 vite ofron baraspeshé té
krahasueshme té dobive dhe démeve dhe rrjedhimisht éshté alternativé e arsyeshme
pér femrat e késaj grupmoshe. Skrinimi me citologji mé shpesh se 3 vite ofron dobi té
vogél shtesé, me njé rritje t& madhe té démit, pérfshiré procedurat shtesé té vlerésimit
dhe trajtimit té lezioneve kalimtare.’

b) Cila metodé e skrinimit duhet té pérdoret?
Né pérdorim jané dy metoda té skrinimit pér kancer cervikal:

®m  Metoda citologjike e skrinimit pér kancer cervikal e cila mund té jeté:

- Citologjia konvencionale
— Citologjia e bazuar né likuid (LBC)

Pér shkak se rezultatet e fituara né té dy ményrat jané me sensitivitet té pérafért,
rekomandohet metoda citologjike konvencionale duke u bazuar né gjendjen ekonomike
té popullatés (me kosto mé efektive). Metoda konvencionale citologjike me PAP test ka
shkallé ekuivalente té zbulimit dhe té vlerave parashikuese pozitive dhe negative pér
zbulimin e NIC dhe kancerit cervikal krahasuar me citologjiné e bazuar né likuid.®

m  Testimi pér HPV

Déshmité: rezultatet e pérfitimeve potenciale pas prezantimit té tipave té HPV me
rrezikshmeéri té larté pér triazhim té femrave me raste kufitare dhe me shkallé té lehté
té diskariozés jané hulumtuar shumé detajisht gjaté dhjeté viteve té fundit. Né vitin
2001 éshté béré njé pilot studim origjinal né Britani t&¢ Madhe. Studimi ka treguar se
inkorporimi i triazhimit me HPV né NHSCSP ishte i arritshém dhe i pranueshém pér
femra.’

c) Cila éshté metoda e raportimit citologjik?

Rezultatet e gjetjeve citologjike duhet té referohen sipas sistemit té raportimit Bethesda.
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d) Si duhet té veprohet né rast té mostrave té papérshtatshme?

Né rastet kur mostra citologjike raportohet si e papérshtatshme, duhet té pérséritet
citologjia. Mostra e pérséritur nuk duhet té merret né njé periudhé kohore mé pak se tre
muaj pas testimit paraprak. Pérvec késaj mostra duhet té raportohet si joadekuate nése
personi i cili e ka marré mostrén nuk e ka vizualizuar né térési qafén e mitrés apo nése
mostra éshté marré né ményré té papérshtatshme. Mostrat nuk duhet té raportohen
si t& papérshtatshme nése pérmbajné c¢farédo déshmie té ndryshimeve kufitare apo
gelizave diskariotike. Pas tre rezultateve té papérshtatshme té njépasnjéshme, femra
duhet té referohet pér kolposkopi. Ajo duhet té vizitohet nga kolposkopisti brenda
gjashté javéve pas referimit (99%).

Déshmité: referimi i femrés pér kolposkopi pas tre rezultateve té papérshtatshme té
njépasnjéshme éshté piké e praktikés sé miré. Kanceri invaziv mund té shogérohet me
mostra citologjike té cilat nuk pérmbajné geliza jonormale kanceroze. Femrat me strisho
té papérshtatshme perzistente duhet té béjné kolposkopi pér ta pérjashtuar kancerin
invaziv.

e) Sité veprohet nése gjetjet citologjike jané negative?

Mostrat e pérshtatshme té cilat nuk pérmbajné geliza jonormale klasifikohen si negative.
Femrat té cilat marrin raport me rezultat negativ, né ményré té sigurté mund té kthehen
deri né thirrjen tjetér rutinore pér skrinim.

Déshmité: ekziston zvogélim i rrezikut pér 61 deri 84% pér zhvillim té kancerit né
intervalin prej tri deri né pesé vite pas citologjisé cervikale negative.

f) Si té veprohet tek diskarioza e shkallés sé lehté?

Pas raportimit té diskariozés sé shkallés sé lehté né mostrén citologjike, duhet té béhet
testimi pér tipat e HPV me rrezikshméri té larté. Nése ky testim del pozitiv, femra
duhet té referohet pér kolposkopi. Nése testi éshté negativ, femra duhet té referohet pér
skrinim rutinor. Né rastet kur testi pér HPV éshté i papérshtatshém ose i pasigurt femra
duhet té referohet pér kolposkopi. Né rastet kur mostra éshté e pamjaftueshme pér
vlerésim, né rastet kur citologjia raportohet si diskariozé e shkallés sé ulét, ose testi pér
HPYV éshté negativ, femra mund té referohet pér skrinim rutinor. Nése rezultati i testit
pér HPV éshté negativ por ky rezultat nuk konfirmohet nga njé kontroll i brendshém,
atéheré femra duhet té referohet pér kolposkopi.

kolposkopi duhet té vizitohen dhe té vlerésohen. Pér ta parandaluar mbitrajtimin e
mundshém, ato nuk duhet té menaxhohen sipas kriterit “shih dhe trajto’.

Déshmité’: Koha e pritjes pér referim tek rastet me diskariozé té shkallés sé ulét:
Té gjitha femrat tek té cilat testimi pér tipat e HPV me rrezikshméri té larté ka dalé pozitiv
dhe kané té raportuar diskariozé té shkallés sé ulét né citologji, duhet té referohen pér
kolposkopi. Ato duhet té vizitohen brenda gjashté javéve pas referimit (99%).

g) Si té veprohet tek diskarioza e shkallés sé mesme?

Femrat duhet té referohen pér kolposkopi pas njé testi té raportuar si diskariozé e
shkallés sé mesme. Nuk éshté i indikuar testimi pér tipat e HPV me rrezikshméri té
larte.
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Déshmité: né njé studim me pérzgjedhje rastésore pér menaxhimin e femrave me
raport citologjik té shkallés sé larté (mesatare) éshté gjetur se 74% e femrave kané pasur
CIN2/3 né ekzaminimin kolposkopik. Serité e rasteve gjithashtu raportojné incidencé
té larté (prej 74 deri 77%) té CIN2/3 né kolposkopi.®1?

h) Si té veprohet tek diskarioza e shkallés sé réndé?

Femrat patjetér duhet té referohen pér kolposkopi pas njé testimi té raportuar si
diskariozé e shkallés sé larté (e réndé).

Déshmité: Serité e rasteve raportojné pér incidencé té larté (80% deri 90%) té CIN2/3
né ekzaminimin kolposkopik.”**

i) Si té veprohet né rast té karcinomés invazive me qelizave skuamoze?

Femrat me gjetje citologjike pér karcinomé invazive té gelizave skuamoze duhet té
referohen pér biopsi dhe verifikim histopatologjik.

Déshmité: Korrelacioni né mes té mostrés cervikale citologjike me shenja té invazionit
dhe diagnozés histologjike té kancerit cervikal éshté i larté. Vlera parashikuese pozitive
né njé seri ka gené 56% pér té gjitha llojet e kancerit.

j)  Si té veprohet né rast se zbulohen ndryshime né qelizat gjéndrore?

Neé rastet kur raportohet neoplazia gjéndrore ményra e referimit do té varet nga detajet
lidhur me origjinén e gelizave gjéndrore jonormale. Né rastet kur gelizat gjéndrore
jonormale me gjasé kané origjiné nga endocerviksi ose kur burimi i tyre nuk mund té
specifikohet, pacientja duhet té referohet pér kolposkopi.

Déshmité: historia natyrore e késaj gjendjeje mbetet e paqarté. Serité e rasteve té
femrave té referuara pér kolposkopi me njé mostér citologjike cervikale ku raportohet
neoplazia gjéndrore shoqérohen me shkallé té larté té sémundjes invazive (40% deri
43%) dhe preinvazive (20% deri 28%).>**

k) Si té trajtohen neoplazité intraepiteliale cervikale?
m  Teknikat kirurgjike

Sa i pérket trajtimit dhe ¢rrénjosjes sé NIC, asnjéra tekniké kirurgjike konzervative nuk
éshté mé superiore ndaj té tjerave, megjithaté, teknikat ablative jané té pérshtatshme
vetém né rastet kur:

m  vizualizohet né térési zona e transformimit (100%)
® nuk ka déshmi pér jonormalitet gjéndror (100%)
m  nuk ka déshmi pér sémundje invazive (100%)

m nuk ka shpérputhje té¢ médha né mes té citologjisé dhe histologjisé.

Vetém né rrethana té veganta trajtimi ablativ mund té merret parasysh pér femrat mbi
moshén 50 vjegare.

Déshmité: né njé rishikim né Cochrane™ té 28 studimeve me pérzgjedhje rastésore dhe
té kontrolluara jané krahasuar shtaté teknika kirurgjike: konizimi me thiké té ftohtg,
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konizimi me laser, procedura e ekscizionit elektrokirurgjik me lak (LEEP), ablacioni me
laser, kriokauterizimi, koagulimi i ftohté dhe diatermia radikale. Njé studim prospektiv
me pérzgjedhje rastésore i eksizionit krahasuar me destruksionin ka treguar shkallé
mé té ulét t&é mostrave citologjike cervikale mesatarisht diskariotike pas ekscizionit.”
Ndonjéheré femrat nén moshén 25 vjecare jané paré me CIN3. Menaxhimi i kétyre
rasteve té pazakonshme duhet té diskutohet me kolposkopistin. Mbi 50% té lezioneve
CIN1 do té regredojné brenda 22 muajve.'® Pércjellja e kétyre femrave me CIN1 té
konfirmuar histologjikisht mund té béhet me kolposkopi ose me citologji. Intervali i
pércjelljes nuk duhet té jeté mé i shkurtér se 12 muaj. Nése lezioni perziston mé herét se
24 muaj, trajtimi duhet té diskutohet me pacienten.'” 8%

m  Destruksioni lokal

Té gjitha femrat duhet ta kené diagnozén histologjike pérpara se t'i nénshtrohen terapisé
destruktive (100%).

Déshmité: praktika e pranuar dikton se vendimi pér ta béré trajtimin destruktiv duhet té
merret vetém pasi té jené rishikuar déshmité e disponueshme citologjike, kolposkopike
dhe biopsia direkte dhe mund té béhet vlerésimi me njé besueshmeéri té larté se nuk ka
invazion. Studimet retrospektive té sémundjes invazive qé jané prezantuar pas trajtimit
destruktiv tregojné se déshtimi pér ta pérjashtuar karcinomén invazive para trajtimit
éshté faktor shumé i réndésishém etiologjik.*?! Sido qé té jeté, njé numér i madh i
studimeve observuese té terapisé destruktive lokale té kryera né gendrat rajonale me
vlerésim rigoroz kolposkopik tregojné se éshté arritur shkallé e larté e suksesit dhe
se rreziku i trajtimit té paqéllimté ose té papérshtatshém té lezioneve invazive dhe
gjéndrore éshté i ulet. 2>

m  Krioterapia

Krioterapia duhet té pérdoret vetém né rastet me NIC té shkallés sé€ ulét dhe té pérdoret
teknika e dyfishté ngrirje—shkrirje—ngrirje.

Shkalla e pastrimit t& CIN3 éshté e ulét.**”” Teknika e dyfishté e ngrirjes ka incidencé té
ulté té sémundjes reziduale krahasuar me teknikén me njé ngrirje.®%

m FEkscizioni

Né rastet kur béhet ekscizioni, sé paku 80% e mostrés duhet té higet si njé mostér
e vetme. Me largimin e zonés sé transformimit né formé té fragmenteve té shumta,
mund té rriten véshtirésité pér vlerésimin histopatologjik. Pér mé tepér nése sémundja
mikroinvazive éshté e pranishme, mund té béhet i pamundur pércaktimi i nénstadit
apo definimi i térésisé sé ekscizionit t& mostrés sé fragmentuar.

Déshmia - prakiké e miré klinike.

