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Abstrakt

Qéllimi i punimit: Vlerésimi i ményrés sé paragitjes dhe stadifikimi né momentin e diagnozés si dhe
vlerésimi i té dhénave klinike, laboratorike, endoskopike, operatore dhe morfologjike né prognozén e CRC.

Materiali dhe metoda: Studim prospektiv mbi 262 té sémuré konsekutivé té diagnostikuar me CRC prané
Shérbimit té Gastrohepatologjisé né QSU Néné Tereza gjaté 2011-2016. 241 raste iu nénshtruan ndérhyrjes
kirugjikale dhe pér 237 raste u realizua stadifikimi postoperator. U plotésua pyetésor mbi elementét
demografiké, kliniké, laboratoriké, kolonoskopiké, imazheriké, té dhénat intra dhe postoperatore. Té dhénat
kolonoskopike e imazherike u krahasuan me ato intra/postoperatore. Parametrat e pérdorur né lokalizimin
dhe stadifikimin e CRC: accuracy (saktésia), sensitiviteti, specificiteti, vlera parashikuese pozitive (\VPP)
dhe vlera parashikuese negative (VPN). Pérputhshméria midis metodave u vlerésua sipas koeficientit
Cohen’s kappa (Kw). Pér analizén statistikore u pérdor SPPS versioni 23.0.

Rezultatet: Mosha mesatare e té sémuréve ishte 62.7+11.0 vjec. Shumica e rasteve lokalizohen né rektum
(46.9%) dhe u vlerésuan si stadi I11 (46.6%). Prania e anemisé shogérohet me stade té avancuara [p<0.0001
OR 6.15 (95%CI (3.21-9.97)]. Ekzaminimi kolonoskopik evidenton sakté lokalizimin e CRC né 85% té
rasteve [Kw 0.709 (95%Cl: 0.639-0.778)], p=0.001. CT-Scan pércaktoi sakté lokalizimin né 77.1% té
rasteve [Kw 0.693 (95%CI: 0.624-0.761)], p=0.001. Stadifikimi preoperator pércaktohet sakté né 63.6% té
rasteve [Kw 0.469 (95%CI: 0.373-0.469)], p=0.001, ai intraoperator né 74.4% té rasteve [Kw 0.594 (95%CI:
0.550-0.637)], p=0.001.

Konkluzione: Né vendin toné CRC haset rreth njé dekadé mé herét krahasuar me vendet e zhvilluara.
Rektumi éshté lokalizimi kryesor i CRC. Kolonoskopia éshté ekzaminim i sakté pér pércaktimin e
lokalizimit. Saktésia e CT-Scan né stadifikimin preoperator éshté e moderuar, por duhet pérmirésuar.
Stadifikimi postoperator éshté vendimtar né prognozé.

Abstract

Aim: To evaluate and compare the clinical surgical and pathological staging of CRC. To determine the
accuracy of colonoscopy for CRC location. To evaluate the role of clinical presentation, laboratory, and
endoscopic morphologic data, on CRC location, staging and prognosis.

Matherial and methods: This is a prospective study carried out at the University Clinic of
Gastrohepatology, UHC Mother Teresa during 2011-2016. 262 consecutive CRC patients were enrolled of
which 241 underwent surgical resection and completed pathological staging was achieved for 237. A detailed
questionnaire including demographic, clinical, laboratory, endoscopic, imaging, surgical and morphologic
data was filled for every patient. The evaluation of colonoscopic accuracy for CRC location and clinical and
surgical staging accuracy was based on: accuracy, sensitivity, positive and negative predictive values. The
weighted Kappa (Kw) coefficient was calculated to estimate the agreement between modalities. All
statistical analyses were performed using IBM SPPS, version 18.0.

Results: The mean age was 62.7£11.0. Rectum was the most common location (46.9%). 46.6% of patients
were diagnosed as stage |11 CRC. The prevalence of anemia is higher in advanced stages [p<0.0001 OR 6.15
(95%CI (3.21-9.97)]. The accuracy of colonoscopy for CRC location was 85%, [Kw 0.709 (95%ClI: 0.639-
0.778)], p=0.001; while that of CT-Scan 77.1% [Kw 0.693 (95%Cl: 0.624-0.761)], p=0.001. Clinical staging
accuracy was 63.6% [kappa 0.469 (95%CI: 0.373-0.469)], p=0.001; surgical accuracy 74.4% [kappa 0.594
(95%Cl: 0.550-0.637)], p=0.001.

