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PARATHËNIE 

Përmirësimi i trajtimit tek pacientët me kancer ka rezultuar në përmirësim të 

mbijetesës dhe si rrjedhojë edhe në rritjen e mundësisë për të zhvilluar rekurenca 

loko-regionale apo tumore primare të dyta në zonat e rrezatuara më parë. Nevoja e 

ritrajtimit të këtyre pacientëve me qëllim kontrollin lokal apo përmirësimin e cilësisë 

së jetës ka çuar në rritjen e kërkesës për rirrezatim. 

Përpara disa viteve kur përdorej akoma radioterapia 2-dimensionale, mundësia e 

rirrezatimit ishte pothuajse e pamundur si rezultat i pamundësisë së vlerësimit të 

saktë të shpërndarjes së dozës së rrezatimit në target (masën tumorale) si dhe në 

organet në risk.                                              

Gjatë viteve të fundit, zhvillimi i teknologjisë në fushën e radioterapisë ka çuar në 

rritjen e mundësisë së ritrajtimit të pacientëve me tumore rekurente apo primare të 

dyta. Gjithashtu edhe numri i publikimeve përherë në rritje në lidhje me rirrezatimin 

ka qënë një evidencë mbështetëse për aplikimin e tij.   

Megjithatë, duhet theksuar që rirrezatimi mbetet akoma një temë shumë komplekse 

pasi nuk egziston ende një konsensus në lidhje me të. Autorë të ndryshëm kanë 

raportuar eksperiencën e tyre, e cila ndryshon në qëndra të ndryshme në varësi të 

mundësive teknologjike, aftësisë së personelit mjekësor si dhe protokollit të trajtimit të 

vetë institucionit.    

Përmirësimi i trajtimit radioterapeutik në vendin tonë nëpërmjet aplikimit të 

radioterapisë 3-dimensionale si dhe përdorimit të Akseleratorit Linear i ofronte 

mundësinë pacientëve tanë, të cilët paraqisnin progres lokoregional apo tumore 

primare të dyta të rirrezatoheshin.                      

Duke qënë se ky opsion ritrajtimi nuk ju ishte ofruar më parë ketyre pacientëve, së 

bashku me Prof. Agim Sallakun menduam të kryenim këtë punim shkencor i cili do të 

pasqyronte eksperiencën tonë në lidhje me rirrezatimin.  

Për kryerjen e këtij punimi u mbështetëm në literaturën egzistuese dhe eksperiencën e 

qëndrave të tjera internacionale.                                                                                                              
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Ne shpresojmë që ky punim të shërbejë si një guidë për rirrezatimin e pacientëve me 

kancer në Shërbimin tonë si dhe të jetë një shtysë për kryerjen e studimeve të tjera në 

lidhje me këtë temë.  
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KAPITULLI 1 

Rirrezatimi: Rishikimi i literaturës 

 

1.1 Rirrezatimi dhe efekti i tij në indet normale           

Abstrakt 

Qëllimi i trajtimit radioterapeutik tek pacientët me kancer është vrasja e qelizave 

tumorale e cila çon në zvogëlimin apo zhdukjen e masës tumorale. Por gjatë këtij 

trajtimi mund të ndodhë edhe dëmtimi i qelizave të indeve të shëndosha në organizëm, 

dëmtim ky që shoqërohet me shfaqjen e efekteve anësore të hershme dhe të vona.  

Pikërisht, vlerësimi i mundësisë së shfaqjes së këtyre efekteve anësore përpara 

ritrajtimit të pacientit është mjaft i rëndësishëm me qëllim shmangien apo 

minimizimin e tyre si dhe ruajtjen e një cilësie jete sa më të mirë.                                          

Studimi i rikuperimit afatgjatë të dëmtimit të shkaktuar nga rrezatimi i parë ka 

ndihmuar në vlerësimin e mundësisë së rirrezatimit, qoftë ky me qëllim kurativ apo 

paliativ. 
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Rirrezatimi është një opsion ritrajtimi që po merret gjithnjë e më shumë në 

konsideratë nga mjekët onkologë, gjë të cilën e vërteton edhe numri gjithmonë e më 

shumë në rritje i publikimeve në lidhje me rezultatet e tij (1).                                                                                   

Marrja e vendimit për realizimin apo jo të rirrezatimit është një proces tepër 

kompleks, ku një rëndësi të veçantë ka vlerësimi i përfitimit prej tij dhe riskut të 

morbiditetit.  Ky vlerësim mbështetet tek plani i parë i trajtimit (shpërndarja e 

izodozave të rrezatimit në indet normale, histograma doze-volum), doza e rrezatimit, 

intervali kohor midis dy rrezatimeve si dhe gjëndja e përgjithshme e pacientit. Por, 

gjithashtu duhen pasur parasysh që pacientët me kancer dallojnë midis tyre edhe nga 

karakteristikat biologjike të vetë tumorit, mosha, komorbiditetet apo trajtimet e 

ndryshme që kanë kryer (2,3). Kjo e bën edhe më të vështirë vlerësimin e tolerancës 

së indeve normale ndaj rirrezatimit duke na përballur me sfida të ndryshme që mund 

të na dalin gjatë këtij proçesi.     

Organe të ndryshme shfaqin efekte anësore të ndryshme ndaj rrezatimit.  Indet 

normale me përgjigje akute ndaj rrezatimit në përgjithësi rikuperohen brenda disa 

muajve dhe si rezultat mund ta tolerojne rirrezatimin, ndërsa dëmtimet e vona që 

mund të fillojnë pas 3 muajve nga rrezatimi është më vështirë ti përcaktosh saktë.    

Të dhënat klinike kanë treguar se dëmtimet e vona të indeve normale vazhdojnë për 

shumë vjet duke e komplikuar kështu vendimmarrjen për kryerjen e rirrezatimit (4).  

Parashikimi i riskut të toksicitetit për çdo pacient do të ndihmonte jashtë mase në 

përcaktimin e intensitetit të ritrajtimit (5).  

 

Toleranca e indeve normale ndaj rirrezatimit  

Lëkura dhe mukoza: Toleranca e lëkurës ndaj rirrezatimit vjen si rezultat i 

rikuperimit të epidermës nga dëmtimi i shkaktuar nga rrezatimi nëpërmjet ripopullimit 

të përshpejtuar dhe migrimit të qelizave nënë në zonën e rrezatuar, duke çuar kështu 

në restaurimin e numrit të qelizave origjinale dhe integritetit indor (6). Të dhënat 

klinike kanë treguar që kur efektet anësore nga rrezatimi në lëkure dhe mukoza kanë 

qënë të tolerueshme, rirrezatimi është toleruar mirë, ndërsa kur trajtimi i parë ka 

shkaktuar dëmtime të rënda persistente, rirrezatimi tolerohet keq (7).           
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Në lidhje me efektet anësore të vona është parë që ato janë më të shpeshta dhe të 

pritshme tek pacientët e rirrezatuar me doza të larta (8). Shumica e efekteve të vona 

në lëkurë dhe mukoza pas rirrezatimit janë raportuar tek pacientët me tumore të kokë-

qafës, dhe janë vënë re nekroza mukozale, osteoradionekroza apo fibroza cervikale 

(9).  Studimet kanë treguar që faktori kryesor i komplikacioneve pas ritrajtimit është 

shkalla e dëmtimit nga rrezatimi i parë (10). 

Intestini: Një nga studimet preklinike ka treguar që kriptet intestinale të cilat nuk 

ishin dëmtuar nga rirrezatimi ishin ndikuar pak ose aspak nga doza e rrezatimit të parë 

duke shfaqur kështu një tolerancë të mirë ndaj rirrezatimit (11).                         

Rikuperimi i shpejtë i intestinit si dhe toleranca e tij ndaj ritrajtimit vjen si rezultat i 

kinetikës proliferative të shpejtë të vetë këtij organi.(12).                                                                                                                                                                              

Të dhënat në lidhje me efektet anësore të vona në intestin janë studiuar më shumë tek 

pacientët e rirrezatuar për kancer rektal rekurrent. Pacientët e rirrezatuar me 

fraksionim normal (1.8-2Gy/fr) paraqisnin më shumë efekte anësore të vona si 

obstruksion intestinal, fistula, në krahasim me ato të trajtuar me hiperfraksionim (1.2 

ose 1.25Gy/fr dy herë në ditë me interval jo më pak se 6 orë midis dy fraksioneve). 

Gjithashtu intervali kohor midis dy rrezatimeve më shumë se 24 muaj shoqërohej me 

një shkallë më të ulët të toksicitetit të vonë (13).  

Pulmoni: Të dhënat e para në lidhje me tolerancën e pulmonit ndaj rirrezatimit janë 

marrë nga eksperimentet e kryera tek minjtë. Studiuesit sygjeruan që rirrezatimi mund 

të realizohej me rritjen e intervalit kohor nga rrezatimi fillestar. Kjo mundësohej nga 

stimulimi i proliferimit të qelizave pulmonare që kishin mbijetuar nga rrezatimi i parë 

kryesisht kapilarët endothelial dhe qelizat alveolare tipi II. Pas rirrezatimit me doza të 

ulta ndodhte një rritje e hershme e proliferimit të qelizave alveolare të tipit II që mund 

të kompensonte humbjen qelizore, ndërsa rirrezatimi me doza të larta çonte në 

shfaqjen e hershme të pneumonitit letal sidomos kur kryhej në intervale të shkurtra 

kohore. (14,15).   

Megjithatë është e rëndësishme të theksohet që të dhënat eksperimentale nuk mund të 

barazvlerësohen me ato klinike ku vetëm një pjesë e pulmonit rrezatohet.                                                                                                                             

Të dhënat klinike kanë treguar që pulmonet rikuperohen qoftë edhe pjesërisht nga 

dëmtimi i shkaktuar nga rrezatimi dhe toksiciteti i gradës së lartë ka qënë i pazakontë 
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(16). Megjithatë duhet theksuar që mbijetesa jo e gjatë e këtyre pacientëve ka 

vështirësuar përcaktimin e saktë të dëmtimeve të vona.                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Medula spinale: Studime të shumta eksperimentale janë kryer në lidhje me 

tolerancën e saj ndaj rirrezatimit. Këto studime kanë treguar që medula spinale ka 

mundësi rikuperimi pas rrezatimit. Pas 8 javësh është vënë re një rikuperim progresiv 

me kalimin e kohës por që nuk është asnjëherë i plotë (17).  Një pjesë e dëmtimit 

okult e shkaktuar nga rrezatimi i parë përmirësohet brenda 2 viteve (18). Tek njerëzit 

është parë që rrezatimi me dozë 46Gy në 2Gy për fraksion tolerohej mjaft mirë me nje 

risk 5% për të zhvilluar mielopati (19). Këta pacientë mund të rirrezatohen me 

gjysmën e dozes së parë 23-24Gy në 2Gy për fraksion, 1 ose 2 vjet më vonë (50% 

tolerancë) (20). Një studim tjetër i kryer nga Nieder dhe kolegët pati si qëllim të 

vlerësonte riskun e zhvillimit të mielopatisë si pasojë e rirrezatimit bazuar në 

intervalin kohor, dozën kumulative dhe prezencën apo jo të ndonjë trajtimi që 

ndikonte në një ekspozimin më të lartë të medulës spinale. Ky studim tregoi që 

intervali kohor midis dy rrezatimeve më pak se 6 muaj dhe doza e rrezatimit më 

shumë se 50Gy në 2Gy për fraksion në njërin nga dy rrezatimet rriste rikun e 

zhvillimit të mielopatisë. Pacientët me risk të ulët (intervali kohor midis rrezatimeve 

˃6 muaj dhe BED (doza biologjike ekuivalente) ≤135.5 Gy₂,) kishin më pak se 5% 

mundësi për të zhvilluar mielopati, ndërsa ata me risk mesatar (intervali kohor midis 

rrezatimeve <6 muaj ose BED ≥135.5 Gy₂), afërsisht 25% (21).                                                                                                                                   

Zemra:  Nuk ka të dhëna të mjaftueshme për të vlerësuar tolerancën e zemrës ndaj 

rirrezatimit. Në një studim preklinik u vu re që doza e tolerancës kardiake ndaj 

rirrezatimit përcaktohej si doza që shkaktonte humbjen e më pak se 50% të funksionit 

kardiak në gjysmën e kafshëve të trajtuara. Ajo mbetej pothuajse e pandryshuar gjatë 

gjashtë muajve të parë dhe binte në mënyre sinjifikative pas këtij intervali kohor, dhe 

rritjes së dozës së rrezatimit primar (22). Megjithatë do jenë të dhënat klinike ato që 

do të mund të na japin një informacion më të saktë dhe më të detajuar në të ardhmen. 