= Raporti histologjik

Raporti histologjik duhet t'i shénojé dimenzionet e mostrés dhe statusin e reseksionit
lidhur me sémundjen intraepiteliale ose invazive. Qéllimi i ekscizionit éshté largimi i
epitelit jonormal. Pér trajtimin e lezioneve ektocervikale, teknikat e ekscizionit duhet
t'i largojné indet né thellési/ gjatési mé tepér se 7 mm (95%), edhe pse qéllimi duhet té
jeté qé té largohet indi deri né 10 mm né thellési pasi qé hegja mé e madhe e indit nuk
shogérohet me pérmirésim té shkallés sé rekurrencés.
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Megjithaté ekziston njé rrezikshméri pér lindje té parakohshme pas trajtimit me lak né
thellési mé shumé se 10 mm.* Trajtimi né vizitén e paré kolposkopike pér referimin e
diskariozés kufitare ose té shkallés sé lehté nuk duhet ofruar. Eshté e papérshtatshme té
pérshkruhet raporti nése proporcioni i mostrave té cilat nuk kané déshmi pér CIN éshté
ilarté, pasi qé shumé femra do té marrin trajtim té panevojshém.

®m  Qasja “shih dhe trajto”

Né rastet e referuara pér kolposkopi me diskariozé kufitare ose té shkallés sé ulét nuk
duhet té ofrohet trajtimi né vizitén e paré kolposkopike.

Déshmité: éshté e papérshtatshme qé té ofrohet qasja “shih dhe trajto” nése pérmasat
e mostrés pa NIC jané té médha, pér shkak se shumé femra do té marrin trajtim té
panevojshém.

Sipas njé studimi me pérzgjedhje rastésore dhe té kontrolluar ku jané pérfshiré 1983
femra té moshés 20 deri 59 vjecare té referuara pér ndryshime kufitare ose diskariozé té
shkallés sé lehté, biopsia dhe trajtimi selektiv jané detektuar gjaté periudhés trivjecare
né po aq raste me CIN2+ sa edhe pas ekscizionit té menjéhershém me lak. Gjashtédhjeté
pérqind e ekscizioneve me lak nuk kané pasur NIC.*

m  Kur duhet pérséritur ekscizioni?

CIN3 i cili shtrihet deri tek skajet e thella anésore té ekscizionit (ose skajet e prerjes jané
té paqarta) rezulton me njé incidencé mé té larté té rekurrencés, por kjo nuk e arsyeton
ekscizionin rutinor né rastet:

®  kur nuk ka déshmi pér jonormalitet gjéndror
®  kur nuk ka déshmi pér sémundje invazive

®m  kur femra éshté nén moshén 50 vjecare

Déshmité: NIC i shtriré deri tek skajet resektive t& LEEP éshté treguar se paraqet faktor
rreziku afatshkurtér dhe afatgjaté pér rekurrencé té NIC.32%*3* Rreziku duket té jeté
i shkaktuar kryesisht nga prania NIC né skajet endocervikale.*® Pérkundér rritjes sé
incidencés sé rekurrencés, shumica e femrave né studimet e sipérpérmendura nuk kané
pasur déshmi té sémundjes reziduale. Ndjeshméria e rritur e ofruar nga testimi i tipave
tée HPV me rrezikshméri té larté si pjesé e testit té shérimit, e mohon ¢do qasje tjetér e
cila mund té béhet pér shkak té ekscizionit jo té ploté.” Femrat pas trajtimit pér NIC
duhet té udhézohen pér kolposkopi. Do té ishte ideale qé testi i shérimit té béhet né
spitalin e pajisur me laborator citologjik. Ky rekomandim mund té aplikohet gjithashtu
edhe te rastet tek té cilat skajet e reseksionit jané pozitive.

Té gjitha femrat e moshés mbi 50 vjecare té cilat kané CIN3 né skajet anésore ose té
thella dhe té cilat kané citologji té kénaqshme, tipizimi pér tipat e HPV me rrezikshméri
té larté dhe kolposkopia nuk mund té garantojné se nuk do té keté nevojé pér ekscizion
té pérséritur me géllim qé skajet e prerjes té jené té pastra (100%).

Déshmité: né njé seri prej 3426 procedurave té LEEP, femrat e moshés mbi 50 vjecare me
NIC né skajet e ekscizionit kané pérbéré njé grup té vogél té femrave me rrezikshméri
té larte. Eshté sugjeruar qé kétyre femrave éshté mé miré t'u ofrohet ritrajtimi se sa
mbikqyrja.®
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m  Ekscizioni lokal
Kanceri skuamoz mikroinvaziv stadi IA1 sipas FIGO

Kanceri skuamoz mikroinvaziv stadi IA1 sipas FIGO mund té trajtohet me teknikat e
ekscizionit lokal nése:

m skajet e prerjes jané té lira edhe nga CIN e edhe nga sémundja invazive

®m  nése patologu dhe ekipi multidisiplinar e kané rishikuar histologjiné.

Nése lezioni invaziv éshté larguar mirépo NIC shtrihet deri tek skajet e ekscizionit,
atéheré duhet té béhet ekscizioni i pérséritur pér ta konfirmuar ekscizionin e térésishém
té NIC dhe pér té pérjashtuar sémundjen invazive té mévonshme. Kjo duhet té béhet
edhe né rastet kur éshté planifikuar histerektomia pér ta pérjashtuar lezionin invaziv
okult i cili kérkon kirurgji radikale.

Déshmité: disa studime®?® kané sugjeruar se sémundja né stadin IA1 sipas FIGO nuk
mund té menaxhohet né ményré konzervative. Variacioni né diagnozén histologjike té
sémundjes mikroinvazive njihet miré dhe té gjitha rastet duhet té rishikohen nga njé
patolog i pavarur dhe njé né onkologjiné gjinekologjike.

m  Anestezioni

Trajtimi duhet té béhet duke kontrolluar dhimbjen né ményré té pérshtatshme dhe
késhillimin para trajtimit. Trajtimi duhet té béhet me analgjezi lokale; né rastet e
papérshtatshme mund té jepet edhe anestezi e pérgjithshme. Arsyet pér trajtimin nén
anestezi té pérgjithshme duhet té shénohen né fletén kolposkopike. Pérgindja e grave té
trajtuara si paciente ambulatore me anestezion lokal duhet té jeté s¢ paku 80%.

Rezyme e standardeve

J  Té gjitha femrat té cilat kané nevojé pér trajtim duhet té informohen se trajtimi
éshté i nevojshém, se do té kené nevojé pér trajtim dhe pélqimi i tyre (me shkrim
ose me gojé) duhet té shénohet (100%).

J Té gjitha femrat té cilat kané nevojé pér trajtim duhet té kené vlerésim me
kolposkopi (100%).

- Té gjitha trajtimet duhet té shénohen (100%).
1 Té gjitha trajtimet duhet t& kryhen né klinika me pajisje dhe staf adekuat (100%).

J  Pérqgindja e femrave té trajtuara qé né vizitén e paré té cilat kané déshmi pér
CIN2, CIN3 ose CGIN né histologji duhet t& jeté mbi 90%.

J  Pérqindja e femrave té cilat do té kené trajtim definitiv pér NIC té shkallés sé
larté té diagnostikuar me biopsi pas kolposkopisé duhet té jeté sé paku 90%.

1 Té gjitha femrat té cilat do té kené trajtim definitiv pér NIC té shkallés sé larté
duhet té trajtohen brenda teté javéve (100%). Nga ky rekomandim pérjashtohen
femrat shtatzéna. Arsyeja pér kété shtyerje duhet specifikuar.

J  Pérqindja e trajtimeve té shoqéruara me gjakderdhje parésore, e cila kérkon
tekniké hemostatike pérpos metodés sé aplikuar té trajtimit, duhet té jeté mé

pak se 5%.
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Pérqindja e rasteve té shtrira si paciente pér shkak té komplikimeve gjaté trajtimit
duhet té jeté mé pak se 2%.

Teknikat ablative jané té pérshtatshme vetém né rastet kur:

®  zona e transformimit éshté e vizualizuar né térési (100%)
® nuk ka déshmi pér jonormalitete gjéndrore (100%)

m  nuk ka déshmi pér sémundje invazive (100%)

Krioterapia duhet té pérdoret vetém pér rastet e NIC me shkallé té ulét dhe
atéheré duhet pérdorur teknika e “ngrirje—shkrirje—ngrirjes” sé dyfishté (100%).

Né rastet kur pérdoret ekszicioni, sé paku né 80% té rasteve duhet té ekscidohen
si njé mostér e vetme.

Te lezionet ektocervikale, teknika ekscizionale duhet ta largojé indin né thellési
mé tepér se 7 mm (95%).

Kur ekscizioni pérdoret pér NIC té shogéruara me lezion tip 1 dhe tip 2 té zonés
sé transformimit, thellésia/gjerésia e mostrés sé raportuar duhet té jeté 15 mm
ose mé pak (85%).

Trajtimi né vizitén e paré pér rastet e referuara me diskariozé kufitare ose té
lehté duhet té béhet vetém né raste té posagme dhe vetém nése rishikimi ka
identifikuar se CIN2, CIN3 ose CGIN éshté e pranishme né sé paku 90% té
mostrave té eksciduara.

Té gjitha femrave t& moshés mbi 50 vjecare té cilat kané CIN3 né skajet anésore
ose té thella dhe tek té cilat citologjia dhe kolposkopia éshté e kénaqshme, nuk
mund t'u garantohet se nuk do té kené ekscizion té pérséritur pér ta marré
mostrén me skaje té pastra (100%).

Femrat me adenocarcinoma in situ ose CGIN mund té trajtohen me ekscizion
lokal né rast se e déshirojné ruajtjen e fertilitetit. Ekscizioni jo i ploté né skajet
anésore dhe té thella kérkon proceduré ekscizionale té sérishme pér ta marré
mostrén me skaje té pastra dhe pér ta pérjashtuar sémundjen invazive (95%).

Pérqindja e femrave té trajtuara né ményré ambulatore me analgjezi lokale duhet
té jeté sé paku 80%.

Si té trajtohen jonormalitetet gjéndrore té qafés sé mitrés?

®m Jonormalitetet e epitelit gjéndror té qafés sé mitrés

Skrinimi citologjik i qafés sé mitrés mund ta parashikojé praniné e jonormaliteteve
intraepiteliale gjéndrore té qafés sé mitrés.

Déshmia: studimet observuese té femrave me citologji gjéndrore jonormale me
korrelim histologjik. Té dhénat tregojné se pre—malinjiteti dhe malinjiteti pérbén njé
pérqindje té ndryshueshme té patologjive; NIC té shkallés sé¢ larté, adenokarcinomé
cervikale, kanceri endometrial dhe neoplazia intraepiteliale gjéndrore e shkallés sé
larté jané gjetjet patologjike té diagnostikuara mé sé shpeshti.'>*¥* Mostrat jonormale
gjéndrore nga citologjia e bazuar né likuid japin gjetje té ngjashme diagnostike, si edhe
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mostrat konvencionale. Nuk ka déshmi té qarta té cilat favorizojné rritje té saktésisé
diagnostike té lezioneve gjéndrore me metodat e bazuara né likuide, edhe pse ekzistojné
disa té dhéna gé sugjerojné specificitet mé té larte.***! Njé studim i cili e ka krahasuar
performancén diagnostike té teknikés sé bazuar né likuid dhe teknikés konvencionale,
pa e ditur rezultatin histologjik, ka demonstruar pérputhje té ulét né diagnostikimin
e lezioneve gjéndrore té qafés sé mitrés. Kjo i konfirmon pérshtypjet e méhershme se
saktésia e citologjisé pér lezionet gjéndrore mbetet mé e ulét se sa tek lezionet e gelizave
skuamoze.*!

m) Raportimi i jonormaliteteve gjéndrore né citologji
m  Raportet e shkruara

Mostrat duhet té raportohen si “neoplazi gjéndrore e tipit endocervikal” nése ato
shfaqgin karakteristika citologjike sugjestive pér neoplazi gjéndrore intraepiteliale té
cerviksit (NGIC) ose adenokarcinomé endocervikale.

m  Vlerésimi kolposkopik

Vlerésimi kolposkopik éshté esencial nése “neoplazia gjéndrore e tipit endocervikal”
observohet me citologji (100%).