Conclusion: CRC in our country is found a decade earlier than in developed countries. Rectum is the main
tumour location. Colonoscopy has a good accuracy in determining CRC location. Agreements of CT-scan
and surgical staging with pathological staging are moderate. Efforts are to be made in order to improve its
effectivity in our country. Pathological staging is crucial for prognosis.

Key words: Colorectal cancer staging, colonoscopic location, TNM stage, computed tomography.
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Lista e Shkurtimeve

CRC Kanceri Kolorektal

OBSH Organizata Botérore e Shéndetésisé

IARC Agjensia Ndérkombétare e Studimit té Kancerit
FIT Testi imunokimik fekal

CEA Antigeni Karcinoembrionik

CA 19-9 Antigeni Karbohidrat 19-9

ADC Adenokarcinomé

MSI Instabiliteti/Pagéndrueshméria Mikrosatelitare
Siz Sémundje inflamatore e zorrés

AJCC Komiteti Amerikan i bashkuar pér Kancerin
UICC Unioni ndérkombétar kundér kancerit
CT-Scan Tomografia e kompjuterizuar

MRI Rezonancé Magnetike

MDTC Multi detektor CT-Scan

FOXTROT Fluoropyrimidine Oxaliplatin and Targeted Receptor
Pre-Operative Therapy
VPP Vlera parashikuese pozitive

VPN Vlera parashikuese negative

ESMO Shogata Europiane e Mjekésisé Onkologjike
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HYRJE
Epidemiologjia

Kanceri kolorektal (CRC) éshté sémundja mé e shpeshté malinje gastrointestinale dhe
pérbén rreth 11% té té gjithé tumoreve té organizmit njerézor.! Sipas té dhénave té vitit 2018
té Organizatés Botérore té Shéndetésisé (OBSH) dhe Globocan, CRC éshté kanceri i treté i
diagnostikuar me shpesh te meshkujt dhe i dyti te femrat, me rreth 1.8 milioné raste té reja dhe
880,000 vdekje né boté (Fig. I, A, B). Incidenca e CRC po péson rritje né shkallé botérore;
pérllogartitet gé né vitin 2030 ajo do té rritet me 60% duke e ¢cuar numrin e rasteve té reja né
mbi 2.2 milioné dhe t& vdekjeve rreth 1.1 milion.? Né Europé vdekjet nga CRC renditen té
dytat, menjéheré pas vdekjeve nga kanceri i pulmonit, duke shkaktuar vdekjen e njé qytetari
europian ¢do 3 minuta.

Vérehet njé variacion i gjeré gjeografik i shpeshtésisé sé CRC. Ajo varion deri né 10
heré, nga 40 pér 100000 banoré né vendet e zhvilluara si Zelanda e Re dhe Australia, e deri
nén 5 pér 100000 banoré né vendet e varféra si Uganda, Nigeria, etj.®> Studime t& shumta
tregojné gé né kéto ndryshime té incidencés nuk ndikojné aq shumé faktorét gjenetiké, se sa
ambjenti i jashtém, kryesisht ményra e jetesés.? Kjo pérforcohet nga fakti qé popullatat té cilat
emigrojné nga vende me incidencé té ulét tek ato me incidencé té larté, pésojné rritje té
shpeshtésisé sé CRC krahasuar me popullatén e origjinés.*

Lung Lung
2093 876 (11.6%) 1 761 007 (18.4%)
Other cancers
3 §52>28°4/17 Colorectum
Other cancers Breast (35.8%) 880 792
7753 946 2088 849 \ (9.2%)
(42.9%)
Colorectum Stomach
Cervix uteri 1849518 Prostate
569 847 (3.2%) (11.6%) 358 989 (3.8%)

Prostate

82 685
(8.2%)
Liver
781631
T 82w
Breast

Oesophagus 1276 106 Pancreas
572 034 (3.2%) — (7.1%) 432 242 (4.5%)
Liver Stomach Oesophagus
841 080 (4.7%) 1033701 (5.7%) 508 585 (5.3%) 626 679 (6.6%)

Figura I. Incidenca (A) dhe mortaliteti (B) i CRC né shkallé botérore Globocan 2018.