Veshkat: Ato njihen të jenë ndër organet më radiosensitive. Studimet preklinike në 

lidhje me tolerancën e veshkave ndaj rrezatimit kanë treguar që toksiciteti shtohet me 

kalimin e kohës në vend që të rikuperohet (23). Dëmtimi i cili varet në mënyrë 

progresive nga doza mund të shfaqet klinikisht pas një kohe të gjatë (të paktën 7 vjet 

nga rrezatimi), sidomos pas dozave të ulta të rrezatimit (24). Bazuar në këto të dhëna 
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është më se e kuptueshme që rirrezatimi pas rrezatimit me doza të larta nuk është i 

mundur. Megjithatë nuk egzistojnë as të dhëna të qarta në lidhje me qëndrimin që 

duhet mbajtur në rastet kur veshkat janë rrezatuar me doza të ulëta dhe brenda 

limiteve të tyre të tolerances, pasi progresi i ngadaltë i këtij dëmtimi vështirëson 

matjen e saktë të tij. Mos prezenca e disfunksionit renal përpara rirrezatimit, qoftë 

edhe shumë vite pas rrezatimit të parë nuk përjashton mundësinë e një dëmtimi latent 

ose residual nga trajtimi i parë. Të dhënat histologjike sygjerojnë që dëmtimi vaskular 

është përgjegjës për dëmtimin afatgjatë, ndërsa dëmtimi tubular është përgjegjës për 

dëmtimin më të hershëm (25). Bazuar në këto të dhëna, duhet të kemi parasysh që të 

tregojmë kujdes shumë të veçantë në rastet kur veshkat mund të rirrezatohen dhe 

funksioni i tyre kërkohet të ruhet.  Gjithashtu dozat renale për fraksion të jenë sa më 

të ulëta të mundshme me qëllim evitimin e dëmtimit të tyre.  

Vezika urinare: Reaksionet akute të vezikës urinare që shfaqen me rritjen e 

frekuencës së urinimit ndodhin si pasojë e ndryshimeve në metabolizmin e 

prostaglandinave nga rrezatimi duke shkaktuar hiperemi dhe edemë të mukozës (26). 

Dozat e ulëta të rrezatimit të parë nuk ndikojnë shumë në kohën e shfaqjes së 

dëmtimeve nga rirrezatimi pasi stimuli proliferativ është i vogël. Ndërsa dozat e larta 

të rrezatimit shkaktojnë efekte anësore që do të kërkonin intervale rikuperimi më të 

gjata. Ajo që u vu re ishte që pas një intervali kohor toleranca e rikuperimit 

zvogëlohej si pasojë e mbivendosjes së përgjigjes ndaj dëmtimeve të hershme të 

rirrezatimit dhe instalimit të dëmtimeve të vona të rrezatimit të parë. Proliferimi 

kompensator që me sa duket përshpejton shfaqjen e dëmtimeve të hershme nga 

rirrezatimi, nuk pakëson shfaqjen e dëmtimeve të vona. Pra dëmtimi epitelial 

megjithëse lidhet me dëmtimet e hershme nuk është shkaktari i dëmtimeve të vona. 

Ato mund të shkaktohen nga dëmtimi vaskular dhe fibroza (27).  

 

 

Përfundim 

Bazuar në studimet preklinike dhe klinike që vlerësuan tolerancën e organeve 

kryesore të organizmit në lidhje me rirrezatimin mund të themi që ai duhet marrë në 
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konsideratë vetëm nëse toleranca e këtyre organeve nuk është tejkaluar nga rrezatimi i 

parë.                                   

Performanca e pacientit së bashku me sëmundjet e tjera shoqëruese duhen vlerësuar 

me kujdes me qëllim evitimin e morbiditetit dhe përkeqësimit të cilësisë së jetës.                                              

Duhet theksuar gjithashtu që rezultatet e studimeve preklinike jo gjithmonë janë të 

ngjashme me ato klinike duke pasur parasysh heterogjenitetin e vetë tumorit si dhe një 

sërë faktorësh të tjerë që lidhen me vetë pacientin.                                                                                                                                                                      

Nga ana tjetër edhe vetë zhvillimi i teknologjisë në radioterapi ka berë të mundur një 

trajtim gjithnjë e më të saktë, me një mbrojtje më të mirë të organeve të shëndosha. 

Ky zhvillim i teknologjisë kërkon edhe një rivlerësim të tolerancës ndaj rirrezatimit.   

Në të ardhmen mundësia e parashikimit të riskut të toksicitetit do të jetë një ndihmë e 

madhe për përcaktimin optimal të intensitetit të ritrajtimit. Prandaj studimet klinike 

prospektive duhen inkurajuar për zgjidhjen sa më shpejt të këtyre paqartësive. 
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1.2  Fraksionimi i dozës në rirrezatim 

 

Abstrakt 

Qëllimi i këtij kapitulli është të tregojë tipet e ndryshme të fraksionimit të përdorura 

gjatë rirrezatimit si dhe efektin e tyre tek pacientët me tipe të ndryshme tumoresh.                     

Shumica e studimeve të kryera janë retrospektive apo prospektive të vogla dhe me një 

fuqi statistikore të limituar. Gjithashtu përfshirja në këto studime e një grupi 

heterogjen pacientësh të cilët janë rirrezatuar për rilaps lokal, regjional apo tumore 

primare të dyta, me qëllim kurativ apo paliativ, ka treguar që të dhënat e 

deritanishme janë akoma të pamjaftueshme për të ndërtuar linja guidë të rirrezatimit. 

Studimet prospektive të randomizuara janë ato që do të përcaktojnë tipin më të saktë 

të fraksionimit në rirrezatim si dhe do të krijojnë shtyllat bazë të linjave guidë. 
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Zhvillimi i radiobiologjisë mundësoi fraksionimin e dozës totale të rrezatimit me 

qëllim një kontroll më të mirë lokal dhe toksicitet më të ulët të indeve normale në 

krahasim me dozën unike. Rioksigjenimi i qelizave tumorale dhe paraqitja e tyre në 

faza të ciklit qelizor të ndjeshme ndaj rrezatimit kontribuon në rritjen e kontrollit lokal 

ndërsa distanca kohore midis fraksioneve krijon mundësinë e rikuperimit të dëmtimit 

subletal dhe ruajtjen më të mirë të indeve normale (1,2). Mirëpo nga ana tjetër edhe 

zgjatja e kohës totale të trajtimit mund të çojë në ripopullimin e qelizave tumorale dhe 

si rezultat mund të jetë në dëm të pacientit. Prandaj për një trajtim sa më efikas lindi 

nevoja e mirëpërcaktimit të dozës për fraksion dhe asaj totale. Bazuar në të dhënat 

klinike, fraksionimi 1.8-2Gy, 5 herë në javë u përcaktua si fraksionimi standard (3). 

Përdorimi i fraksionimeve të ndryshme nga ai standard si doza më të ulëta se 2Gy për 

fraksion por me një numër total fraksionesh më të lartë (hiperfraksionimi) apo i atyre 

me doza më të larta se 2Gy për fraksion por me një numër total fraksionesh më të ulët 

(hipofraksionimi) se ai standard u pa me mjaft interes nga studiuesit, sidomos ne 

rirrezatim. 

 

Hiperfraksionimi 

Studimet e kryera bazuar në ekuacionin linear-kuadratik (i cili mendohet të llogarisë 

numrin e qelizave të vrara për një dozë të dhënë rrezatimi) treguan që nëse ulet doza 

për fraksion më pak se 1.8Gy dhe rritej numri total i fraksioneve (2 fraksione më pak 

se 1.8Gy 2 herë në ditë me distancë kohore jo më pak se 6 orë nga njëri tjetri) mund të 

sigurohej një ruajtje më e mirë e organeve të shëndosha nga efektet toksike të 

rrezatimit (4,5). Tumori në bazë të ekuacionit linear kuadratik është vënë re që në 

përgjithësi është i ngjashëm me indet normale akute ku dëmtimi letal nga rrezatimi 

është më i madh se ai subletal dhe si rezultat përgjigja ndaj rrezatimit është 

proporcionale me dozen totale dhe nuk varet nga doza per fraksion (6). Aplikimi i 

dozave më të ulëta për fraksion nuk do të ndikonte në ruajtjen e qelizave tumorale dhe 

do të ishte një opsion i mirë për ruajtjen e indeve normale me përgjigje të vonë. Ky 

ndryshim midis qelizave tumorale dhe atyre të indeve të shëndosha me përgjigje të 

vonë mendohet se shkaktohet nga diferenca në kapacitetin e rikuperimit të dëmtimit 

subletal midis dy fraksioneve (7). Pra qëllimi i hiperfraksionimit ishte të rriste dozën 

totale në krahasim me fraksionimin standard duke çuar në rritjen e kontrollit lokal pa 
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shkaktuar rritje të komplikacioneve të vona. Distanca midis dy fraksioneve të së 

njëjtës ditë nuk duhet të jetë më pak se 6 orë, për arsye të rikuperimit jo të plotë të 

dëmtimit (8).  

Klinikisht hiperfraksionimi është testuar në dy studime kryesore tek pacientët me 

karcinomë skuamoqelizore të kokë-qafës (EORTC 22791 dhe RTOG 9003). 

Rezultatet e studimit të EORTC 22791 të cilat janë paraqitur në figurën 1.2 tregojnë 

që trajtimi i hiperfraksionuar (70 fraksione nga 1.15Gy me interval kohor midis 

fraksioneve 4-6 orë deri në dozën totale 80.5Gy) shfaqte të njëjtën incidencë të 

toksicitetit të vonë në krahasim me fraksionimin normal (70Gy në 35 fraksione për të 

njëjtin interval kohor prej 7 javësh), por dhënia e një doze totale më të lartë nëpërmjet 

hiperfraksionimit mundësonte një rritje të kontrollit lokal. Gjithashtu u vu re edhe një 

mbijetesë më e gjatë tek pacientët e trajtuar me hiperfraksionim por kjo nuk pati 

sinjifikancë statistikore (9).  

 

 

         

Figura 1.2 - Rezultatet e studimit EORTC 22791: Kontrolli lokoregional, Mbijetesa 

dhe Efektet anësore të vona të rrezatimit 

 

 Kontrolli lokoregional                        Mbijetesa Efektet anesore te vona 
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Studimi RTOG 9003 tregoi një rritje të kontrollit lokal tek pacientët e trajtuar me 

hiperfraksionim (68 fr nga 1.2Gy 2 herë në ditë me një interval kohor prej 6 orësh deri 

në dozën totale 81.6Gy) krahasuar me fraksionimin normal (35 fr nga 2Gy/fr deri në 

dozën totale 70Gy). Nuk u vu re ndonjë rritje sinjifikative e mbijetesës tek pacientët e 

trajtuar me hiperfraksionim por u vu re një rritje sinjifikative e toksicitetit të vonë të 

gradës së 3 (10). Të dy këto studime konfirmuan që kontrolli lokal rritet me rritjen e 

dozës totale nëpërmjet hiperfraksionimit por ndërsa studimi i EORTC tregoi që kjo 

rritje nuk shoqërohej me rritje të toksicitetit të vonë, studimi i RTOG tregoi që nuk 

ndodh gjithmonë kështu. Përfitimi nga trajtimi i hiperfraksionuar është debatuar 

shumë dhe faktorë të ndryshëm që ndikojnë në rritjen e toksicitetit të vonë janë 

konstatuar si psh distanca kohore prej 6 orësh midis dy fraksioneve ditore në disa 

raste mund të jetë e pamjaftueshme për riparimin komplet të dëmtimit të shkaktuar, 

apo doza totale javore më e lartë mund të shkaktojë një dëmtim më të madh të indeve 

normale (11).                                                                                                                                                               

Në lidhje me rirrezatimin, tek pacientët që trajtohen me qëllim paliativ toksiciteti i 

vonë i shkaktuar nga ritrajtimi mund të mos vihet re klinikisht gjatë mbijetesës së 

tyre, por tek pacientët e ritrajtuar me qëllim kurativ duhet treguar kujdes i veçantë.me 

qëllim evitimin e efekteve anësore që prishin cilësinë e jetës apo mund të rezultojnë 

fatale për pacientin.  

 

Hipofraksionimi 

Në ditët e sotme zhvillimi i teknologjisë si në marrjen e imazheve më cilësore ashtu 

edhe në teknikat e trajtimit me radioterapi kanë çuar në pakësimin e volumit të 

rrezatimit, mbrojtjen më të mirë të organeve të shëndosha si dhe në shpërndarjen më 

të mirë e homogjene të dozës së rrezatimit (12). Pikërisht ky zhvillim ka bërë të 

mundur edhe përdorimin e hipofraksionimit për rirrezatimin e pacientëve me 

sëmundje në progres (13,14). Hipofraksionimi nënkupton dozë më të madhe për 

fraksion se 2Gy por reduktim të numrit total të fraksioneve dhe dozës totale. Në 

ekuacionin linear-kuadratik në përgjithësi tumori ka një raport α/β (α përfaqëson 

vrasjen lineare qelizore ndërsa β atë kuadratike) më të lartë nga ai i indeve normale 

me përgjigje të vonë. Studime klinike të randomizuara kanë treguar efikasitetin e 
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hipofraksionimit në trajtimin e tumoreve me një raport α/β të ulët (15,16).  

Hipofraksionimi i moderuar me doza për fraksion më të larta se 2.5Gy po përdoret 

normalisht me qëllim kurativ në shumë qëndra onkologjike. Për të ulur riskun e 

dëmtimit të indeve normale me përgjigje të vonë përdoren doza totale lehtësisht më të 

ulëta në krahasim me ato që do të përdoreshin gjatë fraksionimit normal (17,18).  