Déshmia: ekziston prevalencé e larté e adenokarcinomés invazive, NGIC dhe NIC né
kété popullaté.’** Fuzioni viloz, ndryshimet acetike té bardha mbi vendbashkimin
skuamo-cilindrik dhe strukturat vaskulare e sipérfagésore karakteristike pér lezionet
gjéndrore jané vérejtur nga shumé autoré.'>** Né praktiké kolposkopia ka mungesé
té sensitivitetit pér diagnostikimin e lezioneve gjéndrore Tek mostrat me displazi
gjéndrore, vlera parashikuese negative (12.5%) dhe senzitiviteti (9.8%) i kolposkopisé
éshte i ulét.* Kolposkopia konstaton NIC shogéruese né 50% té rasteve, jep njé vlerésim
té anatomisé sé qafés sé mitrés dhe vagjinés dhe ndihmon né pércaktimin e metodés mé
té pérshtatshme dhe vendin e marrjes sé biopsisé.

®  Hulumtimi i métejmé i “neoplazisé gjéndrore té tipit endocervikal”

Femrat me mostrat e raportuara né citologji si “neoplazi gjéndrore té tipit endocervikal”
duhet té referohen pér hulumtim kolposkopik brenda dy javésh pér ta pérjashtuar
neoplaziné e réndé cervikale.

Déshmia: pér jonormalitetet citologjike gjéndrore té shkallés sé larté studimet
sugjerojné variacione né vlerén parashikuese pozitive prej 17% deri 96% pér patologjité
premalinje dhe malinje.!>13%%3944647 Pér mé tepér, vlera parashikuese e citologjisé
gjéndrore jonormale éshté e komprometuar nga shfaqgja e disa gjendjeve beninje té cilat
imitojné citologjikisht neoplaziné gjéndrore té qafés sé mitrés*, edhe pse duhet té jeté e
mundur té identifikohen artefaktet e brushés endocervikale té cilat mund té japin rritje
té problemeve té ngjashme.* Lezionet tjera té neoplazive jo—cervikale/endometriale té
traktit gjinor dhe té organeve intraperitoneale gjithashtu mund té manifestohen né kété
ményré. Té dhénat e disponueshme mbéshtesin protokolin hulumtues rigoroz pér kété
shkallé té jonormalitetit.!>3834>47,20

m  Ndryshimet kufitare né mostrat qelizore endocervikale

Né rastet kur ndryshimet kufitare raportohen né gelizat endocervikale té mostrés
citologjike, duhet béré refleks testi pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV. Femrat
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té cilat kané ndryshime kufitare té cilitdo tip dhe té cilat kané test pozitiv pér tipat me
rrezikshmeéri té larté pér HPVduhet té referohen pér kolposkopi. Femrat té cilat jané
negative pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV duhet té rikthehen né skrinimin
normal. Femrat e referuara té cilat kané ndryshime kufitare né bérthamat e gelizave
gjéndrore dhe jané pozitive pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV duhet t'i
nénshtrohen kolposkopisé dhe biopsisé s¢ pérshtatshme té qafés sé mitrés.

Déshmia: pér shumé tentativa té parashikimit té neoplazisé gjéndrore éshté pérdorur
klasifikimi kufitar, megjithése, shumé studime té vlefshme pérdorin konventén e
Bethesda—s! dhe i raportojné si geliza gjéndrore atipike me njé signifikancé té panjohur
(AGUS). Pérderisa té dhénat jané deri diku té pasigurta, lezionet intraepiteliale
skuamoze té shkallés sé larté jané ato qé diagnostikohen mé shpesh, né 27% deri 37 % té
rasteve®”?, megjithése edhe lezionet invazive jané konstatuar né kété ményré.”

= Neoplazia gjéndrore (jo—cervikale)

Pacientet duhet té referohen tek gjinekologu pér hulumtim. Ato duhet té ekzaminohen
urgjentisht, brenda dy javéve pas referimit.

Déshmia: qelizat endometriale normale né citologjiné cervikale tek femrat
postmenopauzale pa simptoma jané raportuar me prevalencé té ulét té sémundjes (pre)
malinje t&é mitrés.”

Diagnostikimi i gelizave endometriale atipike &shé signifikativ klinikisht, né mé tepér
se njé té tretén e femrave me pércjellje histologjike, té cilat kané sémundje signifikative
té mitrés. Tek femrat pas menopauzés, shumica e lezioneve (80%) kané origjiné
nga endometri: 13% deri 18% prej tyre kané karcinomé endometriale; 6% deri 7% té
rasteve kané diskariozé té shkallés sé larté dhe karcinomé skuamoze.”* Karcinoma
endometriale pa simptoma éshté konstatuar gjaté procesit té skrinimit, sidomos pas
citologjisé gjéndrore jonormale.'>*?

®m Biopsia e marré nén kontrollin kolposkopik

Biopsia kolposkopike ka sensitivitet té ulét pér diagnostikimin e lezioneve intraepiteliale
gjéndrore. 75290 Pér mé tepér, ajo nuk ka rol né diagnostikimin e sakté pasi qé ajo
nuk mund ta pérjashtojé praniné e sémundjes invazive.*>*¢ Opinioni i ekspertéve éshté
se diagnoza e sakté e NGIC dhe diferencimi nga adenokarcinoma invazive mund té
arrihet vetém né laboratorin histopatologjik dhe biopsia ekscizionale duke pérfshiré
edhe kanalin endocervikal éshté e domosdoshme pér kété géllim.

m Biopsia endometriale

Né rastet kur mostra citologjike e qafés sé mitrés tregon pér “neoplazi gjéndrore té
tipit endocervikal” me apo pa gjakderdhje té ¢rregullt vagjinale dhe pavarésisht nga
statusi menopauzal, ajo duhet té ekzaminohet urgjentisht pér hulumtime té métejme,
brenda dy javéve té referimit. Ajo duhet té referohet pér vlerésim gjinekologjik, mirépo
jo pér kolposkopi. Nuk rekomandohet pérséritja e citologjisé cervikale. Edhepse éshté
e pranueshme gé vlerésimi i qafés sé mitrés mund té jeté i nevojshém né ato raste,
shumica e femrave nuk kané sémundje té qafés sé mitrés dhe duhet té béjné njé vlerésim
té endometrit né rastin e paré.

Déshmia: Praktiké e miré klinike
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m  Kyretazhi endocervikal né vlerésimin e “neoplazisé gjéndrore té tipit
endometrial”

Kyretazhi endocervikal nuk ka ndonjé rol té caktuar pér vlerésimin e neoplazisé sé tipit
endometrial.

Déshmité: kyretazhi endocervikal (KEC) rekomandohet nga disa autoré pér vlerésimin
e citologjisé gjéndrore, megjithése né rastet kur pérdoret para konizimit, ka sensitivitet
té ulét pér diagnostikimin e NGIC. Me njé pérqindje té fals negativitetit qé sillet nga
59 deri 78 %>%°¢! nuk ka qené i mundur identifikimi i sémundjes invazive né kyretazhin
endocervikal dhe né kété kontekst éshté ekuivalent me biopsiné. Njé vérejtje teorike pér
kyretazhin endocervikal para konizimit éshté se ka potencial pér ta démtuar vlerésimin
histologjik (konsensus profesional).” Roli i KEC pas konizimit éshté i paqarté. Né disa
raporte, KEC i kryer pas biopsisé ka déshtuar ta parashikojé praniné e sémundjes
reziduale né 58% deri 67% té rasteve®*?, megjithése né njé studim éshté konstatuar
se KEC né kohén e konizimit ishte parashikues mé i miré i sémundjes reziduale se sa
statusi i skajeve té prerjes.®

m  Trajtimi klinik i NGIC
m  Trajtimiicitologjive té raportuara si “neoplazi gjéndrore té tipit endometrial”

Opinioni i ekspertéve mbéshtet procedurén ekscizionale parésore pér trajtimin fillestar
té té gjitha rasteve me citologji gjéndrore atipike té shkallés sé larté dhe vendimi pér
trajtimin e métejmé bazohet né vlerésimin e ploté histologjik, duke pérfshiré edhe skajet
e prerjes. Tek graté me NGIC té dyshimté pér adenokarcinomé invazive té hershme,
shtrirja e ekscizionit cervikal duhet té individualizohet. Tek femrat e reja dhe/ose tek
femrat té cilat déshirojné ta ruajné fertilitetin e tek té cilat vendbashkimi skuamocilindrik
éshté i dukshém me kolposkop, éshté e pérshtatshme biopsia ekscizionale e qafés sé
mitrés né formé cilindri duke pérfshiré térésisht edhe zonén e transformimit (ZT) dhe
sé paku 1 cm té endocerviksit mbi vendbashkimin skuamocilindrik (VSC). Tek femrat
e moshuara, ose né rast se VSC nuk shihet me kolposkop, duhet té merret biopsia
cilindrike e cila duhet té pérfshijé krejt zonén e transformimit dhe 20 deri 25 mm té
kanalit endocervikal. Opinioni i ekspertéve histopatolog i jep pérparési teknikés e
cila shmang ose minimizon artefaktet termike pér ta pérmirésuar vlerésimin e skajeve
té prerjes. Tek femrat me citologji gjéndrore atipike té shkallés sé larté kur éshté
pérjashtuar patologjia e qafés sé mitrés, duhet té merret parasysh biopsia endometriale
+/- imazheria e komblikut.

Déshmia: piké e miré praktike
m  Trajtimii konzervativ i NGIC té shkallés sé larté

NGIC e shkallés sé larté shfaget shpesh tek femrat e reja. Trajtimi konzervativ
rekomandohet tek ato femra qé déshirojné ta ruajné fertilitetin nése skajet e prerjes sé
mostrés jané negative dhe pérjashtohet invazioni. Femrat té cilat trajtohen né ményré
konzervative pas konizimit duhet té késhillohen se programi i supozuar i menaxhimit
éshté i sigurt nése béhet njé pércjellje e kujdesshme.

Déshmia: studimet retrospektive dhe prospektive® 862646566  dhe studimet
histomorfometrike®* mbéshtesin konizimin si ményré e trajtimit t&¢ NGIC né rast se jané
pérmbushur kushtet e sipérpérmendura. Pérkundér faktit se kané origjiné nga qelizat
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cilindrike, lezionet NGIC né 85% té rasteve jané gjetur né zonén e transformimit.®>*
Pérfshirja e zonés sé transformimit réndom shogérohet nga sémundja e epitelit
cilindrik endocervikal. Carjet e thella deri né 5 mm nga skajet e kanalit mund té
pérfshihen nga sémundja.** Ndonése, teorikisht ¢do vend brenda endocerviksit mund
té preket, sémundja multifokale éshté gjetur vetém né 13% deri 17% té rasteve; lezioni
zakonisht éshté unicentrik, i puthitur pér VSC dhe shtrihet lart népér kanal né distanca
té ndryshme. Eshté pérshkruar pérhapje e ngjashme e adenokarcinomés invazive té
hershme.® Rreth 95% e NGIC shtrihet brenda 25 mm nga orificiumi i jashtém anatomik.*
Té dhénat e mévonshme tregojné pér njé lidhshmeéri né mes té moshés dhe shtrirjes
lineare té sémundjes né drejtim proksimal, gjé qé sugjeron se ekscizioni mé i kufizuar i
endocerviksit, qé éshté 1 cm mbi VSC, mund té jeté i arsyeshém tek femrat e moshés nén
36 vjecare. Njé qasje e tillé mund ta lejojé diagnostikimin e sigurt té adenokarcinomés
invazive té hershme.® Sémundja gjéndrore ka tendencé té jeté mé ekstensive tek graté
e moshuara. Pér mé tepér, éshté miré e njohur se VSC térhiqet brenda kanalit me
pérparimin e moshés, prandaj tek femrat e moshuara éshté i nevojshém ekscizion mé
i thellé. Ekzaminimi kolposkopik mund té ndihmojé né individualizimin e shtrirjes sé
nevojshme té mostrés sé ekscizionit.

m Trajtimi i ekscizionit jo té ploté t&é NGIC

Né rastet kur késhillohet menaxhim ekspektativ i NGIC, mjeku klinik duhet té jeté i
kénaqur nése mostra e dorézuar né laborator i ka skajet e prerjes té lira nga sémundja.
Nése skajet e prerjes fillestare konzervative nuk jané té lira, éshté e arsyeshme té ofrohet
edhe njé pérpjekje pér ekscizion konzervativ né ményré qé té pérjashtohet invazioni
mé me siguri dhe té merren skajet negative. Kolposkopia ose ekipi multidisiplinar
i gjinekologéve qé merren me trajtimin e kancerit duhet t&¢ ndihmojé né trajtimin e
métejmé.