Incidenca e CRC rritet me moshén. Mé shumé se 90% e rasteve té reja hasen né moshén
mbi 50 vje¢.> Né SHBA mosha mesatare e CRC éshté 66 vjeg pér burrat dhe 69 vjeg pér graté.
Ndérsa pér kancerin e rektumit mosha mesatare éshté pak mé e ulét (pérkatésisht 62 dhe 63
vjeg), krahasuar me até té kolonit (pérkatésisht 67 dhe 71 vjeg).® Megjithése, si¢ éshté
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pérmendur dhe mé sipér, faktori kohé éshté mjaft i réndésishém né zhvillimin e CRC, sé fundmi
po vérehet njé rritje e incidencés né moshat e reja edhe né vendet e zhvilluara. Aktualisht, rreth
11% e té gjithé rasteve me CRC diagnostikohen né moshén <50 vjec.’ Arsyet e késaj incidence
kaq té larté ende nuk jané shumé té garta dhe vazhdojné té jené objekt studimi. Tek meshkuijt,
CRC haset rreth 30% mé shpesh se tek femrat. Mendohet gé kjo diferencé probabilisht lidhet
me ekspozimin ndaj faktoréve té riskut (p.sh. duhani dhe alkooli) si dhe me ndryshimet
hormonale komplekse, sidomos pas menopauzés.® Né fakt, né moshat e reja (<45 vijeg),
incidenca e CRC éshté thuajse e njéjté si tek meshkujt ashtu dhe te femrat.

ETIOLOGJIIA
Faktorét e riskut

CRC éshté njé sémundje multifaktoriale. Faktorét kryesoré gé ndikojné né zhvillimin
CRC jané predispozicioni gjenetik si dhe faktorét ambientalé.

Faktorét ambientalé dhe stili i jetesés

Aktualisht, CRC konsiderohet si njé sémundje kryesisht ambientale. Né SHBA, mbi
50% (aférsisht 55%) e rasteve me CRC i atribuohen kétyre faktoréve ku bén pjesé ményra e té
ushqyerit, aktiviteti fizik si dhe pérdorimi i alkoolit e duhanit.® Pérgjithésisht, dieta e pasur me
yndyrna, aktiviteti fizik i pamjaftueshém dhe pérdorimi i alkoolit e duhanit jané karakteristike
pér vendet e zhvilluara, té cilat kané dhe shpeshtésiné mé té larté té¢ CRC. Po ashtu, vendbanimi
né zona urbane éshté njé ndér faktorét e riskut pér té zhvilluar CRC.1° Fatmirésisht kéta faktoré
jané té modifikueshém, duke e béré CRC njé sémundje té parandalueshme. Studime té shumta
kané treguar gé adoptimi i njé stili t& shéndetshém jetese ul me 25-50% mundésiné pér té
zhvilluar CRC.1!

Dieta

Dieta éshté njé element i réndésishém né patogjenezén e CRC. Ajo ndikon si né ményré
direkte ashtu dhe indirekte né sajé té kalorive té tepérta dhe obezitetit. Né vitin 2015, nisur nga
shumé punime, Agjensia Ndérkombétare e Studimit té Kancerit (IARC) e kategorizoi mishin e
pérpunuar si “karcinogjen”, ndérsa mishin e kuq si “probabilisht karcinogjen”.*? Arsyet nuk
jané térésisht té garta, por mendohet gé gatimi né temperatura té larta té béhet shkas pér clirimin
e substancave karcinogjene.®® Nga ana tjetér, pérdorimi i mishit t& kug shogérohet dhe me
marrjen e yndyrnave sidomos ato shtazore, té cilat kané njé efekt té drejtpérdrejté né nxitjen e
asaj popullate té florés bakteriale té afté té zbérthejé kripérat biliare né N-nitrozo komponime,
té njohura si substanca onkogjene.'* Roli i frutave dhe zarzavateve éshté ende i diskutueshém,
por pér mikroelementé té tillé si seleniumi, kalgiumi, vitamina D é&shté vértetuar gé luajné rol
mbrojtés. 1516