Rrezatimi me doza të mëdha unike apo hypofraksionimi në pak fraksione me doza të 

mëdha është aplikuar tek pacientët me qëllim paliativ apo tumore të vogla, si dhe në 

studime klinike (19,20).  

Radioterapia e hipofraksionuar paliative ka një kontroll simptomatologjik të 

krahasueshëm me atë të fraksionimit normal por është më e favorshme për pacientin 

dhe më kosto-efektive (19).    

Avantazhet e hypofraksionimit duhen peshuar kundrejt efekteve anësore të vona që 

mund të shkaktojnë, prandaj duhet të përdoret me kujdes derisa studimet klinike të 

vërtetojnë totalisht përfitimin terapeutik prej tij në krahasim me fraksionimin normal.                                                                                                                                                                

Një studim Kanadez ka treguar që radioterapeutët preferojnë më shumë të përdorin 

brakiterapinë apo teknikat më të fundit të rrezatimit të jashtëm për të aplikuar 

hipofraksionimin tek pacientët që kanë nevojë për rirrezatim (21).    

 

 

 

Përfundim 

Studimet në lidhje me rirrezatimin kanë treguar që hiperfraksionimi ka qenë skema 

më e preferuar nga radioterapeutët për ritrajtimin e pacientëve me sëmundje rekurente 

apo tumore primare të dyta brenda fushës së rrezatimit.  Megjithatë duhet theksuar që 

studimet në lidhje me rirrezatimin janë studime retrospektive apo prospektive me 

numër jo të madh pacientësh dhe me një popullatë heterogjene në krahasim me 

studimet që lidhen me rrezatimin primar.      
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Gjithashtu implementimi i teknologjisë së re në rirrezatim, që eviton rrezatimin e 

volumeve të mëdha të indeve të shëndosha kërkon kryerjen e studimeve të 

randomizuara të cilat do të krahasojnë tipet e ndryshme të fraksionimit dhe do të 

përcaktojnë atë që mundëson përfitimin më të madh.                                                                                                                                                                          

Aktualisht nuk disponohen të dhëna të mjaftueshme për të përcaktuar fraksionimin e 

duhur në rirrezatim i cili ul riskun e efekteve anësore.  
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1.3 Rirrezatimi në konkomitancë me kimiopreparatet 

 

Abstrakt 

Qëllimi i këtij kapitulli është të tregojë rëndësinë e trajtimit të kombinuar me 

radiokimioterapi. Në rirrezatim duhet treguar shumë kujdes në lidhje me toksicitetin e 

indeve normale, të cilat si pasojë e trajtimeve të mëparshme mund të kenë një 

kapacitet funksional jo të plotë. Studimet e kryera sidomos tek pacientët me tumore të 

kokë-qafës apo të rektumit kanë treguar që shtimi i kimiopreparateve në 

konkomitancë me rirrezatimin ka çuar në rritje të vrasjes së qelizave tumorale pa 

rritje problematike të toksicitetit dhe si rezultat në përmirësimin të indeksit terapeutik. 

Megjithatë kombinimi i rirrezatimit me kimiopreparatet është akoma në fillimet e tij 

dhe i komplikuar. Studimet prospektive të randomizuara janë ato që do të na japin një 

tablo me të qartë të përfitimit nga ky trajtim i kombinuar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  RI-RREZATIMI PAS TRAJTIMIT RADIOTERAPEUTIK ME QËLLIM RADIKAL JO MË TABU 

 
 

22 

 

Trajtimi i kombinuar me radiokimioterapi ka qënë një hap i rëndësishëm drejt një 

trajtimi më efikas dhe kurativ. Ky trajtim është parë të jetë superior në krahasim 

vetëm me rrezatimin si në drejtim të përgjigjes tumorale ashtu edhe në lidhje me 

mbijetesën e pacientit (1).  

Vitet e fundit kimiopreparate të reja janë zbuluar dhe aplikuar në praktikën klinike. 

Ato fokusohen në proçese që janë të çrregulluara vetëm në qelizat tumorale dhe nuk 

shkaktojnë të njëjtat efekte anësore në qelizat normale siç mund të ndodhë me 

kimiopreparatet tradicionale, prandaj po tërheqin gjithnjë e më shumë interesin e 

onkologëve (2).                                                                                                                                          

Në rirrezatim është shumë e rëndësishme vrasja e sa më shumë qelizave tumorale dhe 

ruajtja e sa më shumë qelizave normale duke qënë se si pasojë e trajtimeve të 

mëparshme një pjesë e indeve apo organeve të trajtuara kanë funksion të 

kompromentuar. Preparatet të cilat ndihmojnë rirrezatimin në vrasjen e qelizave 

tumorale pa rritur në shkallë të lartë toksicitetin tek qelizat normale kanë çuar në 

rritjen e indeksit terapeutik (figura 1.3) (3). 

              

Figura.1.3 - Indeksi terapeutik. Indeksi terapeutik për trajtimin vetëm me radioterapi. 

Doza A ka probabilitet kurimi me toksicitet normal (p.sh.50% kurim vs <10% 

toksicitet). Nqs rrezatimi shoqërohet me radiosensibilizues probabiliteti i kurimit rritet 

(kurba e kurimit shtyhet majtas) 

 

Megjithëse studime të ndryshme kanë raportuar në lidhje me kombinimin e 

rirrezatimit me kimiopreparatet (4,5) mungesa e studimeve prospektive të 

randomizuara ka çuar në nivele aplikimi të ndryshme në praktikën klinike.   
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Në një studim kanadez u vu re që vetëm 28% e onkologëve që ju përgjigjën pyetësorit  

përdornin kimioterapinë në konkomitancë me rirrezatimin në rastet e tumoreve 

kimiosensitive, ndërsa 43% nuk e rekomandonin dhe 30% nuk ishin akoma te sigurtë 

(6).   

Duke pasur parasysh toksicitetin që mund të shkaktojë rirrezatimi në konkomitancë 

me kimioterapinë, preferohen të aplikohen kimiopreparate që kanë mënyrë veprimi të 

ndryshme nga ato të përdorura më parë dhe sa me pak toksike (7). 

Dëmtimi i zinxhirëve të ADN është mekanizmi kryesor i veprimit të rrezatimit (8). Të 

dhënat kanë treguar që dëmtimi i një zinxhiri ADN nga rrezatimi në afërsi të dëmtimit 

të ADN të shkaktuar nga kimiopreparatet çon në një frenim të dyfishtë të riparimit të 

dëmtimit dhe si rezultat në një rritje të numrit të qelizave të vrara (9,10).  

Rirrezatimi i kombinuar me kimioterapinë është praktikuar më shumë tek pacientët 

me tumore të kokë-qafës dhe ato rektal.   

Tek pacientët me tumore të kokë-qafës përfitimi nga trajtimi i kombinuar ishte më i 

theksuar për kimiopreparatet me bazë platini (11).                                                                                                                                                                                                     

Rirrezatimi i pacientëve me kancer të rektumit në përgjithësi aplikohet në 

konkomitancë me kimioterapinë që mund të jetë infuzion i vazhdueshëm i 5-Fu apo 

alternativa më e re me tableta Capecitabine. Sasia e 5-Fu në ADN korrelon direkt me 

efektin radiosensibilizues (10).  

Në ditët e sotme interes po paraqet individualizimi i trajtimit bazuar në parashikimin e 

përgjigjes ndaj ritrajtimit dhe toksicitetin e indeve normale duke qenë se ndryshimet 

indore si pasojë e trajtimeve të mëparshme e bëjnë edhe më kompleks ritrajtimin. 

 

 

Përfundim 

Megjithëse kombinimi i kimiopreparateve me rrezatimin ka treguar efekte pozitive në 

trajtimin e pacientëve me kancer, bashkëveprimi i tyre me rirrezatimin mbetet akoma 

për tu studiuar dhe kuptuar më mirë. Kryerja e studimeve prospektive të randomizuara 

për gjetjen e skemave më të mira të bashkëveprimit të kimiopreparateve me 

rirrezatimin është më e komplikuar nga ana klinike duke marrë parasysh 
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heterogjenitetin tumoral, intervalet kohore të ndryshme të ritrajtimit si dhe volumet e 

ndryshme të rirrezatimit.  

Në ditët e sotme disponohet një gamë më e gjerë kimiopreparatesh si dhe një 

teknologji më e avancuar në radioterapi, të cilat do të na ndihmojnë për të përcaktuar 

skemat më të mira të ritrajtimit. 
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1.4 Volumet e trajtimit dhe efekti i teknologjisë në rirrezatim 

Abstrakt 

Rirrezatimi i pacientëve që paraqesin recidiva lokoregionale apo tumore primare të 

dyta mbetet akoma një sfidë për radioterapeutin, duke qenë se toleranca e indeve 

normale është më e ulët se në trajtimin e parë. Teknikat tradicionale të rrezatimit 

mund të mos mjaftojnë për të arritur rezultate të kënaqshme si pasojë e një kontrolli 

tumoral jo të mirë apo toksicitetit të lartë si pasojë e ritrajtimit. Në ditët e sotme, 

teknikat e reja të rrezatimit kanë bërë të mundur një ruajtje më të mirë të organeve të 

shëndosha përreth masës tumorale dhe dhënien e një doze rirrezatimi më të lartë me 

qëllim një kontroll tumoral më të mirë që do të nënkuptonte një mbijetesë apo cilësi 

jete më të mirë.     
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Bazuar në të dhënat teorike dhe klinike teknika të ndryshme rrezatimi po aplikohen 

për ritrajtimin e pacientëve. Ndryshe nga radioterapia 2-dimensionale apo 3-

dimensionale konformale, teknikat më moderne mund të bëjnë të mundur realizimin e 

planeve të trajtimit edhe më komplekse, zvogëlimin e volumeve të rrezatimit dhe 

konformimin maksimal të dozës së rrezatimit, duke na ndihmuar për një ritrajtim me 

qëllim kurativ të pacientit (1).   

       

Volumet e trajtimit në radioterapi                          

Edhe në rirrezatim volumet e trajtimit janë të njëjta me ato të rrezatimit të përshkruara 

në raportet e ICRU 50 dhe 62 (2,3) (figura 1.4). Sëmundja makroskopike përcaktohet 

si Gross Tumor Volume (GTV), ndërsa marzhi i sigurisë që jepet bazuar në 

histologjinë dhe tipin e tumorit formon Clinical Target Volume (CTV). Variacionet e 

mundshme në formë, volum apo pozicionin e CTV-së nga pasiguritë e pozicionimit të 

pacientit gjatë trajtimit mbulohen nëpërmjet Planning Target Volume (PTV).   

                                                                                                                                         

 

Figura 1.4 - Volumi target: gross tumor volume (GTV); clinical target volume (CTV); 

planning target volume (PTV)  

 

Nëse do të kërkohet një mbulim i saktë i PTV, të gjitha teknikat e rrezatimit do të 

japin rrezatim edhe jashtë zonës së PTV duke shkaktuar rrezatim edhe të indeve 
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normale. Gjatë viteve të fundit aplikimi i teknikave të avancuara ka pasur si qëllim 

zvogëlimin e marzhit të trajtimit me qëllim zvogëlimin e volumit të indeve normale të 

ekspozuara ndaj rrezatimit (1).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Edhe aplikimi i teknikave më moderne të imazherisë si MRI, PET/CT apo SPECT ka 

bërë të mundur një përcaktim më të saktë të tumorit rekurent duke e diferencuar atë 

me fibrozën postoperatore apo postradioterapi (4,5). Kombinimi i PET-it me CT-në jo 

vetëm ka bërë të mundur përcaktimin e saktë të targetit por gjithashtu integrimi i tij në 

planin e trajtimit ka mundësuar edhe rritjen e dozës së rrezatimit në volume të cilat 

paraqesin aktivitet më të rritur të FDG-PET dhe si rezultat përmirësimin e rezultateve 

klinike tek pacienti (6).    

Në rastet e rishfaqjes së tumorit pas trajtimit me radioterapi nuk egzistojnë të dhëna të 

sakta në lidhje me përhapjen mikroskopike të sëmundjes.  Si rezultat volumi klinik i 

trajtimit (CTV) do ti përshtatet pacientit dhe qëllimit të trajtimit nëse do të jetë kurativ 

apo paliativ.  

 

Saktësia e trajtimit në rirrezatim 

Rëndësi mjaft të veçantë në rirrezatim ka pozicionimi i saktë i pacientit. Ai bazohet në 

sistemin e koordinatave të jashtme të cilat janë tre pika reference (një qëndrore dhe dy 

laterale) si dhe marrjen e imazheve për verifikimin e pozicionit të volumit target.                                                              

Gjithashtu gjatë ritrajtimit duhen vlerësuar edhe ndryshimet e madhësisë apo formës 

së masës tumorale apo indeve normale. Kjo mund të ndodhë si pasojë e progresit apo 

regresit të sëmundjes, humbjes apo shtimit në peshë të vetë pacientit.                                                                                

Të gjitha këto bëjnë të mundur evitimin e gabimit sistematik apo të rastësishëm (7).                       