Déshmia: njé meta—analizé e té gjitha rasteve me adenokarcinomé in situ té trajtuara
me konizim ka demonstruar rrezikshméri prej 5% deri 6% pér shfagjen e sémundjes
invazive te rastet me skaje pozitive té prerjes.”” Tek pacientet me skaje negative té
prerjes té cilat jané trajtuar né ményré konzervative, rreziku i shfagjes sé mévonshme té
sémundjes invazive ka gené 0.35% dhe rreziku i rekurrencés sé¢ NGIC ka gené 2.6%. Né
praktiké, njé pérqindje mé e madhe e femrave do té kené nevojé pér hulumtim té métejmé
kirurgjik pér jonormalitetet e zbuluara gjaté pércjelljes, gjé qé nuk éshté befasuese duke
pasur parasysh se gjysma e kétyre femrave po ashtu kané NGIC té shkallés sé larté.
Tek pacientet me skaje pozitive té cilat jané trajtuar né ményré konzervative, 19.4%
kané zhvilluar sémundjen rekurente in situ dhe 6% jané diagnostikuar me sémundje
invazive.

m  DPércjellja e NGIC té trajtuara né ményré konzervative

Femrat tek té cilat éshté béré ekscizioni pér NGIC kané rrezik pér rekurrencé. Nése NGIC
éshté eksciduar né térési né kohén e ekscizionit paraprak apo edhe né reekscizionin
pasues, testimi duhet té béhet gjashté muaj pas trajtimit. Nése citologjia éshté negative
(duhet té jené té pranishme gelizat endocervikale) dhe rezulton negative pér tipat me
rrezikshmeéri té larté pér HPV, pas 12 muajsh duhet té béhet testimi tjetér (dmth 18 muaj
pas trajtimit). Nése edhe ky rezulton negativ pér citologji dhe pér tipat me rrezikshméri
té larté pér HPV, femra duhet té kthehet pér kontroll pas tri viteve. Paragqitja pér kontroll
varet nga rezultati i kétij testi dhe nga mosha e gruas. Kéto testime mund té béhen né
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komunitet. Nése citologjia ose testimi pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV pas 6
deri 18 muaj pas trajtimit jané pozitive, femra duhet té referohet pér kolposkopi. Nése
testi i shérimit pas 6 muajsh déshton vetém pér shkak té njé testi pozitiv pér tipat me
rrezikshméri té larté pér HPV dhe nuk zbulohet asnjé jonormalitet né ekzaminimin
kolposkopik, femra késhillohet té keté njé testim té dyté 12 muaj mé voné, nése
citologjia dhe testimi pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV jané negative, femra
mund té késhillohet pér ritestim pas tri vitesh. Ritestimi i métejmé do té varet nga
rezultati i kétij testi dhe nga mosha e femrés. Nése citologjia éshté pozitive né testin
pas 6 apo 18 muajsh, femra duhet té referohet pér kolposkopi dhe duhet té trajtohet né
ményré té pérshtatshme. Nése nuk ka jonormalitet kolposkopik dhe riekscizioni nuk
éshté i nevojshém, femra duhet té rikthehet pér testim pas 10 vitesh. Femrat tek té cilat
eksczioni i NGIC nuk ka gené i ploté dhe té cilat kané refuzuar riekscizionin duhet té
pércillen né klinikén kolposkopike. Citologjia duhet té merret 6 muaj pas trajtimit dhe
nése éshté negative duhet té pérséritet pas 6 muajsh (dmth, 12 muaj pas trajtimit) dhe
mé pas ¢do vit pér 9 vitet pasuese.

m Histerektomia pér neoplaziné gjéndrore té qafés sé mitrés
Histerektomia e thjeshté mund té merret né konsideraté nése:

— nuk kérkohet ruajtja e fertilitetit*

— skajet e prerjes pas njé procedure ekscizionale jané pozitive

— trajtimi me konizim éshté pércjellé me jonormalitete citologjike té
shkallés sé larté

— pacientja nuk déshiron t'i nénshtrohet trajtimit konzervativ

— nuk éshté e mundur pércjellja citologjike e pérshtatshme, p.sh. pér shkak
té stenozés cervikale

— pacientja ka indikacione tjera klinike pér kété proceduré
— sémundja invazive éshté pérjashtuar.
®  Rezyme e standardeve

J  Raportimi i ¢farédo mostre me neoplazi gjéndrore duhet té plotésohet me njé
raport pérshkrues té shkruar, né rastet kur éshté e mundur edhe me vendin e
origjinés sé neoplazisé gjéndrore (100%).

J Vlerésimi kolposkopik éshté esencial nése né citologji éshté raportuar
jonormaliteti gjéndror (100%).

- Femrat me neoplazi gjéndrore té tipit endometrial né mostrén e tyre duhet qé
urgjentisht té kontrollohen nga gjinekologu brenda dy javéve pas referimit,
pa marré parasysh a ka pasur gjakderdhje té ¢rregullt vaginale dhe pa marré
parasyh statusin menopauzal.




Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

10. Pércjellja e rasteve me NIC dhe stad té hershém té
kancerit cervikal me kolposkopi
m Femrat e trajtuara
Té gjitha femrat pas trajtimit mbesin té rrezikuara dhe ato duhet té pércillen (100%).

Femrat e trajtuara jané mé té rrezikuara pér 2 deri 5 heré mé tepér pér shfagjen e kancerit
cervikal, krahasuar me popullatén e pérgjithshme.”*”* Kjo rrezikshméri e rritur rezulton
nga mospajtueshméria lidhur me pércjelljen afatgjaté; disa seri rastesh kané vértetuar
se mbi 50% té rasteve me kancer zhvillohen tek femrat té cilat nuk e kané pércjellé
gjendjen e tyre pas trajtimit. Prandaj duhet té inkurajohet pércjellja e rregullt.

Déshmia: disa studime retrospektive®?6727374757677 t& sémundjes reziduale pas LEEP

apo konizimit kané demonstruar se skajet negative té ekscizionit jané shogéruar me
rrezikshméri té ulét té sémundjes reziduale dhe skajet pozitive té ekscizionit jané
shogéruar me rrezikshméri mé té larté pér sémundje reziduale. Studimet kané treguar se
sémundja e shfaqur né skajet e resekcionit endocervikal éshté shogéruar me rrezikshméri
té rritur pér sémundje reziduale, krahasuar me skajet e pérfshira ektocervikale.”67%7%8
Femrat e moshés 50 e mé tepér vjecare jané posagérisht té rrezikuara nga sémundja
persistente/rekurrente.®”

Kohézgjatja dhe shpeshtésia e pércjelljes pas trajtimit t& NIC sipas protokollit té “testit
té shérimit”

Femrat té cilat jané trajtuar pér CIN1, CIN2, ose CIN3 duhet té testohen 6 muaj pas
trajtimit pér pérséritjen e testimit citologjik (“testin e shérimit”).

Duhet té inkurajohet pajtimi i pacienteve me protokollin e pércjelljes.®!

Femrat me mostér té raportuar si negative, apo tek ato me ndryshime kufitare, ose
diskariozé té shkallés sé lehté dhe ato tek té cilat testi pér tipat me rrezikshméri té larté
pér HPV éshté negativ, duhet testuar pas tri vitesh, pavarésisht nga mosha e tyre. Kur
testimi ¢do tri vite éshté negativ, pas moshés 50 vjegare kéto femra mund té testohen né
ményré rutinore ¢do 5 vite.

m femrat me mostér té raportuar si negative, ose me ndryshime kufitare
ose diskariozé té shkallés sé lehté dhe ato femra tek té cilat testi pér tipat
me rrezikshméri té larté pér HPV éshté pozitiv duhet té referohen pér
kolposkopi.

m femrat me mostér té raportuar si diskariozé e shkallés sé larté duhet té
referohen pér kolposkopi. Nuk éshté i nevojshém testimi pér tipat me
rrezikshméri té larté pér HPV.

®m femrat me mostér té raportuar si negative, ose me ndryshime kufitare ose me
diskariozé té shkallés sé lehté dhe tek ato ku testi pér tipat me rrezikshméri
té larté pér HPV éshté i padisponueshém duhet t'i nénshtrohen citologjisé sé
pérséritur ¢do tre muaj.

m femrat té cilat tashmé jané 65 vjecare ende duhet t'i pérmbahen protokollit
dhe té udhéhigen né pérputhje me udhérréfyesin kombétar.
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m femrat me pércjellje vjetore pas trajtimit pér NIC jané té pérshtatshme pér
testin e shérimit pér HPV né skrinimin e ardhshém pérderisa ky test té mos
preferohet me kolposkopi.

Déshmia: femrat té cilat kané gené té trajtuara pér NIC jané né mes 2 dhe 5 heré mé
té rrezikuara pér ta zhvilluar kancerin cervikal, sesa popullata e pérgjithshme.””
Shumé femra me rrezikshméri té rritur mund té rezultojné nga mospajtimi me pércjellje
afatgjaté: disa seri rastesh kané vértetuar se mbi 50% té rasteve me kancer jané zhvilluar
tek femrat té cilat nuk jané pércjellé.®> Njé studim i testit té shérimit ka treguar se nése
citologjia dhe testimi pér HPV jané negativ pér 6 muaj, rrezikshméria pér CIN2+
gjaté dy viteve té ardhshme &shté mé pak se 0.5%.% Rezultatet e testit té shérimit jané
konfirmuar nga té dhénat e testimit pér periudhén pasuese pesé vjecare, qé kané treguar
se kombinimi i testimit pér tipat me rrezikshmeéri té larté pér HPV me citologji gjashté
muaj pas trajtimit ka zbuluar pothuajse té gjitha rastet pasuese me NIC. Pérqindja e
sémundjes sé shkallés sé larté tek 917 femra té cilat e kané kompletuar pércjelljen pér njé
periudhé pesé vjecare ka gené shumé e ulét, pérderisa incidenca kumulative e CIN2+
tek grupi i njéjté ka gqené 1.72% pér femrat té cilat kané pasur citologji negative dhe t&é
cilat poashtu kané gené negative pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV.*

Né njé meta—analizé té 11 studimeve lidhur me pércjelljen pas NIC éshté gjetur
sensitivitet prej 96 % pér zbulimin e déshtimit né trajtim dhe specificitet prej 81%.5> Kohét
e fundit njé studim afatgjaté i shumé grupeve duke pérdorur tri projekte hulumtimi
né Holandé ka hulumtuar rrezikun e rekurrencés sé NIC pas trajtimit té suksesshém.
Tek femrat me tri mostra té njépasnjéshme té raportuara si negative pas 6, 12 dhe 24
muajsh, rreziku pér shfagjen e CIN2 ose mé tepér ka qené 2.9% (95% CI 1.2 deri 7.1)
brenda 5 vitesh dhe 5.2% (2.1 deri 12.4) brenda dhjeté vitesh. Né rastet kur patologjia
éshté kombinuar me testimin pér tipat me rrezikshméri té larté pér HPV, megjithaté,
rreziku pér CIN2 ose mé tepér pér pesé vite ka gené 3.6% (1.1 to 10.7).%¢ Rikthimi i
femrave pér testim rutinor pas gjashté muajsh ka parandaluar nevojén pér citologji
vjetore gjaté dhjeté viteve pasuese (qé ka rezultuar me 350,000 teste citologjike mé pak
né vit né Angli*” dhe ka reduktuar ankthin e femrave té pérfshira. Pasi qé veprimi pas
njé testi pozitiv té shérimit éshté referimi né kolposkopi, testi i shérimit nuk duhet
ofruar femrave té cilat ende jané duke u pércjellé me kolposkopi.