Një gabim sistematik ndikon në të gjitha fraksionet e trajtimit radioterapeutik në 

mënyrë konstante dhe rezulton në një diferencë sistematike midis dozës së dhënë dhe 

asaj që pretendohej të jepej.  Gabimi i rastësishëm mund të ndodhi gjithashtu gjatë të 

gjitha fraksioneve të rrezatimit por përqëndrohet rreth zonës së trajtimit prandaj efekti 

i tij në pasigurinë e trajtimit është më i vogël duke e bërë edhe më pak të rëndësishëm 

(8). 
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Teknikat e rrezatimit 

Teknika e rrezatimit përshtatet sipas pacientit bazuar në lokalizimin e masës tumorale, 

volumin e targetit të trajtimit, tipin e indeve normale afër tij dhe shpërndarjen e dozës 

së rrezatimit në planin e parë të trajtimit.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Teknika standarte për aplikimin e radioterapisë është teknika 3-dimensionale 

konformale (3DCRT) e cila bazohet në imazhet e marra nga skanimi i pacientit në 

kushte të mirëpërcaktuara imobilizimi. Nëpërmjet saj arrihet një përcaktim i saktë si i 

targetit ashtu edhe i organeve në risk përreth, që e bën më efektive në krahasim me 

radioterapinë 2-dimensionale (9).  Gjithashtu 3DCRT na jep edhe mundësinë e 

marrjes së një informacioni të detajuar si në lidhje me dozën e rrezatimit në target 

ashtu edhe në organet në risk përreth tij. Këto të dhëna janë shumë të vlefshme jo 

vetëm për vlerësimin e planit të trajtimit aktual por edhe për vlerësimin e mundësisë 

së rirrezatimit në rastet e pacientëve që paraqesin progres lokoregional apo tumor 

primar të dytë.  

Radioterapia me intensitet të moduluar (IMRT) po përdoret gjithnjë e më shumë duke 

qenë se mundëson një shpërndarje të dozës më homogjene. Ndryshe nga 3DCRT që 

jep vetëm energji uniforme me anë të një fushe rrezatimi, IMRT mund të japi energji 

jo uniforme për qëllime të caktuara dozimetrike (10).                                                                                                                                                              

IMRT ka treguar rezultate premtuese tek pacientët e rirrezatuar për rekurenca loko-

regionale të kokë-qafës. Studimet kanë treguar një mbijetese të lirë nga progresioni 

loko-regional rreth 50% për pacientët e trajtuar me IMRT krahasuar me 20% tek ato 

të trajtuar me 3DCRT megjithëse efektet toksike të vona mbeten ende të 

konsiderueshme (11,12).       

Trajtimi me protone mundëson një ulje të menjëhershme të dozës së rrezatimit jashtë 

fushës së trajtimit dhe ruajtje më të mire të organeve në risk. Megjithatë të dhënat në 

lidhje me përdorimin e tyre në rirrezatim janë të kufizuara (13).                                                      

Brakiterapia edhe pse një teknikë më invasive duhet të konsiderohet në rastet kur 

implementimi i kateterëve është i mundur, pasi mundëson dhënien e dozave më të 

larta të rrezatimit me efekte anësore më te pakta (14).    
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Përfundim 

Bazuar në faktin që risku i dëmtimit të indeve normale nga rirrezatimi është më i lartë 

se në rastin e rrezatimit për herë të parë, një trajtim i personalizuar që i përshtatet 

pacientit është trajtimi më adekuat. Teknikat e reja të radioterapisë mundësojnë 

dhënien e një doze rrezatimi me saktësi më të madhe bazuar në parametrat klinik, 

biologjik dhe të dhënat anatomike të secilit pacient. 
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KAPITULLI II 

Rirrezatimi i pacientëve me tumore të kokë-qafës 

Abstrakt 

Hyrje: Shfaqja e rekurencave lokoregionale apo tumoreve primare të dyta tek 

pacientët me tumore të kokë-qafës të rrezatuar më parë përbën një problem jo vetëm 

për pacientin por gjithashtu edhe një sfidë për vetë radioterapeutin. 

Qellimi: Të vlerësojë efikasitetin e ritrajtimit, përcaktojë faktorët që ndikojnë në 

përgjigjen ndaj tij, si dhe efektet anësore akute apo të vona. 

Metodat dhe materialet: Nga viti 2012-2016 janë ritrajtuar 25 pacientë me kancer  të 

kokë-qafës. Këta pacientë më parë ishin trajtuar me kirurgji, radioterapi dhe/ose 

kimioterapi. Doza e rrezatimit të parë varionte nga 50-66Gy. Mosha mesatare e 

pacienteve ishte 63 vjeç (46-78vjeç) dhe paraqisnin një Karnofsky Performance Score 

nga 60-90%. Ata u trajtuan me 3DCRT të hiperfraksionuar nëpërmjet një aparati 

Cobalti-60 apo Akseleratori linear, në konkomitancë apo jo me Cisplatin javore 

40mg/m². Doza e rirrezatimit varionte nga 30-50Gy dhe intervali kohor mesatar midis 

trajtimit të parë dhe të dytë radioterapeutik ishte 36 muaj (12-72muaj).  

Rezultatet: Të gjithë pacientët e përfunduan ritrajtimin në kohë. Shtatë pacientë patën 

përgjigje klinike të plotë, 14 të pjesshme dhe 4 nuk patën përgjigje ndaj ritrajtimit.  

Ndjekja mesatare ishte 14 muaj (3-40muaj).  Mbijetesa e pergjithshme mesatare ishte 

14,4muaj (4-40muaj). Pacientët me një KPS më të lartë, gradë tumorale më të ulët 

dhe të trajtuar me doza rirrezatimi më të mëdha se 40Gy patën rezultate më të mira 

pas trajtimit. Efektet anësore akute konsistonin në mukozit oral G1, G2 dhe G3 në 

20%,60% dhe 16% të pacientëve respektivisht, radiodermitis G1,G2 në 32% dhe 60% 

të pacientëve, disfagi G1, G2, G3 në 28%, 44% dhe 4% të pacientëve, dhe leukopeni 

G1 dhe G2 ne 12% dhe 8% të pacientëve respektivisht. Toksiciteti kronik konsistoi në 

përkeqësim të kserostomisë ekzistuese në 4 pacientë nga G2 në G3 dhe fibrozë kutane 

në 6 pacientë. 

Përfundimi: Rirrezatimi i pacientëve me tumore të kokë-qafës është një opsion i 

mundshëm trajtimi që përmirëson simptomat klinike dhe kualitetin e jetës me efekte 
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anësore të pranueshme, që nuk rrezikojnë jetën e pacientit. KPS, grada tumorale dhe 

doza e rirrezatimit ndikojnë në rezultatin e ritrajtimit. 
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Hyrje 

Me gjithë përmirësimin e trajtimit me qëllim radikal të pacientëve me tumore të kokë-

qafës, rreth 20-50% e tyre recidivojnë ose mund të shfaqin tumore primare të dyta (1). 

Mundësitë e trajtimit për tumoret rekurente ose primare të dyta mund të jenë të 

ndryshme. Trajtimi kryesor është heqja kirurgjikale e recidivës, por kjo jo gjithmonë 

është e mundur. Vetëm 15-30% e këtyre pacientëve mund t’i nënshtrohen kirurgjisë, 

pasuar apo jo nga rirrezatimi apo kimioterapia (2,3). Mundësia tjetër e ritrajtimit është 

rirrezatimi në konkomitancë apo jo me kimioterapinë. Por edhe kjo mundësi trajtimi 

ka kufizimet e veta në varësi të tolerances së indeve normale përreth (4).               

Risku i komplikacioneve të hershme apo të vona si pasojë e ritrajtimit, është një 

problem serioz që duhet vlerësuar me kujdes. Përpara marrjes së vendimit për 

ritrajtim, duhet bërë një vlerësim sa më i saktë midis riskut dhe përfitimit.  

Të dhënat e deritanishme kanë treguar rikuperim të dëmtimit të indeve të shëndosha 

me kalimin e kohës, rikuperim ky që varet nga mosha e pacientit, doza e dhënë, si dhe 

intervali kohor nga trajtimi i parë (5,6).  

 

 

Qëllimi:  

1. Të vlerësojë efikasitetin e ritrajtimit  

2. Të përcaktojë faktorët që ndikojnë në përgjigjen ndaj tij 

3. Të vlerësoje efektet anësore akute apo të vona 

 

 

Metodat dhe materialet:  

Nga viti 2012 deri në vitin 2016 janë ritrajtuar 25 pacientë me kancer të kokë-qafës. 

Këta pacientë më parë ishin trajtuar me radioterapi +/- kirurgji, kimioterapi. 

Karakteristikat e pacientëve janë paraqitur në tabelën 2.1 
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Tabela 2.1 - Karakteristikat e pacientëve të rirrezatuar për tumore të kokë-qafës 

                                             

 

Pacientët para ritrajtimit patën një Karnofsky Performance Score që varionte nga 60-

90%. Intervali kohor midis dy rrezatimeve u llogarit nga dita e përfundimit të 

rrezatimit të parë deri në ditën e parë të rirrezatimit. Dymbëdhjetë prej tyre u 

ritrajtuan për recidiva lokale, nëntë lokoregionale, dy regionale dhe dy për tumore 

primare të dyta.  
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Përpara dhe pas ritrajtimit ata u konsultuan me mjekun otorinolaringolog për 

vlerësimin e statusit lokal dhe mundësinë e interventit.  

Pacientët u trajtuan me radioterapi 3-dimensionale të hiperfraksionuar (2 fraksione 

ditore nga 1.25Gy me një interval kohor jo më pak se 6 orë midis tyre) nëpërmjet një 

aparati Cobalt-60 apo Akseleratori linear, në konkomitancë apo jo me Cisplatin javore 

40mg/m².                              

Të gjithë pacientët në fillim kryen CT simulimin në kushte të mirëpërcaktuara 

imobilizimi me maske termoplastike siç mund ta shihni ne figurën 2.1  

 

 

 

 

Figura 2.1 - Imobilizimi i pacientëve me tumore të kokë-qafës nëpërmjet maskës 

termoplastike 
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Pas realizimit të CT-simulimit dhe marrjes së imazheve u përcaktua volumi i trajtimit 

që përfshinte GTV-në (masa tumorale e dukshme në skaner), të cilës i shtohej një 

marzh prej 5mm për të krijuar CTV-në dhe 5mm të tjerë për të krijuar PTV-në. 

Gjithashtu u konturuan edhe organet në risk përreth. Volumi i trajtimit (PTV) duhej të 

mbulohej nga 95% e dozës së planifikuar të trajtimit.  

Fushat e rirrezatimit ishin disa, oblike ose laterale. Në figurën 2.2 mund të shihni 

PTV-në, shpërndarjen e izodozave dhe fushat e rirrezatimit të një pacienti me recidivë 

lokale të cavum oris.    

 

Figura 2.2 - Konturimi i PTV-së, shpërndarja e izodozave dhe fushat e rirrezatimit të 

një pacienti të ritrajtuar për cavum oris    

Për caktimin e dozave limit të organeve të shëndosha u bazuam në Quantec 2010 (7).  

Gjatë ritrajtimit dhe ndjekjes së pacientëve u vlerësuan pergjigja ndaj ritrajtimit si dhe 

të gjitha efektet anësore. Efektet anësore të hershme dhe të vona u vlerësuan bazuar 

në Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE v4.0). Pacientët u 
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ndoqën nga radioterapeuti dhe otorinolaringologu muajin e parë dhe të dytë pas 

përfundimit të ritrajtimit dhe më pas çdo 3 muaj për vitin e parë dhe çdo 6 muaj në 

vijim. Të gjitha kontrollet u shoqëruan edhe me një CT kokë-qafe ose Echo të 

regjionit cervikal bilateral.  

Rilapsi lokoregional apo në distancë u quajt progres i sëmundjes. Kontrolli lokal dhe 

mbijetesa e përgjithshme u vlerësuan nëpërmjet analizës së Kaplan Meier. Vlera e 

p<0.05 u quajt statistikisht sinjifikante. 

 

 

Rezultatet 

Të gjithë pacientët e toleruan mirë ritrajtimin dhe e përfunduan atë në kohë. 

Nëntëmbëdhjetë u ritrajtuan me radiokimioterapi konkomitante ndërsa gjashtë të tjerët 

vetëm u rirrezatuan. Katër pacientë i ishin nënshtruar kirurgjisë para ritrajtimit. Dy 

prej rezeksioneve ishin totale dhe dy të pjesshme.  Ndjekja mesatare ishte 14 muaj (3-

40 muaj). Shtatë pacientë patën përgjigje klinike të plotë, 14 të pjesshme dhe 4 nuk 

patën përgjigje ndaj ritrajtimit.  Gjatë ndjekjes 16 pacientë shfaqën progres lokal, 7 

progres lokoregjional ndërsa 1 pacient progres lokal dhe metastaza kockore.             