®  Menaxhimi i femrave pas trajtimit pér kancer cervikal té stadit té hershém

Trajtimi i kancerit cervikal te stadit t&é hershém (stadi FIGO IA1, IA2, IB1 dhe IIA1)
géndron jashté pérgjegjésisé sé kétij udhérréfyesi, megjithaté, pér hir té plotésimit té tij
po ijapim kéto rekomandime pér pércjellje:

m  Pércjellja e stadit IA1

Neése kanceri i qafés sé mitrés éshté trajtuar né ményré konzervative, pasi qé cerviksi nuk
éshté larguar rekomandohet pércjellja me citologji. Citologjia cervikale duhet t&é merret
6 dhe 12 muaj pas trajtimit, pasuar me citologji vjetore edhe nénté vitet e ardhshme para
se té rikthehet né skrinim rutinor deri né moshén 65 vjecare. Dobia e testit té shérimit
pér HPV testim nuk éshté aplikuar tek rastet e stadit IA1 dhe IA2 té kancerit cervikal.
Derisa njé déshmi e tillé té jeté e mundur, duhet t&€ mbetet né pérdorim standardi i
tanishém i citologjisé vjetore.

m  Pércjellja e rasteve me stadin IA2/1B1
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Nése trajtimi konservativ pér sémundjen IA2 /IB1 éshté béré me histerektomi té thjeshté
apo me trakelektomi radikale, pércjellja citologjike éshté e pércaktuar nga politikat
menaxhuese té gjinekologut onkolog. Femrat té cilat marrin radioterapi té komblikut si
terapi parésore, apo adjuvante duhet té pércillen né pajtueshméri me protokollet lokale
pér pércjelljen e kancerit té qafés sé mitrés.
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11. Pércjellja pas histerektomisé

Femrat té cilat kané pasur histerektomi pér shkak té pranisé sé NIC kané rrezik
potencial gqé té zhvillojné neoplazi vagjinale intraepiteliale (ValN) dhe sémundje
invazive vagjinale. Nuk ka déshmi té qarta se kolposkopia e rrit mundésiné e zbulimit
té sémundjes gjaté periudhés sé pércjelljes.

Sipas opinionit té ekspertéve rekomandohet gé:

m tek femrat e ritestuara né ményré rutinore dhe pa NIC né preparatin e
histerektomisé, nuk ka nevojé qé té béhet citologjia e apeksit té vagjinés.

m tek femrat e patestuara né ményré rutinore dhe pa NIC né preparatin e
histerektomisé, duhet té béhet citologjia e apeksit té vagjinés gjashté muaj
pas histerektomisé dhe pastaj citologjia té ndérpritet nése del negative.

m femrave té cilat kané pasur histerektomi dhe te té cilat NIC éshté eksciduar
né térési, duhet t'u béhet citologjia e apeksit sé vagjinés 6 dhe 18 muaj pas
histerektomisé.

m te graté tek té cilat &shté béré histerektomia dhe té cilat kané pasur NIC jo
té eksciduar né ményré komplete (ose ekscizion té paqarté), pércjellja duhet
té behet sikurse tek ato ku cerviksi mbetej in situ - CIN1: citologjia e apeksit
pas 6, 12 dhe 24 muaj - CIN2/3: citologjia e apeksit sé vagjinés pas 6 dhe 12
muajsh, e pasuar nga nénté mostra citologjike vjetore - pércjellja pér NIC té
eksciduar né ményré jo té ploté vazhdon deri né moshén 65 vjecare ose deri
sa té kalojné dhjeté vjet pas operacionit (cilido opsion gqé éshté mé i vong).

m pérgjegjésia pér zbatimin e kétyre rekomandimeve té pércjelljes i takon
gjinekologut qé merret me trajtim dhe do té informohet kolposkopisti.

m cilido gjinekolog i cili e liron pacienten e cila ka nevojé pér citologji té
vazhdueshme té apeksit sé vagjinés, duhet té sigurohet se mjeku familjar do
ta marré rekomandimin specifik me shkrim pér ményrén e pércjelljes.

®»  mjeku klinik i cili e menaxhon rastin (gjinekologu ose mjeku familjar) do té
jeté pérgjegjes pér mekanizmat e besueshém pér pércjelljen e kétij grupi té
vogeél té femrave.

m femrat té cilave iu béhet histerektomia subtotale do ta kené cerviksin in situ
dhe ato duhet té mbeten brenda programit té skrinimit cervikal.

m femrat té cilave iu éshté béré trahelektomia radikale si pjesé e trajtimit
konzervativ té kancerit cervikal duhet té mbeten nén kujdesin dhe pércjelljen
e gjinekologut ose gjinekologut onkolog i cili éshté marré me trajtimin.
Rekomandohet qé pércjellja té béhet me kolposkopi dhe citologji; pér shkak
té informacioneve té kufizuara lidhur me rezultatet, t&é gjitha kéto raste
duhet té jené subjekt i auditit lokal. Pasi qé kéto femra kané kancer, ato jané
nén kujdesin individual té gjinekologut dhe nuk jané brenda programit té
skrinimit cervikal.

m  roli i testimit t¢ HPV né rastet pas histerektomisé nuk &éshté studiuar né
asnjé punim shkencor. Duke marré parasysh se femrat té cilat kané pasur

y 4




Skrinimi dhe trajtimi i lezioneve prekanceroze té qafés sé mitrés

rrezik, duket se ka pak mundési qé edhe né té ardhmen e afért rekomandimet
té jené té bazuara né studimet klinike. Edhe pse logjikshém pér kété grup
testimi pér HPV duhet té jeté informative, citologjia duhet té vazhdohet.
Rekomandohet gé paralelisht té béhet edhe testimi pér HPV pasi g¢ mund ta
lehtésojé zhvillimin e rekomandimeve pér menaxhimin e kétyre pacienteve.

Déshmité: incidenca e ValN pas histerektomisé sé¢ diagnostikuar me NIC éshté
rreth 1% né serité e 341 femrave té cilat nuk kishin sémundje invazive pasuese.® Né
seri té ngjashme té 177 femrave, 4% prej tyre zhvilluan VaIN me 0.6% prej tyre qé
zhvilluan sémundje invazive pasuese.®” Sipas njé meta—analize ku u studiuan rezultatet
afatgjata del se derisa sémundja rekurrente intraepiteliale éshté mé pak e shpeshté pas
histerektomisé pér NIC sesa pas trajtimit lokal té cerviksit (522 vs. 1,587 pér 100,000
femra—vijet), rreziku pér rekurrencén invazive éshté e ngjashme né té dyja grupet (57
vs. 67 pér 100,000 femra—-vjet).®

Pranohet se madje edhe pas histerektomisé, ka njé rrezik pér zhvillimin e kancerit té
ngjashém me rrezikun pas konizimit ose pas destruksionit lokal. Nuk &éshté e qarté se a
éshté kjo pér shkak té trajtimit jo té ploté apo pér shkak té sémundjes rekurrente, ndonése
kjo e dyta duke e pamundur nése zona e transformimit éshté hequr né térési (sé bashku
me cerviksin). Ndonése mungojné déshmité mbéshtetése, sipas konsensusit profesional
sugjerohet se éshté béré ekscizioni i ploté dhe nuk ka mbetur zona e transformimit, dhe
nése dy teste citologjike pércjellése nuk kané konfirmuar diskariozén, atéheré rreziku
pér t'u zhvilluar kanceri duhet té jeté shumé i vogél dhe nuk arsyetohet pércjellja edhe
pas 18 muajve.

m  Pércjellja e femrave té patrajtuara

m  Femrat e referuara me diskariozé té shkallés sé larté (mesatare ose té réndé)

Femrat e referuara me diskariozé té shkallés sé larté (mesatare ose té réndé) né rezultatin
e testeve té tyre kané rrezik signifikant pér CIN dy ose tre edhe nése kolposkopia éshté
normale. Biopsia duhet té béhet né mé shumé se 95% té grave me diskariozé té shkallés
sé larté (mesatare ose té réndé) né rezultatin e testeve té tyre. Nése nuk éshté béré
trajtimi, atéheré késhillohet qé té béhet pércjellja e afért me kolposkopi dhe citologji cdo
gjashté muaj. Nése gjaté pércjelljes perzistojné jonormalitetet citologjike té shkallés sé
larté, rekomandohet trajtimi ekscizional (90%).

Femrave té referuara me diskariozé té shkallés sé larté né rezultatet e testeve té tyre, té
cilat kishin lezion té shkallés sé ulét té paré me kolposkop, tek té cilat kolposkopia éshté
e kénagshme dhe té cilat nuk jané trajtuar, duhet t'iu béhen biopsia multiple (90%). Nése
konfirmohet CIN1 ose mé pak, késhillohet qé pas gjashté muajsh té béhet pércjellja me
kolposkopi dhe citologji. Rastet me diskariozé té shkallés sé larté té pasqaruar duhet té
diskutohen né takimet multidisiplinare.

Déshmité: specificiteti i gjithmbarshém pér ta dalluar me kolposkop indin normal nga ai
jonormal, né njé meta—analizé ishte vetém 48 % .” Né disa studime specificiteti i citologjisé
sé shkallés sé larté ésthé mbi 90%.°?2 Kéto déshmi sugjerojné se jonormalitetet citologjike
té shkallés sé larté kané shumé gjasa gé té jené té shogéruara me CIN2 ose CIN3 né kéte
grup. Studimet pércjellésé®** po ashtu e mbéshtesin mundésiné relativisht té¢ madhe
té CIN2 ose CIN3 né kété grup. Rrjedhimisht, prania e jonormaliteteve perzistente té
shkallés sé larté edhe né rast se kolposkopia éshté normale, kérkon trajtim.

28|52\



Udhérréfyes klinik

Vlera pozitive prediktive e kolposkopisé pér dallimin e lezioneve té shkallés sé ulét
nga lezionet e shkallés sé larté éshté vetém 57%.”° Pasi qé specificiteti i citologjisé sé
shkallés sé larté éshté mbi 90%, mundésia e pranisé sé ndonjé lezioni té shkallés sé
larté né kété situaté éshté jashtézakonisht e madhe. Nése trajtimit nuk éshté béré si
rezultat i diagnozés kolposkopike té njé lezioni té shkallés sé ulét, rekomandohet qé
té béhet vlerésimi histologjik pérmes biopsive multiple.®** Nése gjaté pércjelljes do té
keté citologji té shkallés sé larté, rekomandohet trajtimi.

m  Femrat té cilat jané referuar si pjesé e triazhés HPV me rrezik té larté

Femrat e referuara me diskariozé té shkallés sé lehté ose mé pak dhe me HPV me rrezik
te larté pozitiv té cilat kané kolposkopi té kénagqshme dhe normale, kané rrezik té ulét
qé té zhvillojné kancer cervikal. Kéto femrat duhet té kthehen né ritestimin rutinor té
bazuar né komunitet.

Nuk ka té dhéna né kuadér t¢ NHSCSP té cilat sugjerojné se punch biopsia e ndihmuar
me kolposkop nga zona normale e transformimit ka ndonjé pérfitim né rastet kur
referohet njé rast me shkallé té ulét.

Femratereferuara me rezultat diskariozé té shkallés sé€ ulét ose mé pak dhe HPV pozitive
té cilat kané njé lezion té shkallés sé ulét té paré né kolposkopi, mund té pércillen
deri né 12 muaj né klinikén kolposkopike ose né komunitet. Nuk éshté genésore gé té
béhet biopsia kolposkopike né vlerésimin inicial mé géllim qé té konfirmohet ose gé té
pérjashtohet CIN i shkallés sé ulét. Nése lezioni nuk éshté térhequr brenda dy viteve qé
nga referimi pér kolposkopi, duhet té béhet sé paku njé biopsi (mé shumé se 90%). Né
praktiké, né kété rast shumé femrave u ofrohet trajtimi pér shkak té rrezikut perzistent
gjaté mbikqyrjes.

Déshmité: tri studime®** tregojné se rreziku pér sémundje signifikante éshté
jashtézakonisht i vogél nése citologjika e shkallés sé lehté (diskariozé e lehté ose mé
pak) shogérohet me kolposkopi normale. Incidenca e CIN té shkallés sé larté te femrat
té cilave u rekomandohet ritestimi rutinor pas ekzaminimit kolposkopik negativ éshté
e ulét.”” Pér kété rrezik nuk ka nevojé té béhet mbikqyrje intensive, sepse shkakton
shpenzime dhe ankth. Né secilén nga kéto studime, citologjia pércjellése (follow—up)
identifikoi femrat me sémundje signifikante dhe kjo duhet té jeté pjesa kryesore e
pércjelljes (follow up).

Aférsisht 50% e grave me jonormalitet gelizor té shkallés sé ulét té cilat nuk jané trajtuar
né vizitén e paré do té regredojné eventualisht né citologji dhe kolposkopi normale
gjaté 24 muajve.” Té dhénat prospektive me pérzgjedhje rastésore tregojné se kjo
politiké nuk e ndryshon numrin e femrave me lezione té shkallés sé larté té cilat jané
trajtuar, por e redukon numrin e lezioneve té trajtuara té shkallés sé ulét.”® Studimi
TOMBOLA e konfirmon se trajtimi i menjéhershém i femrave me citologji té shkallés sé
ulét rezulton me mbitrajtim krahasuar me politikén e kolposkopisé mé biopsi té cakut™,
ndonése mé shumé se 1/5 e femrave nuk paraqiten né seancat pércjellése (follow up).
Prandaj, vendimi gé té béhet pércjellja apo qé té béhet trajtimi né rastet kur ka lezion té
dukshém té shkallés sé ulét, duhet ta pérfshijé analizimin e mundésisé qé ajo paciente
té mos vijé pér seanca pércjellése (follow up). Vendimi se si t&¢ menaxhohet né kéto raste
shpeshheré ndikohet nga zgjedhja té cilén e bén pacientja.
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®  Menaxhimi i citologjisé joadekuate
Nése citologjia e marré menjéheré para kolposkopisé éshté joadekuate, nése
kolposkopia éshté e kénagshme dhe normale, atéheré pacientja duhet té
ftohet pér njé ritestim rutinor.

m  Pérmbledhje e standardeve

Té gjitha femrat pas trajtimit mbeten né rrezik dhe duhet té pércillen (100%).
Pércjellja duhet té fillojé gjashté muaj pas trajtimit (90%) dhe duhet t'i pérmbahet
protokollit té testit té shérimit.

Pérqindja e femrave pa diskariozé gjashté muaj pas trajtimit duhet té jeté mbi
90%.

Pérqindja e déshtimit histologjik té trajtimit nuk duhet té jeté mbi 5% brenda 12
muajve pas trajtimit.

Biopsia duhet té béhet tek >95% e femrave me diskariozé té shkallés sé larté
(mesatare ose té réndg).

Nése jonormalitetet citologjike té shkallés sé larté perzistojné, rekomandohet qé
té behet trajtimi ekscizional (90%).

Femrave té referuara me diskariozé mesatare ose mé té theksuar té cilat kané
kolposkopi té kénagshme gjaté sé cilés zbulohet lezion i shkallés sé ulét dhe té
cilat nuk jané trajtuar, duhet t'u béhet biopsia multiple (90%).

Si té béhet skrinimi i shtatzénave, femrave qé pérdorin kontracepcion, femrave
pas menopauzés dhe pas histerektomisé pér shkaqe beninje?

m  Kanceri cervikal gjaté shtatzénisé

Nése njé grua merr thirrjen pér ta béré skrinimin rutiné dhe ajo éshté shtatzéng,
atéheré testimi duhet té shtyhet.

Njé gruaje me ndryshime gelizore jonormale duhet t'i béhet kolposkopia né
fund té tremujorit t&é paré ose né fillim té tremujorit t&é dyté pérvec nése ka
kundérindikacion klinik, ndonése pér ndryshimet e gradés sé ulét té cilat jané
triazhuar pér kolposkopi bazuar né testimin HPV pozitiv, vlerésimi i gruas
mund té shtyhet deri pas lindjes.

Nése kolposkopia paraprake ka gené jonormale dhe ndérkohé ajo grua mbetet
shtatzéné, atéheré kolposkopia nuk duhet té shtyhet.

Nése njé shtatzéneje duhet t'i béhet kolposkopia ose citologjia pas trajtimit (ose
pércjellja e CIN1 té patrajtuar), vlerésimi i saj mund té shtyhet deri pas lindjes.
Sido gé té jeté, nése nuk ka njé kundérindikacion obstetrik, vlerésimi nuk duhet
té shtyhet nése vizita e paré pér citologji, pércjellja ose kolposkopia duhet té
béhet pas trajtimit pér CGIN. Vizita “testimi i shérimit” nuk duhet té shtyhet pas
trajtimit pér CIN2 ose CIN3 me margina té prekura ose me margina té paqarta.

Kolposkopisti mund té keté déshiré qé ta béjé kolposkopiné vetém né vizitén
pércjellése (follow up) té caktuar gjaté shtatzénisé.
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1 Nése éshté koha qé té pérséritet citologjia dhe gruaja nuk ka ardhé né vizité
pérpara shtatzénisé, mund té merret parasysh citologjia ose kolposkopia gjaté
shtatzénisé.

m  Kolposkopia gjaté shtatzénisé

Njé femér e cila i plotéson kriteret pér kolposkopi, duhet té ekzaminohet me kolposkop
edhe nése éshté shtatzéné. Qéllimi primar i ekzaminimit kolposkopik té njé gruaje
shtatzéné éshté qé té pérjashtohet sémundja invazive dhe biopsia ose trajtimit duhet té
shtyhen deri pas lindjes. Varésisht nga vlerésimi i mjekut klinik, njé grua e ekzaminuar
né fillim té shtatzénisé mund té keté nevojé pér vlerésim shtesé né fund té tremujorit
té dyte.

Déshmité: shtyerja e trajtimit té shtatzénave éshté treguar e sigurt né disa studime té
pakontrolluara kohorte dhe retrospektive.””?**Incidenca e kancerit cervikal invaziv gjaté
shtatzénisé éshté e ulét dhe shtatzénia nuk ka ndikim té pafavorshém né prognozén e
sémundjes.'™ Shkalla e kancerit cervikal qé shogéron shtatzéniné ka shénuar rénie né 76
vende me skrining cervikal té bazuar né popullaté, me té dhénat nga Suedia gé tregojné
rénie nga 1.4% (1994 deri 1957) né 0.9% (1990 deri 2004)."* Shtatzénat me ndryshime
nukleare né kufi ose me diskariozé té shkallés s¢ ulét rralleheré kané ndryshime té
shkallés sé larté né kolposkopi pér té cilat duhet béré biopsia gjaté shtatzénisé.'>1%

m  Kolposkopia pércjellése pas shtatzénisé

Nése éshté béré kolposkopia gjaté shtatzénisé, atéheré éshté genésor vlerésimi pas
lindjes i femrave me citologji jonormale ose me CIN té vértetuar me biopsi (100%).
Biopsia ekscizionale nuk mund té konsiderohet terapeutike dhe kétyre femrave duhet
t'u béhet kolposkopia pas lindjes. Duhet té krijohet njé sistem pér t'u siguruar se
femrave do t'u caktohet ekzaminim pas lindjes.

Déshmité: sipas studimeve té pakontrolluara retrospektive, shkalla e regresionit pér
kancerin cervikal preinvaziv gjaté shtatzénisé dhe pas lindjes éshté e ulét dhe regresioni
lidhet me ményrén e lindjes.'**!® Njé studim retrospektiv i shtatzénave té trajtuara me
konizim pér shkak té CIN té shkallés sé larté dhe pér shkak té mikroinvazionit tregoi
shkallé té larté té perzistencés sé sémundjes.'*

m  Vlerésimi kolposkopik i femrés shtatzéné.
Vlerésimi kolposkopik i femrés shtatzéné kérkon shkathtési té shkallés sé larté:

m  Nése dyshohet pér CIN1 ose mé pak se CIN1, pérséritni ekzaminimin tre
muaj pas lindjes.

m  Nése dyshohet pér CIN2 ose CIN3, pérséritni kolposkopiné né fund té
tremujorit té dyté. Nése tashmé shtatzénia éshté mé e madhe se sa kagq,
atéheré pérséritni tre muaj pas lindjes.

m  Nése dyshohet pér sémundje invazive né bazé té ekzaminimit klinik ose
kolposkopik, atéheré éshté genésore gé té béhet biopsia adekuate pér ta
véné diagnozén (100%). Konizimi, biopsia dhe biopsia me lak diatermik, té
trijat shogérohen me rrezik té larté pér gjakrrjedhje dhe kéto biopsi duhet
té béhen vetém nése jané né dispozicion kushtet adekuate pér t'u pérballur
me gjakrrjedhjen. Punch biopsia e cila tregon vetém pér CIN nuk mund ta
pérjashtojé me siguri invazionin.

y 4
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Déshmité: pérshkrimet e rasteve klinike kur éshté béré biopsia me lak diatermik gjaté
shtatzénisé kané treguar se rreziku pér gjakrrjedhje éshté 25%.'” Studimet e rasteve
tek femrat me sémundje té gradés sé ulét e konfirmojné siguriné e shtyerjes sé seancés
pércjellése (follow up) té métejmeé deri né periudhén pas lindjes.'®1%

m  Pérdorimi i kontraceptivéve
®m Femrat me rezultat jonormal té skrinimit cervikal

Femrat té cilat kané rezultat jonormal té skrinimit cervikal nuk duhet té késhillohen gé
ta ndryshojné mbrojtjen me pilulé orale kontraceptive nése kjo pér ato éshté njé metodé
e suksesshme e kontracepcionit. Rezultati jonormal nuk duhet té ndikojé né zgjedhjen
e kontracepcionit.