Të 4 pacientët që ishin intervenuar bënë progres të sëmundjes, 2 lokal dhe 2 

lokoregional. Periudha mesatare e progresit ishte 10.5muaj (1-40 muaj), siç mund ta 

shihni në figurën 2.3 që paraqet kurbën Kaplan-Meier të kontrollit lokal në muaj. 
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Figura 2.3 - Kurba Kaplan-Meier e kontrollit lokal të pacientëve të rirrezatuar me 

tumore të kokë-qafës 

 

 

Në lidhje me efektin që pati doza e rirrezatimit në kontrollin lokal (figura 2.4) u vu re 

që pacientët të cilët u trajtuan me doza më të larta se 40Gy patën kontroll lokal më të 

mirë (p=0.027) dhe kjo rezultoi statistikisht sinjifikative.  
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Figura 2.4 - Kurba Kaplan-Meier për analizën e dozës së rirrezatimit në kontrollin 

lokal tek pacientët e ritrajtuar me tumore të kokë-qafës 

 

Mbijetesa e përgjithshme mesatare ishte 14,4 muaj (4-40muaj). Figura 2.5 paraqet 

kurbën Kaplan-Meier të mbijetesës së përgjithshme në muaj. 

                           

Figura 2.5 - Kurba Kaplan-Meier e mbijetesës së përgjithshme të pacientëve të 

rirrezatuar për tumore të kokë-qafës 
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Analiza e rezultateve tregoi që pacientët të cilët kishin një Karnofsky Performance 

Score më të lartë (p=0.001) (figura 2.6), gradë tumorale më të ulët (p=0.01) (figura 

2.7), dhe që ishin rirrezatuar me dozë më të madhe se 40Gy (p=0.037) (figura 2.8) 

patën mbijetesë më të mirë. 

                   

Figura 2.6 - Kurba Kaplan-Meier e ndikimit të KPS në mbijetesën e përgjithshme tek 

pacientët e ritrajtuar me tumore të kokë-qafës 
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Figura 2.7 - Kurba Kaplan-Meier e ndikimit të gradës tumorale në mbijetesën e 

përgjithshme tek pacientët e ritrajtuar me tumore të kokë-qafës 

                                               

Figura 2.8 - Kurba Kaplan-Meier e ndikimit të dozës së rirrezatimit në mbijetesën e 

përgjithshme tek pacientët e ritrajtuar me tumore të kokë-qafës                                                                                                                                                               
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Në ndjekjen e fundit vetëm një pacient ishte gjallë, gjithë të tjerët kishin bërë exitus si 

pasojë e progresit të sëmundjes. 

Ankesat kryesore të pacientëve ishin dhimbja dhe disfagia në 92% dhe 36% të 

pacientëve respektivisht. Dhimbja u përcaktua nëpërmjet vetëvlerësimit, duke 

përdorur një shkallë numerike nga 0 (mungesë dhimbje) deri në 10 (dhimbja më e 

keqe e imagjinueshme). Gjithashtu, çdo ndryshim në mjekimin e dhimbjes pas 

ritrajtimit u mbajt shënim. Ajo u përmirësua në 84% të pacientëve pas 2 muajve, por 

me kalimin e muajve kjo përqindje zvogëlohej siç mund të shihet në tabelën 2.2  

Tabela 2.2 - Prania e dhimbjes pas ritrajtimit sipas muajve të ndjekjes tek pacientët 

me tumore të kokë-qafës                                          

         

Në lidhje me disfaginë vetëm 50% e pacientëve që paraqisnin këtë shqetësim patën 

përmirësim të saj.  

Gjatë ritrajtimit dhe më pas nuk u vu re asnjë efekt anësor akut apo kronik ≥G4 që të 

rrezikonte jetën e pacientëve.  Efektet anësore akute që u vunë re janë paraqitur në 

tabelen 2.3 

Tabela 2.3 - Efektet anësore akute të ritrajtimit tek pacientët me tumore të kokë-qafës 

                  

Toksiciteti kronik konsistoi në përkeqësim të kserostomisë ekzistuese në 4 pacientë 

nga G2 në G3 dhe fibrozë kutane në 6 pacientë.     
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Diskutim 

Një pjesë e pacientëve të trajtuar me tumore të kokë-qafës, zhvillojnë rekurenca 

lokale apo regjionale në fushën e mëparshme të rrezatimit ose tumore primare të dyta. 

Shumica e këtyre pacientëve ankojnë për dhimbje të vazhdueshme, vështirësi në 

gëlltitje dhe/ose në respiracion, duke ju prishur kështu kualiteti i jetës. Ritrajtimi i tyre 

mbetet akoma një sfidë për mjekun duke pasur parasysh që një pjesë e mirë e këtyre 

pacientëve nuk mund të rioperohen dhe janë trajtuar me doza të larta rrezatimi. 

Radioterapeuti duhet të jetë shumë i kujdesshëm në marrjen e vendimit për rirrezatim 

dhe përcaktimin e dozës së rirrezatimit.   

Dozat e rirrezatimit që ne përdorëm nuk ishin të larta.  Doza mesatare ishte 41Gy  

(30-50Gy) dhe si rezultat, edhe efektet anësore që vumë re ishin të pranueshme.                

Njësoj si në studimin tonë, edhe në një analizë retrospektive të kryer nga Janssen et al, 

ku u morën në studim 75 pacientë të rirrezatuar për rekurencë tumorale në regjionin e 

kokë-qafës me një dozë mesatare 46Gy (20-75Gy), u vu re një përqindje e ulët e 

komplikacioneve nga ritrajtimi. Kjo si pasojë e dozave jo të larta dhe intervalit kohor 

jo të afërt midis dy rrezatimeve (8).  

Efektet anësore të vona që ne vumë re ishin të pakta. Ato persistonin në përkeqësim të 

kserostomisë në 4 pacientë (16%) nga G2 në G3, si dhe shfaqjen e fibrozës kutane në 

6 (24%) prej pacientëve të rirrezatuar. Në ndryshim nga studimi ynë, studimet 

prospektive RTOG 9610 dhe 9911 raportuan një shkallë më të lartë të efekteve 

anësore të vona. RTOG 9610 raportoi efekte anësore të vona G3 dhe G4 në 19.4% 

dhe 3% të pacientëve dhe 2 raste me hemorragji fatale ndërsa në studimin RTOG 

9911 u vu re toksicitet i vonë G3 në 17% të pacientëve dhe G4 po në 17% të 

pacientëve si dhe 3 raste me hemorragji fatale (9,10). Shkalla jo e lartë e toksicitetit të 

vonë në studimin tonë vjen si rezultat i dozave jo te larta të rirrezatimit si dhe 

përdorimit të skemës së hiperfraksionimit. Megjithatë duke pasur parasysh numrin jo 

të madh të pacientëve që iu nënshtruan rirrezatimit nuk mund të nxjerrim konkluzione 

të qarta.                                             

Zona e rirrezatimit përfshinte vetëm rekurrencën lokale ose tumorin primar të ri plus 

një marzh prej 1 cm, duke mos përfshirë zonën e limfonodujve në risk, bazuar kjo në 

eksperiencën e qendrave të tjera, të cilat kanë treguar që rishfaqja e sëmundjes është 
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lokale në zonën e masës së rirrezatuar. Në studimin e Popovtzer et al, 71% e 

pacientëve pas rirrezatimit shfaqën recidiva lokale dhe vetëm 5% shfaqën recidiva në 

regjionin cervikal (11). Në studimin tonë 64% e pacientëve shfaqën vetëm rilaps lokal 

ndërsa 16% lokoregjional.  

Pacientët tanë u ritrajtuan me 3DCRT nëpërmjet një aparati Cobalti-60 apo 

Akseleratori linear, e cila pati ndikimin e saj në kufizimin e dozës së dhënë. Pacientët 

të cilët u rirrezatuan me doza më të larta se 40 Gy patën një përgjigje më të mirë ndaj 

ritrajtimit se ato që u rirrezatuan me doza ≤40Gy. Kjo është në korrelacion edhe me 

studimin e kryer nga Datta et al në 2003 (12).                                                      

Përdorimi i teknikave dhe aparaturave më moderne të rrezatimit i jep pacientëve  

mundësinë e rirrezatimit me doza më të larta dhe si rezultat një kontroll lokal dhe 

cilësi jete më të mire (13).  

Gjithashtu u vu re që pacientët të cilët kishin nje KPS më të lartë dhe gradë tumorale 

më të ulët patën një mbijetesë më të mirë. Këto të dhëna mbështeten edhe nga studime 

që janë kryer për të përcaktuar faktorët prognostikë dhe prediktivë pas trajtimit me 

radiokimioterapi tek pacientët me tumore të kokë-qafës (14,15) 

Megjithëse studimi ynë është një evidencë më shumë që tregon se rirrezatimi në 

konkomitancë me kimioterapinë është një opsion i sigurtë ritrajtimi, pacientët duhet të 

përzgjidhen me kujdes bazuar në faktorët prognostik me qëllim një trajtim sa më 

efikas dhe me sa më pak efekte anësore. 

 

 

Përfundimi 

Rirrezatimi është një trajtim efikas që përmirëson kualitetin e jetës tek pacientët me 

tumore të kokë-qafës. Toksiciteti i hershëm apo i vonë i shkaktuar nga ky ritrajtim 

është i menaxhueshem. Përzgjedhja e duhur e pacientëve bazuar në faktorët e njohur 

prognostikë do të ndihmojë në përmirësimin e rezultateve te ritrajtimit.                          

Studimi ynë ka limitet e veta bazuar në numrin e kufizuar të pacientëve, 

heterogjenitetin e tyre si dhe përdorimin e një teknike jo shumë te avancuar.                       
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Zhvillimi i teknologjisë në radioterapi si dhe kimiopreparatet e reja po mundësojnë 

gjithnjë e më shumë një ritrajtim me qëllim kurativ. Studimet prospektive të 

randomizuara do të jenë ato që do të vendosin në të ardhmen skemën optimale të 

ritrajtimit me sa më pak efekte anësore. 
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KAPITULLI III 

Rirrezatimi i pacientëve me tumor rektal rekurent 

Abstrakt 

Hyrje: Megjithë përmirësimin e trajtimit të kancerit rektal gjatë dekadave të fundit, 

një numër i konsiderueshëm pacientësh paraqesin recidiva lokale. Rirrezatimi mund 

të jetë një opsion trajtimi për këta pacientë, sidomos në rastet kur kirurgjia nuk është 

e mundur. 

Qëllimi: Të vlerësojë efektin e rirrezatimit tek pacientët me kancer rektal rekurent, 

përcaktimin e faktorëve që ndikojnë në përgjigjen ndaj ritrajtimit, si dhe efektet 

anësore akute dhe të vona.  

Metodat dhe materialet: 25 pacientë me kancer rektal rekurent janë trajtuar nga viti 

2012 deri ne vitin 2016. Doza e rrezatimit të parë ishte 50.4Gy dhe të gjithë pacientët 

i ishin nënshtruar kirurgjisë dhe ishin trajtuar me kimioterapi. Pacientët ju 

nënshtruan rirrezatimit të hiperfraksionuar (1.2 ose 1.25 Gy 2 herë në ditë me një 

diferencë kohore midis dy fraksioneve jo më pak se 6 orë) me një dozë totale 30-40Gy 

nëpërmjet teknikës konformale 3-dimensionale me anë të një aparati Cobalti-60 apo 

Akseleratori linear në konkomitancë me kimioterapinë orale (Xeloda 825 mg/m2, dy 

herë në ditë për 5 ditët e javës). Intervali kohor mesatar midis dy rrezatimeve ishte 24 

muaj (12-41 muaj).  Pacientët kishin një Karnofsky Performance Score 70-90% dhe 

katër prej tyre kishin metastaza në distancë. Vetëm dy pacientë u rioperuan, njëri 

para dhe tjetri pas rirrezatimit. Efekti i rirrezatimit u vlerësua 2 muaj pas ritrajtimit. 

Efektet anësore akute dhe të vona u vlerësuan sistematikisht. Progresi i sëmundjes 

dhe mortaliteti u regjistruan gjatë ndjekjes. 

Rezultatet:  Të gjithë pacientët e toleruan mirë ritrajtimin dhe e përfunduan në kohë. 

Ndjekja mesatare ishte 14 muaj (4-41 muaj). Shkalla e përgjigjes klinike pas 

ritrajtimit ishte 92% dhe mbijetesa mesatare 16 muaj. Intervali kohor midis dy 

rrezatimeve nuk ishte parashikues i rezultateve klinike. Një KPS më i lartë shoqërohej 

me një përgjigje klinike më të mirë (p<0.001) dhe mortalitet më të ulët (p=0.001). 

Gjithashtu mbijetesa e përgjithshme korrelonte me përgjigjen nga trajtimi.  Efektet 

anësore akute G1, G2 dhe G3 u vunë re në 32%, 40% dhe 4% të pacientëve të 



  RI-RREZATIMI PAS TRAJTIMIT RADIOTERAPEUTIK ME QËLLIM RADIKAL JO MË TABU 

 
 

52 

 

ritrajtuar respektivisht, ndërsa efektet toksike të vona G3 (obstruksioni intestinal) u 

vunë re vetëm në dy pacientë (8%) të cilët ju nënshtruan ndërhyrjes kirurgjikale. Një 

pacient shfaqi shenja të subokluzionit intestinal 3 muaj pas rirrezatimit por nuk pati 

nevojë për ndërhyrje kirurgjikale. Në këtë studim efektet anësore akute dhe të vona 

nuk kishin lidhje me vdekshmërinë. 