Déshmité: meta—analiza tregon pér njé rritje t&é vogél té rrezikut relativ té CIN
pas kompenzimit pér infeksionin me HPV tek femrat qé i pérdorin pilulat orale
kontraceptive!?111112113114 ge njé kohé té gjaté. Rritja e rrezikut kumulativ éshté mé pak
e shprehur né vendet e zhvilluara, por nuk kemi déshmi se ndérprerja e marrjes sé
pilulés orale kontraceptive do ta ndryshojé rrjedhén natyrale té sémundjes. Njé studim
kohort i madh prospektiv né Mbretériné e Bashkuar dhe njé rishikim i studimeve kohort
dhe té rasteve klinike e konfirmon njé lidhshméri signifikante (té pérfillshme) midis
pérdorueseve té pilulave kontraceptive né té kaluarén ose qé pérdorin tash dhe kancerit
cervikal dhe vdekshmériné prej tij, por kjo lidhshméri ka interval shumé té gjeré té
konfidencés.'> Njé rishikim sistematik nuk ka gjetur efekt signifikant (té pérfillshém)
pér studimet e kontrolluara pér statusin e HPV pér periudhén e pérdorimit deri né
10 vjet.™®

m Femrat qé kané spirale (IUD)

Femrave gé kané spirale duhet t'u jepet informacion i qarté lidhur me politikén e
menaxhimit qé e ka klinika sa i pérket rekomandimit se a duhet té higet spiralja apo
jo. Ajo duhet ta dijé se a duhet té pérdoré ndonjé metodé alternative té kontracepcionit
dhe se a duhet ta caktojé trajtimin q¢é té pérkojé me gjysmén e paré té ciklit té saj. Nuk
ka nevojé gé té higet spiralja né ményré gé té béhet trajtimi lokal.

Déshmité: piké e praktikés sé miré
m  Pérdorimi i kondomit

Pérdorimi i kondomit mund ta ndihmojé mbrojtjen nga HPV dhe regresionin e CIN1
né rastet kur menaxhohet né ményré konzervative, por kjo varet nga fakti se sa i
vazhdueshém ka qené pérdorimi i kondomit sé paku pér tre muaj.

Déshmité: njé studim i vogél me pérzgjedhje rastésore ka treguar vlera mé té larta té
mbrojtjes nga HPV dhe té regresionit té CIN1 né periudhén dy vjecare té pércjelljes
(follow up) tek femrat té cilat kané pérdoré kondom né ményré té vazhdueshme pér sé
paku tre muaj'”’, ndonése njé meta—analizé gjeti se secili efekt éshté kundérthénés.'®

®  Menopauza dhe pérdorimi i terapisé zévendésuese me hormone
m Femrat né postmenopauzé

Incidenca e gjetjeve jonormale citologjike dhe pozitiviteti HPV éshté i ulét tek femrat
né postmenopauzé té cilat paraprakisht kishin rezultate normale, por HPV triazha
tek femrat né moshé ka njé vleré mé té larté prediktive pozitive pér CIN me shkallé
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té larté. Nuk éshté e njohur nése pérdorimi i terapisé sistemike zévendésuese me
hormone e ndryshon rrezikun pér sémundje cervikale. Ekzaminimi kolposkopik dhe
pérshtatshméria e tij mund té pérmirésohen nése pérdoret terapia topike zévendésuese
me hormone.

Déshmité: njé studim i kontrolluar me pérzgjedhje rastésore dhe dy studime té rasteve
té kontrolluara nuk kané treguar rritje té rrezikut relativ pér shkak té pérdorimit té
terapisé sistemike zévendésuese me hormone.'?120121

®m  Gjakrrjedhja postmenopauzale

Nése tek njé femér skrinimi &éshté béré né ményré adekuate, gjakrrjedhja post-
menopauzale nuk éshté indikacion pér té marré njé mostér nga cerviksi. Hulumtimi i
gjakrrjedhjes jonormale né postmenopauzé duhet té pérfshijé inspeksionin direkt vizual
té cerviksit. Marrja e mostrés nga cerviksi nuk éshté njé test adekuat gjaté hulumtimit té
gjakrrjedhjes postmenopauzale. Té gjitha gjakrrjedhjet e pasqaruara duhet té referohen
te gjinekologu.

Déshmité: piké e praktikés sé miré
m Histerektomia

m  Femrat qé kané histerektomi pér ndonjé indikacion tjetér dhe jo pér kancer
cervikal

Té gjitha pacientet né moshé brenda intervalit pér skrinim cervikal té cilat do té kené
histerektomi pér ndonjé indikacion tjetér gjinekologjik dhe jo pér kancer cervikal duhet
té kené rezultat negativ brenda intervalit té skrinimit. Pérndryshe, duhet té merret
mostra nga cerviksi (PAP testi) si pjesé pérbérése e pérgatitjes preoperatore (100%).

Déshmité: piké e praktikés sé miré
m  Femrat tek té cilat shqyrtohet mundésia pér t'u béré histerektomia

Té gjitha pacienteve tek té cilat shqyrtohet mundésia pér t'u béré histerektomia dhe té
cilat kané rezultat jonormal t& pahulumtuar té testit ose qé kané simptoma qé mund t'i
atribuohen kancerit cervikal, duhet té béhet kolposkopia diagnostike dhe njé biopsi e
pérshtatshme'? (100%).

Déshmité: sipas konsensusit profesional rekomandohet gé té definohet natyra dhe
shtrirja e neoplazisé cervikale né ményré qé té shmanget trajtimi jo i mjaftueshém
radikal i kancerit cervikal ose ekscizioni joadekuat i VaIN.!?*'%

m  Histerektomia si trajtim pér CIN e dokumentuar me histologji

Histerektomia njihet si trajtim pér CIN té dokumentuar me histologji nése ekzistojné
edhe gjendje tjera bashkéshoqgéruese pér té cilat histerektomia éshté trajtimi adekuat.

Déshmité: piké e praktikés sé miré

m Histerektomia si trajtim pér rezultatet citologjike perzistente jonormale
endocervikale

Histerektomia éshté trajtim i pranueshém né rastet kur citologjia endocervikale éshté
jonormale né ményré perzistente pérkundér biopsisé ekscizionale té kryer dhe e cila
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ishte me pérmasa adekuate. Do té thoté se jané marré té gjitha masat pér ta pérjashtuar
invazionin okult.

Déshmité: piké e praktikés s€ miré
®m  Shenjézimi i ndryshimeve jonormale né vaginé

Pacienteve me CIN para intervenimit kirurgjik duhet t'u shenjézohet me kolposkopi
ose me Lugol ¢farédo ndryshimi jonormal né vaginé, né ményré qé té zbulohet ndonjé
ValN bashké—ekzistues dhe qé ai té higet gjaté histerektomisé.'*

Déshmité: té dhéna observuese
m  Korelacioni (lidhshméria) e histologjisé me citologjiné

Duhet té béhet korelacioni i gjetjeve histologjike té mitrés sé hequr me citologjiné
paraprake cervikale si pjesé e procesit té sigurimit té cilésisé.
Déshmité: piké e praktikés sé miré
m  Pércjellja (Follow up) pas histerektomisé
Késhillimi pér pércjellje pas histerektomisé éshté dhéné né seksionin mé sipér.
Déshmité: piké e praktikés s€ miré
m  Pérmbledhja e standardeve
J  Neése gjaté shtatzénisé éshté béré kolposkopia, atéheré éshté genésore qé té béhet

vlerésimi postpartal i femrave té cilat e kané mostrén jonormale cervikale ose
CIN té dokumentuar me biopsi (100%).

J  Neése tek njé shtatzéné dyshohet klinikisht ose pérmes kolposkopisé pér njé
sémundje invazive, atéheré éshté genésore qé té béhet biopsia adekuate pér ta
véné diagnozén (100%).

Jd  Hulumtimi i gjakrrjedhjes jonormale pas menopauzés duhet ta pérfshijé
inspeksionin direkt vizual té cerviksit (100%).

J Té gjitha pacientet né moshé brenda intervalit té rekomanduar me skrinim
cervikal tek té cilat do té béhet histerektomia pér ndonjé indikacion tjetér dhe jo
pér kancer cervikal, duhet té kené rezultat negativ té testit brenda intervalit té
skrinimit ose si pjesé e pérgatitjes sé tyre preoperatore (100%).

J Té gjitha pacientet tek té cilat shqyrtohet histerektomia dhe té cilat kané mostér
jonormale té padiagnostikuar ose qé kané simptoma qé mund t'i atribuohen
kancerit cervikal duhet t'u béhet kolposkopia diagnostike dhe biopsia adekuate
(100%).

0) Si té skrinohen dhe trajtohen femrat imunosupresive?
m  Definicioni i imunosupresionit

Neé kété pjesé té udhérréfyesit jepen rekomandime pér menaxhimin e femrave té cilat
marrin barna imunosupresive, té cilat kané transplant té cilitdo organ dhe ciléndo
formé tjetér té imunosupresionit.
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m Femrat me pamjaftueshméri té veshkave té cilat jané né dializé

Té gjitha femrave né moshé 25 deri 64 vje¢ me pamjaftueshméri té veshkave e qé kané
nevojé pér dializé ose me cfarédo sémundje tjetér pér té ciléen mund té keté nevojé pér
transplantim té organit duhet t'u béhet citologjia cervikale né momentin e diagnostikimit
ose pas njé periudhe té shkurtér pas diagnostikimit. Femrat me rezultat jonormal duhet
té referohen pér kolposkopi si¢ éshté pérshkruar mé lart.

Té gjitha femrat né moshé 25 deri 64 vjeg té cilave do t'iu béhet transplantim organi
duhet ta kené té kryer citologjiné cervikale brenda vitit paraprak. CIN bashkéshogérues
duhet té menaxhohet bazuar né udhérréfyesin nacional.

Déshmité: ka déshmi té bollshme gé tregojné se femrat imunosupresive jo vetém qé
kané mé shumé gjasa té fitojné infeksion me HPV, por kané mé pak gjasa qé ta eliminojné
keté infeksion - njé faktor rreziku pér progredim né CIN dhe kancer cervikal.!?#1%12
Pér kété arsye, pér kété popullaté mund té jeté me pérfitim skrinimi né intervale mé
té shpeshta. Ka disa déshmi se citologjia cervikale &éshté relativisht josensitive ndaj
ndryshimeve tek femrat imunosupresive. Pér kété arsye késhillohet qé edhe mé herét
té referohet pér kolposkopi.'# 12

m  Femrat qé marrin barna mbajtése imunosupresive pas transplantimit

Femrat gé marrin barna mbajtése imunosupresive pas transplantimit té cilat nuk kané
CIN né anamnezé, duhet té kené skrinim cervikal sipas udhérréfyesit nacional pér
femrat pa imunosupresion.

Pér cilindo rezultat jonormal gjaté skrinimit duhet sa mé shpejt té béhet referimi pér
kolposkopi. Secila femér e cila ka né anamnezé CIN duhet té pércillet né ményré rutinore
bazuar né udhérréfyesin pér popullatén imunokompetente.

Pérmes prodhimit té fletépalosjeve dhe materialit tjetér edukativ duhet té béhet
edukimi efektiv edhe i pranueses sé transplantit e edhe i kujdestaréve té saj pér nevojén
e pjesémarrjes né programin e skrinimit cervikal.

Déshmité: ka déshmi té mira se femrat me pamjaftueshmeéri té veshkave té cilat kané
nevojé pér dializé ose transplantim té veshkés kané rrezik té shtuar pér CIN dhe
pér kancer cervikal.'”® Incidenca e citologjisé jonormale cervikale né popullatén me
transplantim té veshkés éshté vlerésuar midis 8.7% dhe 70%, njé shifér reale prej 15%
éshté peséfish mé shumé krahasuar me popullatén normale.’® Po ashtu rritet edhe
rreziku pér infeksion me HPV; 40% e grave e marrin virusin brenda gjashté muajve pas
transplantimit.' I njéjti rrezik éshté gjetur edhe tek femrat me transplantim té gelizave
mémeé (stem cell).’* 32 Nuk ka té dhéna té mjaftueshme pér vlerésimin dhe menaxhimin
afatgjaté té kétyre pacienteve. Jané té nevojshme burime mé té mira informative pasi
qé pérfshirja né skrinim cervikal e pranueseve té transplantit éshté e pakté, pérkundér
faktit qé déshmité tregojné se ato kané rrezik té shtuar pér CIN dhe kancer cervikal.'
Statusi i tyre i skrinimit duhet té jeté pjesé e pércjelljes sé tyre vjetore té transplantit.

m  Femrat me sémundje multifokale

Skrinimi dhe menaxhimi i femrave imunosupresive &éshté njé fushé komplekse
e vlerésimit dhe e menaxhimit. Kjo vlen sidomos pér ato paciente me sémundje
multifokale, prandaj kéto paciente duhet t& menaxhohen né njé gendér ku ka aftési dhe
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ekspertizé té déshmuar dhe ku ka qasje té mjaftueshme pér kéto paciente né ményré qé
té vazhdohet mbajtja e ekspertizés.