Përfundimi: Rirrezatimi në konkomitancë me kimioterapinë është një trajtim i sigurtë 

me toksicitet të pranueshëm për pacientët me kancer rektal rekurent. Ai përmirëson 

kontrollin lokal, kualitetin e jetës si dhe mbijetesën e përgjithshme në disa pacientë. 

Pacientët me KPS më të lartë patën rezultate klinike më të mira. 
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Hyrje 

Kanceri rektal në Shqipëri përbën 3.2% të të gjithë tumoreve malinje. Çdo vit 

diagnostikohen mesatarisht 107 raste të reja dhe një numër i konsiderueshëm prej tyre 

paraqiten me stade lokalisht të avancuara. Realizimi i heqjes totale të mezorektumit 

ka çuar në përmirësimin e kontrollit lokal duke e ulur shkallën e rekurencës lokale në 

5-10% (1). Ndër pacientët të cilët shfaqin rekurenca, vetëm 1/3 e tyre mund ti 

rinënshtrohen kirurgjise, pasi një pjesë e rekurencave lokale apo regjionale janë në 

kontakt të ngushtë me organet dhe strukturat fqinjë, ose sëmundja shtrihet përtej 

regjionit pelvik duke e bërë kështu mjaft të vështirë apo të pamundur ndërhyrjen 

kirurgjikale (2). 

Rekurencat kanë ndikimin e tyre negativ në kualitetin e jetës së pacientit. Dhimbja që 

ajo shkakton paraqet një situate klinike jo të mirë. Pacientët të cilët nuk mund ti 

nënshtrohen ndërhyrjes kirurgjikale mund të ritrajtohen me radioterapi, kimioterapi 

apo radiokimioterapi konkomitante. Të dhënat nga disa studime kanë raportuar që 

rirrezatimi mund të jetë një opsion trajtimi i sigurtë dhe efikas (3). Megjithatë 

heterogjeniteti i këtyre studimeve vështirëson arritjen e evidencave të qarta. 

 

 

Qëllimi:  

1. Të përcaktojë efikasitetin e ritrajtimit 

2. Të përcaktojë faktorët që ndikojnë në përgjigjen ndaj ritrajtimit 

3. Të vlerësojë efektet anësore akute apo të vona 

 

 

 

Metodat dhe materialet: 

Nga viti 2012 deri në vitin 2016, 25 pacientë me kancer rektal rekurent u rirrezatuan 

në zonën e rrezatimit të parë. Doza e rrezatimit të parë ishte 50.4Gy dhe të gjithë 
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pacientët i ishin nënshtruar kirurgjisë dhe ishin trajtuar me kimioterapi. 

Karakteristikat e pacientëve janë paraqitur në tab.3.1.        

Përpara ritrajtimit pacientët u egzaminuan me një rezonancë magnetike pelvike (MRI) 

dhe skaner (CT) total body për të vlerësuar statusin lokal dhe përhapjen apo jo të 

sëmundjes në distancë. Të gjithë ankonin dhimbje në regjionin pelvik.  

 

Tabela 3.1 - Karakteristikat e pacientëve të rirrezatuar me kancer rektal rekurent 

                             

Pacientët ju nënshtruan rirrezatimit të hiperfraksionuar (1.2 ose 1.25 Gy 2 herë në ditë 

me një interval kohor midis dy fraksioneve jo më pak se 6 orë) me një dozë totale që 

varionte nga 30-40Gy në konkomitancë me kimioterapinë orale (Xeloda 825 mg/m2, 

dy herë në ditë për 5 ditët e javës). Përpara rirrezatimit pacientët u skanuan nëpërmjet 
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CT simulatorit në kushte të mirë përcaktuara imobilizimi me anë bellystep-it siç mund 

ta shihni në figurën 3.1 dhe u konsultuan me kimioterapeutin për mundësinë e 

trajtimit me kimioterapi në konkomitancë me rirrezatimin.  

 

                 

Figura 3.1 - Imobilizimi i pacientëve me tumore rektal rekurent nëpërmjet bellystep-it 

 

Rirrezatimi u realizua nëpërmjet teknikës 3-dimensionale konformale nëpërmjet një 

aparati Cobalti-60 apo Akseleratori Linear me energji 6 dhe 18 MV nëpërmjet katër 

fushave oblike. Volumi i ritrajtimit përfshinte masën tumorale (GTV) që vizualizohej 

në skanerin e simulimit të cilës i shtohej një marzh prej 0.5 cm për të përfshirë 

përhapjen mikroskopike të sëmundjes (CTV) si dhe një marzh tjetër prej 0.5 cm që 

merrte parasysh gabimet e pozicionimit (PTV) siç mund ta shihni në tabelën 3.2 dhe 

figurën 3.2. Doza kumulative e rirrezatimit varionte nga 88.4-90.4Gy. Intervali kohor 

mesatar midis dy rrezatimeve ishte 24 muaj (12-41 muaj).    
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Tabela 3.2 - Të dhënat e ritrajtimit tek pacientët e rirrezatuar me kancer rektal 

rekurent 

              

 

 

Figura 3.2 - Konturimi I PTV, shpërndarja e izodozave dhe fushat e trajtimit tek një 

pacient me tumor rektal rekurent 

Karnofsky Performance Score u përcaktua për çdo pacient përpara rirrezatimit dhe 

varionte nga 70-90%. Katër pacientë kishin metastaza në distancë (pulmonare 2 raste, 

kockore 1 rast, hepatike 1 rast). 
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Progresi lokal u përcaktua si progresi i sëmundjes në zonën e ritrajtimit, përcaktuar 

kjo nëpërmjet imazherisë dhe klinikës së pacientit. Koha e progresit lokal  u përcaktua 

nga përfundimi i rirrezatimit deri në dokumentimin e progresit lokal. Progresi në 

distancë u përcaktua si prania e sëmundjes jashtë zonës së ritrajtimit nëpërmjet 

imazherisë. Mbijetesa u përcaktua nga përfundimi i rirrezatimit deri në exitus. Metoda 

Kaplan Meier u përdor për të vlerësuar kontrollin lokal dhe mbijetesën e 

përgjithshme. Vlera e p<0.05 u quajt statistikisht sinjifikante. Efektet anësore të 

hershme dhe të vona u vlerësuan bazuar në Common Terminology Criteria for 

Adverse Events (CTCAE v4.0). 

 

Rezultatet: 

Të gjithë pacientët e toleruan ritrajtimin dhe e përfunduan atë në kohë. Ndjekja 

mesatare ishte 14 muaj (4-41 muaj).  Shkalla e përgjigjes klinike pas ritrajtimit ishte 

92%. Të gjithë pacientët që ankuan rektorragji dhe alterim të funksionit intestinal 

patën qetësim të simptomave (tabela 3.3). Ndërhyrjes kirurgjikale ju nënshtruan 

vetëm dy pacientë, njëri para ritrajtimit dhe tjetri pas. U realizua heqja totale e masës 

tumorale në të dy rastet dhe marzhet kirurgjikale ishin të lira nga neoplazia. 

 

 

Tabela 3.3 - Ndjekja dhe përgjigja klinike pas ritrajtimit 
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Progresi lokal u vu re vetëm në 10 pacientë. Në figurën e mëposhtme 3.3 mund të 

shihni kurbën e kontrollit lokal në muaj. 

            

Figura 3.3 - Kurba Kaplan Meier e kontrollit lokal tek pacientët e rirrezatuar me 

tumor rektal rekurent 

Gjatë studimit nga 25 pacientët e ritrajtuar 17 bën exitus. Mbijetesa e përgjithshme 

mesatare ishte 16 muaj (4-41 muaj). Figura 3.4 paraqet kurbën e mbijetesës sipas 

muajve. 
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Figura 3.4 - Kurba Kaplan Meier e mbijetesës tek pacientët e rirrezatuar me tumor 

rektal rekurent              

 

Nga analiza në lidhje me gradën tumorale rezultoi që pacientët me tumore të gradës së 

parë të kishin një mbijetesë të përgjithshme më të lartë se ato me tumore të gradës së 

dytë dhe të tretë (figura 3.5), por kjo nuk rezultoi statisitikisht sinjifikative ndoshta 

edhe për shkak të numrit të kufizuar të pacientëve. 
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Figura 3.5 - Kurba Kaplan Meier e mbijetesës së përgjithshme sipas gradës tumorale 

tek pacientët e rirrezatuar me tumor rektal rekurent 

 

Në secilën prej formulave statistikore të përdorura: Log Rank, Breslow, Tarone-Ware, 

korrelacioni i përgjigjes nga trajtimi me mbijetesën e përgjithshme është statistikisht 

sinjifikativ, siç paraqitet në tabelën 3.4. 

 

Tabela 3.4 - Testi i mbijetesës sipas niveleve të ndryshme të përgjigjes ndaj ritrajtimit                                                                                                                    
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Në figurën 3.6 paraqitet kurba Kaplan-Meier e mbijetesës sipas përgjigjes ndaj 

ritrajtimit.  

 

                  

Figura 3.6 - Mbijetesa e përgjithshme sipas përgjigjes ndaj ritrajtimit tek pacientët e 

rirrezatuar me tumor rektal rekurent 

 

Intervali kohor midis dy rrezatimeve nuk ishte parashikues i rezultateve klinike.  

Një KPS më i lartë u shoqërua me një përgjigje klinike më të mirë (p<0.001) dhe 

mortalitet më të ulët (p=0.001) siç mund të shihet në figurën 3.7. 
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Figura 3.7 - Përgjigja ndaj ritrajtimit dhe mortaliteti sipas KPS tek pacientët e 

rirrezatuar me tumor rektal rekurent 

Efektet anësore akute G1, G2 dhe G3 u vunë re në 32%, 40% dhe 4% të pacientëve të 

ritrajtuar,respektivisht ndërsa ndër efektet toksike të vona u vu re obstruksioni 
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intestinal vetëm në dy pacientë (8%) të cilët ju nënshtruan ndërhyrjes kirurgjikale. Një 

pacient shfaqi shenja të subokluzionit intestinal 3 muaj pas rirrezatimit por nuk pati 

nevojë për ndërhyrje kirurgjikale (figura 3.8). Gjithashtu një pacient sipas të dhënave 

klinike dhe imazherike u intervenua për fistul rekto-kutane por rezultoi që ishte 

mbetje operatore. Pas heqjes së saj plaga u mbyll pa probleme. Në studimin tonë 

efektet anësore akute dhe të vona nuk patën lidhje me vdekshmërinë. 

 

 

Figura 3.8 - Efektet anësore akute dhe kronike tek pacientët e rirrezatuar me tumor 

rektal rekurent 

 

Diskutim 

Pacientët me kancer rektal rekurent shfaqin simptoma të cilat ndikojnë negativisht në 

kualitetin e jetës dhe këta pacientë kanë një mbijetesë jo të mirë (4). Qëllimi i 

ritrajtimit ishte që të siguronte lehtësimin e simptomave dhe një kontroll lokal sa më 

afatgjatë pa shkaktuar efekte anësore të dëmshme për pacientin. Në studimin tonë ne 

aplikuam skemën e hyperfraksionimit duke qenë se ajo ka mundësuar një kontroll 

lokal më të mirë me më pak efekte anësore (3,5).  Përveç dy pacientëve të cilët u 

trajtuan me një dozë totale 30Gy të gjithë pacientët e tjerë u trajtuan me dozë më të 
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lartë (38.5-40Gy) bazuar në të dhënat e studimeve të cilat kanë treguar se dozat më të 

larta se 30Gy përmirësonin kontrollin lokal dhe mbijetesën në krahasim me ato më të 

ulëta (3,6). Megjithatë një rol vendimtar në përcaktimin e dozës së rirrezatimit pati 

edhe limiti i tolerancës së organeve pelvike.   

Disa studime kanë treguar që rirrezatimi ka efekt pozitiv në kontrollin simptomatik 

me efekte anësore akute dhe kronike të pranueshme (3). Në studimin tonë përveç dy 

pacientëve të cilët nuk patën lehtësim të dhimbjes të gjithë të tjerët patën përmirësim 

të simptomave klinike. U vu re një ndalim 100% i rektoragjisë dhe çrregullimeve 

intestinale.                                                                                                                                                     

Intervali më i gjatë kohor midis dy rrezatimeve ka treguar një ndikim pozitiv në 

kontrollin lokal dhe mbijetesën e lirë nga sëmundja në studimet e kryera nga Das dhe 

Valentini (5,7), por kjo nuk u vu re në studimin tonë ku intervali kohor midis dy 

rrezatimeve nuk ishte parashikues i rezultateve klinike.                                                                                                             

Pacientët me një KPS më të lartë patën një përgjigje klinike më të mirë dhe mortalitet 

më të ulët  çka përputhet edhe me rezultatet e raportuara nga Mohiuddin dhe kolegët 

(8). 

Vetëm dy pacientë ju nënshtruan kirurgjisë R0 njëri para dhe tjetri pas ritrajtimit dhe 

si rezultat nuk mundëm të nxjerrim ndonjë konkluzion në lidhje me ndikimin e 

kirurgjisë në përmirësimin e kontrollit lokal apo mbijetesës. 

Pacientët të cilët i nënshtrohen rirrezatimit kanë një risk më të lartë për të shfaqur 

efekte anësore duke pasur parasysh që indet normale janë ekspozuar edhe më parë 

ndaj rrezatimit. Gjithashtu edhe aplikimi i kimioterapisë në konkomitancë me 

radioterapinë mund ta rrisë këtë risk. Obstruksioni intestinal është vënë re që mund të 

ndodhë deri në 16% të pacientëve të ritrajtuar dhe kërkon ndërhyrje kirurgjikale në 2-

4% prej tyre (5). Në studimin tonë ndodhi në 8% të pacientëve të cilët ju nënshtruan 

kirurgjisë. Ajo që duhet theksuar është që asnjë nga efektet anësore akute apo të vona 

nuk patën lidhje me vdekshmërinë. 

Studime kontradiktore egzistojnë në lidhje me intervalin kohor midis dy rrezatimeve 

dhe riskut të shfaqjes së efekteve anësore të vona (7,8). Në studimin tonë pacientët që 

shfaqën më shumë efekte anësore ishin ato me periudhë më të shkurtër kohore midis 

dy rrezatimeve megjithatë kjo nuk rezultoi statistikisht sinjifikative (p>0.05).                                                               
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Ky studim i dha për herë të parë mundësinë e ritrajtimit me radiokimioterapi 

konkomitante pacientëve me kancer rektal rekurent në vendin tonë, duke përmirësuar 

simptomat klinike, kontrollin lokal si dhe mbijetesën e përgjithshme në disa pacientë. 

Megjithatë ky studim edhe pse prospektiv pati kufizimet e veta si numrin e limituar të 

pacientëve dhe heterogjenitetin e rekurencave brenda fushës së rrezatimit të parë. 

Rezultatet e këtij studimi mund ti bashkangjiten rezultateve të studimeve të tjera për 

një trajtim sa më efikas dhe një përzgjedhje sa më të saktë të pacientëve të cilët mund 

të përfitojnë nga ritrajtimi. 

 

 

 

Përfundimi 

Rirrezatimi në konkomitancë me kimioterapine është një trajtim i sigurtë jo vetëm me 

efekte të mira palliative por gjithashtu i jep pacientit edhe shanse për kurim. Ky 

ritrajtim përmirëson kontrollin lokal si dhe mbijetesën e përgjithshme tek disa 

pacientë. Pacientët të cilët ju nënshtruan kirurgjisë R0 patën rezultate mjaft të mira 

por nuk mund të nxjerrim ndonjë konkluzion definitiv për shkak të numrit të vogël të 

pacientëve të cilët u intervenuan. Pacientët të cilët kishin një KPS më të lartë patën 

edhe rezultate klinike më të mira. 

Toksiciteti akut dhe i vonë i shkaktuar nga ritrajtimi ishte i menaxhueshëm dhe nuk 

rrezikoi jetën e pacientëve.  
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KAPITULLI IV 

Rirrezatimi i pacientëve me metastaza kockore 

Abstrakt 

Hyrje: Një numër i konsiderueshëm pacientësh me metastaza kockore trajtohen me 

radioterapi. Ky trajtim ka treguar të jetë efektiv për qetësimin e dhimbjes dhe 

trajtimin e simptomave neurologjike të shkaktuara si pasojë e kompresionit medular 

nga metastazat vertebrale. Në ditët e sotme si pasojë e përmirësimit të trajtimit 

mbijetesa e pacientëve me sëmundje të diseminuar është rritur dhe kjo ka mundësuar 

rishfaqjen e dhimbjes pas rrezatimit dhe detyrimisht nevojën për rirrezatim. 

Qëllimi: Të vlerësojë nga ana klinike përmirësimin e dhimbjes dhe cilësisë së jetës 

pas rirrezatimit me skema të ndryshme fraksionimi, përcaktojë faktorët që ndikojnë në 

përgjigjen ndaj tij, si dhe mundësinë e zhvillimit të mielopatisë.   

Metodat dhe materialet: Nga viti 2012 deri në 2016, janë rirrezatuar 40 pacientë me 

metastaza kockore në zonën e rrezatimit të parë. Doza e rrezatimit të parë varionte 

nga 27-30Gy dhe të gjithë pacientët e trajtuar kishin paraqitur përgjigje të pjesshme 

apo komplete ndaj trajtimit. 20 pacientë u rirrezatuan me dozë unike 8Gy dhe 20 të 

tjerë me radioterapi të multifraksionuar 5x4 Gy ose 10x3 Gy duke përdorur 

radioterapinë 3-dimensionale të konformuar. Intervali kohor midis dy rrezatimeve 

ishte 32 muaj (7-80 muaj). Lokalizimi anatomik i ritrajtimit ishin vertebrat spinale 

(cervikale, torakale dhe lumbare), koka e humerusit dhe kockat pelvike.  Doza unike e 

rirrezatimit u përdor tek pacientët me një KPS më të ulët dhe interval kohor midis 

rrezatimeve më të shkurtër. Doza mesatare biologjike kumulative e rrezatimit të parë 

dhe rirrezatimit ishte 116Gy (76.5-150Gy). Lehtësimi i dhimbjes u vlerësua bazuar në 

Brief Pain Inventory Score. 

Rezultatet: Rirrezatimi u tolerua mirë nga të gjithë pacientët. Periudha mesatare e 

ndjekjes pas ritrajtimit ishte 15 muaj (2-39 muaj).  Përveç një pacienti të gjithë të 

tjerët patën përgjigje të pjesshme ose të plotë ndaj dhimbjes.  Ndërsa mosha, tipi i 

tumorit apo regjioni nuk ndikuan në cilësinë e jetës, intervali më i gjatë kohor midis 

dy rrezatimeve dhe një KPS më e lartë patën një ndikim pozitiv sinjifikativ. Asnjë 
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pacient nuk zhvilloi mielopati. Gjithashtu nuk u vu re ndonjë diferencë sinjifikative 

midis dy opsioneve të rirrezatimit. 

Përfundimi:  Rirrezatimi i pacientëve me metastaza kockore është një trajtim i sigurtë 

që përmirëson dhimbjen dhe cilësinë e jetës pa rritur riskun e mielopatisë. Megjithëse 

nuk u vu re ndonjë diferencë midis dy opsioneve të ritrajtimit, intervali më i gjatë 

kohor midis dy rrezatimeve dhe një KPS më e lartë ishin parashikuese të një cilësie 

jete më të mirë. 
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Hyrje 

Një përqindje e konsiderueshme e pacientëve me kancer shfaqin metastaza gjatë 

periudhës së ndjekjes. Tumoret që metastazojnë në kocka janë me origjinë të 

ndryshme, por më të shpeshtë janë kanceri i gjirit, prostatës dhe pulmonit (1). 

Prognoza e pacientëve me metastaza kockore varet nga fakti nëse këto janë unike apo 

multiple si dhe nga prania apo jo e metastazave viscerale të cilat e përkeqësojnë 

mbijetesën. Në përgjithësi mbijetesa e pacientëve me metastaza kockore që trajtohen 

me qëllim paliativ është 5-12 muaj (2).  Gjithashtu edhe vetë lloji i tumorit primar 

ndikon në mbijetesë. Pacientët me kancer të gjirit apo prostatës kanë një mbijetesë më 

të mirë, kjo edhe si rezultat i përmirësimit të trajtimit (3).                                                                       

Metastazat kockore klinikisht shfaqin dhimbje që varion nga e lehtë deri në të 

padurueshme. Skema të ndryshme rrezatimi janë përdorur për trajtimin e pacientëve 

me metastaza kockore, që variojnë nga një dozë unike prej 8 Gy, në 5 seanca nga 4Gy 

apo 10 seanca nga 3Gy (4,5). Meta-analizat kanë treguar se doza unike ka të njëjtin 

efikasitet si ajo e multifraksionuar në trajtimin e metastazave kockore (6,7). Ajo 

preferohet më shumë tek pacientët me lezione metastatike të kufizuara apo ato me një 

KPS dhe pritshmëri mbijetese më të ulët. 

Rritja e mbijetesës së pacientëve me kancer si rezultat i përmirësimit të trajtimit ka 

rritur edhe mundësinë e riaktivizimit të metastazave kockore të rrezatuara më parë.  Si 

rrjedhojë ka lindur nevoja për rirrezatimin e këtyre pacientëve, trajtim ky i cili mbetet 

ende një sfidë për mjekun radioterapeut, pasi studimet e deritanishme nuk kanë 

përcaktuar akoma një interval kohor minimal midis dy rrezatimeve apo një nivel të 

dhimbjes për të indikuar rirrezatimin. Ai po vlerësohet në mënyrë që të përcaktohet se 

kur duhet të aplikohet dhe cila është skema më e mirë e ritrajtimit. 
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Qëllimi:  

1. Të vlerësojë nga ana klinike përmirësimin e dhimbjes dhe cilësisë së jetës pas 

rirrezatimit me skema të ndryshme fraksionimi 

2. Të përcaktojë faktorët që ndikojnë në përgjigjen ndaj rirrezatimit 

3. Të vlerësojë riskun e mielopatisë  

 

 

Metodat dhe materialet:  

Nga një total prej 46 pacientësh të cilët ju nënshtruan rirrezatimit për metastaza 

kockore nga tumore të ndryshme gjatë periudhës Shtator 2012 deri në Maj 2016, në 

studimin tonë u përfshinë vetëm 40 pacientë  të cilët u trajtuan të dyja herët per 

metastaza kockore (shih tabelën.4.1). Mosha mesatare e pacientëve ishte 57 vjeç (26-

75 vjeç). Doza e rrezatimit të parë varionte nga 27-30Gy dhe pacientët kishin pasur 

përgjigje të pjesshme apo të plotë ndaj dhimbjes pas trajtimit. Të gjithë pacientët ishin 

nën trajtim me analgjezikë dhe gjithashtu kishin përdorur apo vazhdonin 

kortikoterapinë. Shumica e pacientëve ishin trajtuar për tumore të gjirit apo prostatës 

dhe pjesa tjetër për tumore të pulmonit, rektumit, veshkave etj.                                                       
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  Tabela 4.1 - Karakteristikat e pacientëve të rirrezatuar për metastaza kockore 

                                                               

 

 

Pacientët u rirrezatuan me dozë unike 8Gy apo të multifraksionuar 5x4 Gy ose 10x3 

Gy duke përdorur radioterapinë 3-dimensionale të konformuar nëpërmjet një aparati 

Akseleratori Linear apo Cobalti-60. Pacientët u pozicionuan nëpërmjet pajisjeve të 

posaçme të imobilizimit dhe u realizua CT simulimi si për shembull në figurën 4.1 
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Figura 4.1 - Imobilizimi i pacientëve me metastaza kockore 

 

Rirrezatimi u realizua nëpërmjet dy apo tre fushave të rrezatimit të cilat ishin 

anteriore, posteriore, laterale apo oblike.  Volumi i planifikuar për rirrezatim (PTV) 

përfshinte zonën metastatike që vizualizohej në skanerin e simulimit plus një marzh 

sigurie 0.5-1cm në varësi të lokalizimit. Ky volum duhej të mbulohej nga 95% e 

dozës së planifikuar të ritrajtimit (figura 4.2). 

 

                   

Figura 4.2 - Konturimi i PTV, shpërndarja e izodozave dhe fushat e trajtimit tek 

një pacient i rirrezatuar në regjionin vertebral cervikal 

 



  RI-RREZATIMI PAS TRAJTIMIT RADIOTERAPEUTIK ME QËLLIM RADIKAL JO MË TABU 

 
 

74 

 

Intervali kohor mesatar midis dy rrezatimeve ishte 32 muaj (7-80 muaj). Ai u llogarit 

nga dita e përfundimit të rrezatimit të parë deri në ditën e parë të rirrezatimit. 

Lokalizimi anatomik i ritrajtimit ishin vertebrat spinale (cervikale, torakale dhe 

lumbare), regjioni sakroiliak dhe koka e humerusit të majtë.                    

Doza unike e rirrezatimit u përdor më shumë tek pacientët me një KPS më të ulët dhe 

interval kohor midis rrezatimeve më të shkurtër. KPS u përcaktua për çdo pacient 

përpara rirrezatimit.  Lehtësimi i dhimbjes u vlerësua bazuar në Brief Pain Inventory 

Score, i cili është një pyetësor që përcakton agresivitetin e dhimbjes dhe sa ajo 

interferon në cilësinë e jetës. Dhimbja përcaktohej sipas një shkallëzimi nga 0-10, ku 

0-mungesë dhimbje dhe 10-dhimbja më e keqe e mundshme.  Aktiviteti ditor, humori, 

aftësia për të ecur apo për punë, marrëdhëniet me njerëzit, gjumi dhe kënaqësia nga 

jeta u vlerësuan për të përcaktuar interferencën në cilësinë e jetës. Të gjithë pacientët 

e plotësuan pyetësorin para fillimit të trajtimit dhe pas 2 muajve. Pyetësori ishte 

vetëvlerësues.  