Duhet té jeté njé kompromis midis rrezikut té rritur pér CIN dhe traumés shtesé
psikologjike dhe fizike gé bart vlerésimi dhe trajtimi, duke pasur konsideraté pér
komorbiditetin dhe sémundjen bazé. Kéto paciente duhet té vlerésohen ¢do gjashté
muaj me citologji, me testim pér HPV (brenda kontekstit t& NHSCSP), kolposkopi,
vulvoskopi dhe biopsi nése indikohet.

Déshmité: Tek pranueset e organit té transplantuar me kalimin e kohés rritet rreziku
pér sémundje intraepiteliale dhe rrjedhimisht edhe pér kancer."**' Rreziku relativ
rritet né ményré signifikante tre vjet pas transplantimit. Femrat né moshé 35 vjecare
ose mé shumé, kur i nénshtrohen transplantimit po ashtu kané rrezik mé té madh.?*1%¢

m  Vaksinimi pér HPV

Té gjitha femrave té cilat kurré nuk kané gené seksualisht aktive pérpara vénies sé
diagnozés sé semundjes sé tyre dhe fillimit té terapisé imunosupresive, duhet t'u ofrohet
vaksina pér HPV. Pas vaksinimit kéto gra duhet t& mbesin né kuadér té programit té
skrinimit.

m  Femrat qé marrin barna citotoksike pér crregullime reumatologjike

Femrat qé marrin barna citotoksike pér ¢rregullime reumatologjike pér njé kohé té gjaté
duhet té kené skrinim té rregullt bazuar né udhérréfyesin nacional.

Nése historia e skrinimit cervikal nuk ka gené e ploté né kohén kur ajo grua ka filluar
marrjen e barnave citotoksike, atéheré testi i skrinimit duhet té ofrohet me njé referim
té menjéhershém pér kolposkopi pér c¢farédo jonormaliteti té gjetur gjaté skrinimit.

Déshmité: ka incidencé né rritje t&€ CIN tek femrat me lupus eritematoz sistemi té
cilat trajtohen me kimioterapi afatgjaté.’*”'* Mungojné té dhénat pér ¢rregullimet
tjera reumatologjike, por praktikat e sigurta si kérkesa minimale diktojné historiné e
skrinimit adekuat.

m Femrat tjera té cilat jané t&€ imunosupresuara

Nuk ka indikacion pér mbikqyrje té shtuar pér kéto grupe:

m femrat té cilat marrin kimioterapi citotoksike pér kancer jogjenital

m femrat g€ marrin agjenté biologjiké pér njé kohé té gjaté

m femrat té cilat marrin antagonist té estrogjenit si pér shembull tamoksifen
Kéto femra duhet té kené skrining citologjik bazuar né udhérréfyesin nacional pér

popullacionin e pérgjithshém.

Déshmité: nuk ka déshmi gé tregojné se femrat té cilat marrin kimioterapi me barna
citotoksike ose tamoksifen kané rrezik té shtuar pér CIN.!¥*140141

m  Femrat té cilat jané HIV pozitive

Té gjitha femrat e diagnostikuar rishtazi me HIV duhet té kené mbikéqyrje cervikale
té kryer nga ose né bashképunim me ekipin mjekésor i cili e menaxhon infeksionin me
HIV. Citologjia duhet té béhet ¢do vit dhe nése ka resurse duhet té béhet kolposkopia
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iniciale. Ekzaminimi pasues kolposkopik pér ta béré skrinimin e jonormalitetit duhet té
bazohet né udhérréfyesin nacional. Mosha e pérfshirjes né skrinim duhet té jeté e njéjté
sikurse edhe pér femrat HIV negative.

Pérkundér pérqindjes mé té madhe té déshtimit té trajtimit cervikal, CIN i shkallés sé
larté duhet té menaxhohet bazuar né udhérréfyesin nacional. Lezionet mé té vogla se
CIN2 ndoshta nuk duhet té trajtohen, sepse kéto ka gjasa qé¢ mund té jené infeksione
perzistente té cerviksit me HPV té cilat reagojné dobét ndaj trajtimit dhe mund té
térhigen vetvetiu. Zbulimi i progredimit do té béhet pérmes mbikéqyrjes sé rregullt
citologjike.

Pérdorimi i terapisé aktive antiretrovirale (HAART) e ulé ngarkesén virale me HIV
dhe mund ta ulé edhe ngarkesén virale me HPV. Rrjedhimisht, mund té redukohet
prevalenca dhe incidenca e ndryshimeve jonormale cervikale, ndonése déshmité pér
kété deri mé sot nuk jané té besueshme dhe pér kété arsye ka nevojé pér mbikéqyrje mé
intenzive té kétyre femrave pér t'i zbuluar lezionet cervikale preinvazive.

Késhillohet qé té keté bashképunim té ngushté té kolposkopistéve dhe mjekéve qé
merren me HIV me qgéllim qé té sigurohet se pacientet nuk do té mbitrajtohen nése ka
mundési gé té pérmirésohet imunokompetenca (p.sh. duke e rritur numrin e CD4 pas
kompliansés me terapi antiretrovirale).

Femrat HIV pozitive mund ta ndérprejné skrinimin cervikal né moshén 65 vjecare nése
i plotésojné kriteret qé té ndérpritet skrinimi.

Déshmité: ka déshmi se tek femrat HIV pozitive ka rrezik té shtuar pér rezultate té
rrejshme pozitive citologjike.*? Prevalenca e vlerésuar e sémundjes cervikale tek femrat
HIV seronegative éshté aférsisht 3%.'* Pérkundrazi, tek femrat e infektuara me HIV
nga njé numér i studimeve ndér—seksionale, né raste té kontrolluara dhe kohorte éshté
treguar prevalencé e rritur e lezioneve intraepiteliale skuamoze gé sillet nga 20% deri
40%144 145146147 si dhe incidencé e rritur ndaj kétyre ndryshimeve."® Pér mé tepér, ndodhé
shumeé rrallé regresioni i lezioneve té shkallés sé ulét dhe lezionet e shkallés sé larté
reagojné dobét ndaj terapive standarde.’*'* Né& njé studim, shkalla e rekurrencés tek
femrat me numér t& CD4<200/ mm? ishte 87% krahasuar me mé pak se 10% tek femrat
imunokompetente.'*

Arsyeja pér kété incidencé té larté té CIN dhe pér rekurrencén pas trajtimit mendohet
té jeté mungesa e imunitetit ndaj HPV. Bile edhe kohortet qé kané pérdorur terapi
shumé aktive retrovirale (HAART) kané rrezik té rritur pér ndryshime jonormale
citologjike, ndonése HAART mund ta rrisé€ regresionin e lezioneve té shkallés s¢ ulét.™
Té dhénat mé té hershme nga njé studim kohort evropian tregojné pér njé prevalencé
33% té ndryshimeve jonormale citologjike, ASCUS ose mé té theksuara tek 859 femra té
rekrutuara deri atéherg, ndonése njé numér i madh i tyre ishte duke marré HAART.">?

m  Pérmbledhje e standardeve

J Té gjitha pacientet e imunosupresuara duhet t¢ menaxhohen né njé gendér e
cila ka aftési dhe ekspertizé té déshmuar dhe tek e cila kané gasje njé numér i
mjaftueshém i pacienteve né ményré qé té mbahet ekspertiza.

J  Té gjitha femrave 25 deri 64 vjecare me pamjaftueshméri té veshkave té cilat kané
nevojé pér dializé, té cilat asnjéheré nuk jané skrinuar, duhet t'u béhet citologjia
cervikale sa mé shpejt pas vénies sé diagnozés.
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12. Zbatimi i udhérréfyesit

Zbatimi i udhérréfyesit klinik do té mundésohet pérmes hartimit té protokoleve té cilat
do té nxjerren nga ky udhérréfyes nacional. Institucionet shéndetésore té cilat i ofrojné
shérbimet e definuara dhe té pérshkruara me kété udhérréfyes duhet té sigurojné stafin
dhe burimet tjera té nevojshme pér zbatim. Zbatimi i udhérréfyesit dhe protokoleve
klinike té cilat dalin nga udhérréfyesi do té monitorohen pérmes auditeve klinike.
Institucionet shéndetésore do té obligohen gé té béjné audite klinike periodike dhe té
raportojné lidhur me zbatimin e praktikés sé miré mjekésore. Sfidat gjaté procesit té
zbatimit do té adresohen né ményré konkrete dhe specifike dhe do té merren parasysh
gjaté procesit té revidimit té udhérréfyesit.
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13. Standardet e auditueshme

m Pérqindja e femrave prej 21-29 vjecare tek té cilat éshté béré citologjia né tre vitet
e fundit

m DPérqindja e femrave prej moshés 30—65 vjecare tek té cilat éshté béré testimi pér
HPV

m Pérqindja e femrave prej moshés 30—-65 vjecare tek té cilat éshté béré citologjia
m Pérqindja e femrave prej moshés 21-65 vjegare tek té cilat éshté zbuluar CIN1
m Pérqindja e femrave prej moshés 21-65 vjecare tek té cilat éshté zbuluar CIN2
m Pérgindja e femrave prej moshés 21-65 vjecare tek té cilat éshté zbuluar CIN3

m DPérqindjaefemrave prejmoshés 21-65 vjecare tek té cilat éshté béré histerektomia
pér arsye té zbulimit té kancerit cervikal

m Pérqindja e femrave mbi 65 vjecare tek té cilat éshté béré histerektomia pér arsye
té zbulimit té kancerit cervikal
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15. Shkurtesat

ACS Shogata Amerikane e Kancerit

ASCCP Shogata Amerikane pér Kolposkopi dhe Patologji Cervikale
ASCP Shoqgata Amerikane e Patologjisé Klinike

ASCUS Qelizat atipike skuamoze me signifikancé té papércaktuar
ACG Qelizat Gjéndrore Atipike

AIS Adenocarcinoma In Situ

ASC Qelizat Skuamoze Atipike

CIN Neoplazia Intraepiteliale Cervikale

CKC Konizimi me thiké té ftohté

CGIN Neoplazia intraepiteliale gjéndrore cervikale

ECC Kiretazha endocervikale

HPV Human Papilloma Virusi

HR-HPV Human Papilloma Virusi me rrezikshméri té larté

HSIL Lezionet Intraepiteliale Skuamoze té shkallés sé larté
FIGO Federata Ndérkombétare pér Gjinekologji dhe Obstetriké
LEEP Procedura e Ekscizionit Elektrokirurgjik me Lak

LLETZ Ekscizioni i zonés sé transformimit me Lak

LIS Lezioni Intraepitelial Skuamoz

LSIL Lezioni Intraepitelial Skuamoz i shkallés sé ulét

LBC Citologjia e bazuar né likuid

MSh Ministria e Shéndetésisé

NCI Instituti Kombétar i Kancerit

NGIC Neoplazia gjéndrore intracervikale

NCCN Rrjeti gjithépérfshirés Kombétar i Kancerit

NIC Neoplazia Intraepiteliale Cervikale

NHS Shérbimi Shéndetésor Kombétar

NHSCSP NHS Programet e Skrinimit t&é Kancerit

OBSh Organizata Botérore e Shéndetésisé

VIA Inspeksioni vizual me acid acetik

UNFPA Fondi pér Popullsi i Kombeve té Bashkuara

USPSTF Task forca pér shérbime shtetérore preventive/parandaluese
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