Përgjigja ndaj ritrajtimit u bazua në kriteret internacionale ku shkalla e dhimbjes ulej 

me dy pikë nga ajo fillestare pa shtim të dozës së analgjezikëve ose ulje të dozës së 

analgjezikëve pa rritje të shkallës së dhimbjes (8). Efektet anësore të hershme dhe të 

vona u vlerësuan bazuar në Common Terminology Criteria for Adverse Events 

(CTCAE v4.0). Doza biologjike efektive (BED) bëri të mundur përcaktimin e dozës 

totale të rrezatimit duke qenë se janë përdorur skema të ndryshme fraksionimi gjatë 

rrezatimit të parë dhe rirrezatimit.  BED u llogarit nëpërmjet ekuacionit linear 

kuadratik: BED = D × (1 + d/α/β), ku D - doza totale, d - doza per fraksion, α/β 10Gy 

u përdor për të përcaktuar toksicitetin akut dhe 2 Gy per toksicitetin e vonë.  

 

 

Rezultatet: 

Rirrezatimi u tolerua mirë nga të gjithë pacientët. Periudha mesatare e ndjekjes pas 

rirrezatimit ishte 15 muaj (2-39 muaj).  Midis dy grupeve të rirrezatimit, atyre të 

ritrajtuar me dozë unike dhe të tjerëve të ritrajtuar me radioterapi të multifraksionuar 

nuk pati ndonjë diferencë sinjifikative në lidhje me moshën, gjininë, tipin e tumorit 
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primar apo intervalin kohor midis dy rrezatimeve. Pacientët e trajtuar me dozë të 

multifraksionuar kishin një KPS më të lartë se ato të trajtuar me dozë unike (77.5% 

vs. 71.1%, p = 0.035), që u vu re edhe pas ritrajtimit, por kjo nuk pati sinjifikancë në 

përgjigjen ndaj ritrajtimit siç mund ta shihni edhe në figurën e mëposhtme 4.3. 

 

 

 

Figura 4.3 - Karnofsky performance score para dhe pas rirrezatimit tek pacientët                     

e trajtuar me dozë unike dhe të multifraksionuar 

 

Rezultatet e pyetsorëve treguan që 52.5% e pacientëve patën përgjigje komplete, 

47.5%  të pjesshme dhe 2.5% nuk u përgjigjën. Përgjigja komplete nga rirrezatimi 

lidhej në mënyrë pozitive dhe sinjifikative me KPS dhe intervalin kohor midis dy 

rrezatimeve, me një koefiçient korrelimi Pearson 0.713 (p < 0.001) dhe 0.314 (p = 

0.049).  Nga ana tjetër nuk u vu re ndonjë diferencë sinjifikative në lehtësimin e 

dhimbjes midis dy grupeve bazuar në independent samples t-test, correlation and 

logistic regression analysis. Mosha, tipi i tumorit apo regjioni i ritrajtimit nuk patën 

ndikim në cilësinë e jetës.  

Përveç një paciente të cilës rirrezatimi nuk mundi t’ja lehtësonte dhimbjen që i 

shkaktonte edhe kufizime në lëvizje, të gjithë pacientët e tjerë ishin të aftë të lëviznin 
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dhe nuk shfaqën shenja të inkontinencës urinare apo defekimit. Efektet anësore akute 

që u vunë re ishin të gradës 1 siç janë paraqitur në tabelën 4.2. dhe nuk u vunë re 

efekte anësore të vona. 

 

Tabela 4.2 - Efektet anësore akute tek pacientët e rirrezatuar për metastaza 

kockore 

                                        

 

Pacientët u ndoqën çdo muaj deri në tre muaj dhe më pas çdo tre muaj apo më shpesh 

në varësi të nevojës për rivlerësim. Gjatë ndjekjes asnjë prej pacientëve nuk pati 

komplikacione neurologjike që të dëmtonin funksionin motor apo sensitiv.                                                                                                                                    

Në ndjekjen e fundit vetëm 4 pacientë ishin gjallë. Të tjerët kishin bërë exitus si 

pasojë e përhapjes së sëmundjes në distancë. 

 

 

Diskutim 

Rirrezatimi është konsideruar si një mundësi ritrajtimi për pacientët me metastaza 

kockore me qëllim që të përmirësojë cilësinë e jetës pa shfaqur komplikacione që 

mund të rrezikojnë jetën e pacientit (9). Megjithatë duke qenë se medula spinale është 

një organ mjaft i ndjeshëm ndaj rrezatimit, radioterapeutët janë treguar mjaft të 

rezervuar në lidhje me rirrezatimin për arsye të riskut të shfaqjes së mielopatisë apo 

disfunksioneve neurologjike të rënda, të cilat mund të shfaqen muaj apo vite pas 

aplikimit të tij (10). Në rastin tonë rirrezatimi u përdor me qëllim paliativ për 
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lehtësimin apo zhdukjen e dhimbjes tek pacientët të cilët ishin në ndjekje pas një 

përgjigje të pjesshme apo të plotë nga rrezatimi i parë. Pacientët u rirrezatuan me dozë 

unike rrezatimi ose të multifraksionuar. Studimet prospektive të randomizuara kanë 

treguar që doza unike e rrezatimit 8Gy është një opsion trajtimi me të njëjtën 

pritshmëri mbijetese si radioterapia e multifraksionuar 5 fraksione nga 4Gy apo 10 

fraksione nga 3Gy, sidomos tek pacientët me metastaza kockore shumë të dhimbshme 

dhe pritshmëri mbijetese të ulët (11,12).  

Në këtë studim doza e rirrezatimit u përcaktua bazuar në gjendjen e përgjithshme të 

pacientit, pritshmërinë e mbijetesës si dhe intervalin kohor nga rrezatimi i parë. Doza 

unike u aplikua më shumë tek pacientët me një pritshmëri mbijetesë më të ulët dhe 

interval kohor midis rrezatimeve më të shkurtër. Pacientët me performancë jo të mirë 

përfitojnë nga doza unike e rirrezatimit pasi evitojnë ditët e shumta të trajtimit, 

paraqitjen e tyre në spital si dhe pozicionimin në makinën e rrezatimit çka nënkupton 

më pak mundim për pacientin dhe gjithashtu kosto trajtimi më të ulët për sistemin 

shëndetësor (13).      

Gjithashtu mjaft rëndësi ka edhe përcaktimi i faktorëve të cilët kanë vlerë 

parashikuese në përmirësimin e cilësisë së jetës tek pacientët e rirrezatuar. Ato kanë si 

qëllim përcaktimin e atyre pacientëve të cilët mund të përfitojnë nga rirrezatimi dhe 

evitimin e mbitrajtimit.  Në studimin tonë përgjigja komplete nga rirrezatimi lidhej në 

mënyrë pozitive dhe sinjifikative me KPS dhe intervalin kohor midis dy rrezatimeve, 

përfundim ky që korrelon edhe me studime të tjera (14,15). 

Gjatë rirrezatimit u vunë re efekte anësore akute të cilat ishin të gradës së parë dhe u 

toleruan mirë nga pacientët.  Në lidhje me efektet anësore të vona nuk u vu re ndonjë 

rast mielopatie megjithëse pacientët e rirrezatuar kanë një risk më të lartë për ta 

shfaqur atë (16). Nieder dhe kolegët arritën në përfundimin që risku i mielopatisë së 

shkaktuar nga rirrezatimi është i ulët nëse doza biologjike ekuivalente (BED) 

kumulative e rrezatimit të parë dhe rirrezatimit është <135.5 Gy₂, apo BED i çdo 

rrezatimi është më pak se 98Gy₂, si dhe intervali kohor midis dy rrezatimeve të mos 

jetë më pak se 6 muaj (17,18). Në studimin tonë ne përshkruam doza rrezatimi me një 

BED kumulativ mesatar 116Gy₂ (76.5-150 Gy₂), dhe BED i çdo rrezatimi ishte ≤ 

98Gy₂ në tumor and ≤75Gy₂ në medulën spinale. Distanca kohore midis dy 

rrezatimeve ishte më shumë se 6 muaj për të gjithë pacientët. Si rezultat mund të 
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themi që në lidhje me kategorinë e riskut të Nieder pacientët që ju nënshtruan 

rirrezatimit në studimin tonë kishin një risk të ulët për të zhvilluar mielopati, dhe në të 

vërtetë tek asnjë prej tyre nuk u vu re.                                                                                                                                          

Megjithëse studimi ynë tregoi që rirrezatimi i pacientëve me metastaza kockore është 

një trajtim i sigurtë dhe efikas, që përmirëson cilësinë e jetës pa shkaktuar efekte 

anësore jo të menaxhueshme, duhet marrë në konsideratë numri i kufizuar dhe 

heterogjen i pacientëve. 

 

 

Përfundimi 

Rirrezatimi është një opsion trajtimi efikas dhe i sigurtë.  Ai përmirëson dhimbjen dhe 

cilësinë e jetës pa rritur riskun e mielopatisë. Si ritrajtimi me dozë unike ashtu edhe ai 

me dozë të multifraksionuar treguan të njëjtin efikasitet në lehtësimin e dhimbjes.  

Pacientët me një KPS më të lartë dhe intervalin kohor midis dy rrezatimeve më të 

gjatë patën një përgjigje më të mirë ndaj rirrezatimit. Këto faktorë parashikues të 

përgjigjes ndaj ritrajtimit do të ndihmojnë në të ardhmen  për një trajtim më efikas 

dhe të personalizuar.                                                                                  

Studimet prospektive të randomizuara do të jenë ato që do të përcaktojnë skemën e 

rirrezatimit që siguron një efekt klinik optimal me efekte anësore minimale.   
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KAPITULLI V 

 

 

PËRFUNDIME DHE REKOMANDIME 

 

Studimi ynë tregoi që edhe në vendin tonë, megjithëse një vend në zhvillim 

rirrezatimi është një opsion i mundshëm ritrajtimi për pacientët që shfaqin recidiva 

apo tumore primare të dyta në fushën e rrezatimit të parë. Ai përmirëson si kualitetin e 

jetës ashtu edhe kontrollin lokal si dhe mbijetesën në kategori të caktuara pacientësh. 

Efektet anësore të shkaktuara nga ritrajtimi ishin të menaxhueshme dhe nuk 

rrezikonin jetën e pacientit.  Gjithashtu përcaktimi i faktorëve parashikues të 

përgjigjes ndaj ritrajtimit na ndihmon për një përzgjedhje më të saktë të pacientëve 

dhe një trajtim të individualizuar me qëllim arritjen e rezultateve më të mira. 

Rirrezatimi i pacientëve me recidiva apo tumore primare të dyta të kokë-qafës 

përmirësoi kualitetin e jetës, kontrollin lokal si dhe mbijetesën tek ata pacientë të cilët 

u ritrajtuan me doza më të larta se 40Gy dhe kishin një KPS më të lartë dhe gradë 

tumorale më të ulët. Efektet anësore të hershme apo të vona të rirrezatimit ishin të 

menaxhueshme dhe nuk rrezikuan jetën e pacientëve. 

Pacientët me tumore rektale rekurente patën një përmirësim simptomatik mjaft të mirë 

pas ritrajtimit. Ato të cilët patën një përgjigje më të mirë nga ritrajtimi patën dhe një 

kontroll lokal dhe mbijetesë më të mirë. Një KPS më i lartë u shoqërua me një 

përgjigje klinike më të mirë dhe mortalitet më të ulët, ndërsa intervali kohor midis dy 

rrezatimeve nuk ishte parashikues i rezultateve klinike. Megjithëse kjo kategori 

pacientësh kishte një risk më të lartë për të shfaqur efekte anësore duke qenë se 

organet në risk ishin ekspozuar edhe më parë ndaj rrezatimit, nuk u vunë re efekte 

anësore ≥G4 apo që të kishin lidhje me vdekshmërinë e pacientit.   

Rirrezatimi i pacientëve me metastaza kockore përmirëson dhimbjen dhe cilësinë e 

jetës. Nuk u vu re ndonjë diferencë sinjifikative midis rirrezatimit me dozë unike dhe 

atij të multifraksionuar në përgjigjen ndaj ritrajtimit. Intervali kohor më i gjatë midis 

dy rrezatimeve dhe një KPS më i lartë ishin parashikues të një cilësie jete më të mirë. 

Tek asnjë nga pacientët e ritrajtuar nuk u vunë re shenja të mielopatisë. 
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Megjithatë duhet theksuar që numri jo i madh i pacientëve që ne ritrajtuam si dhe 

kufizimet tona imazherike dhe teknologjike përbëjnë kufizimet e këtij studimi. 

Studimet prospektive të randomizuara do të jenë ato të cilat do të përcaktojnë në të 

ardhmen skemën më efektive të ritrajtimit me sa më pak efekte anësore në indet 

normale si dhe teknologjinë më kosto efektive. Instalimi i aparaturave të reja të 

rrezatimit në vendin tonë gjithashtu do të jetë një mundësi më e mirë për këtë kategori 

pacientësh pasi do mundësojë aplikimin e dozave më të larta të rirrezatimit dhe si 

rezultat mundësinë për një kontroll lokal dhe mbijetesë më të mirë. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     