Aktiviteti fizik dhe obeziteti

Aktiviteti fizik éshté njé ndér faktorét mbrojtés mé té réndésishém ndaj CRC, sidomos
kur praktikohet gqé né moshé té re.}” Studimet tregojné gé ai redukton me 25% rrezikun pér té
zhvilluar CRC.!8 Edhe né rast se fillon mé voné, luan rol mbrojtés pér sa i pérket vdekshmérisé
nga CRC. Obeziteti nga ana tjetér éshté njé ndér faktorét kryesoré né zhvillimin e CRC. Prania
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e tij e rrit deri né 50% mundésiné e zhvillimit t¢ CRC.° Po ashtu e réndésishme éshté dhe koha
e instalimit té tij. Punime té ndryshme tregojné qé individét qé kané qgené obez gé né
adoleshencé jané mé té rrezikuar se individét tek té cilét obeziteti &shté instaluar mé voné gjaté
jetés sé tyre.?’ Obeziteti abdominal duket vecanérisht agresiv pér sa i pérket CRC.%

Alkooli dhe duhani

Né SHBA, pérllogaritet gé 13% e CRC i atribuohet pérdorimit té alkoolit dhe 12%
pérdorimit té duhanit.® Né vitin 2009, IARC e Klasifikoi duhanin si faktor kancerogjen edhe
pér CRC.22 Pér mé tepér, si alkooli ashtu edhe duhani ndikojné negativisht edhe né mbijetesén
e individéve me CRC. Pér sa i pérket alkoolit kjo lidhje duket qé éshté mé e forté tek meshkujt
se sa tek femrat, dhe gjithashtu te pérdoruesit e sasive té médha né krahasim mé pérdoruesit e
moderuar.?

Anti-inflamatorét jo steroide dhe aspirina

Punime té shumta kané treguar gé pérdorimi i rregullt dhe afatgjaté i aspirinés si dhe i
anti-inflamatoréve jo steroid ulin ndjeshém riskun pér CRC.?* Ky efekt éshté mé i ndjeshém né
moshat <70 vjec dhe gé kané njé peshé trupore normale.?® Gjithashtu edhe agresiviteti i CRC
éshté mé i ulét tek pérdoruesit krahasuar me mos pérdoruesit e aspirinés.?® Pavarésisht kétyre
té dhénave, ende nuk éshté e garté doza dhe kohézgjatja e pérdorimit té tyre si mbrojtés ndaj
CRC. Duke patur parasysh edhe efektet anésore sidomos ato gastrointestinale, vendimi pér té
pérdorur kété grup medikamentesh pér reduktimin e riskut t¢ CRC duhet marré né ményré té
individualizuar.

Predispozicioni gjenetik

Predispozicioni gjenetik luan njé rol té réndésishém né CRC sidomos tek individét té
cilét vuajné nga sindroma hereditare si¢ jané: polipoza familjare adenomatoze, sindroma e
polipozés juvenile, sindroma Lynch, sindroma Turcot, sindroma Peutz-Jeghers etj. Kéto
sindroma trashégohen né ményré autozomale dhe jané faktoré risku edhe pér tumore té tjeré qé
zhvillohen né moshé té re.

Gjithashtu, roli i trashégimisé éshté i réndésishém né planin e anamnezés familjare.
Aférsisht 30% e rasteve kané histori familjare pér CRC. Njé individ konsiderohet me risk té
konsiderueshém pér té zhvilluar CRC, kur njé familjar i rendit té paré éshté diagnostikuar me
tumor apo polipe té kolonit para moshés 60 vjecare ose kur dy familjaré té rendit té paré té jené
diagnostikuar me tumor ose polipe té kolonit né ¢farédo moshe. Sa mé i afért familjari i
diagnostikuar me CRC agq mé i larté éshté edhe risku pér té zhvilluar CRC.?” Po ashtu e
réndésishme éshté edhe anamneza personale. Persona gé kané vuajtur mé paré nga tumore té
tjeré jané mé té rrezikuar pér CRC.? Gjithashtu individét té cilét vuajné nga sémundije té tilla
si sémundja inflamatore e zorrés (S1Z) dhe diabeti mellitus tip 2 paragesin njé risk mé té larté
se popullata e pérgjithshme pér té zhvilluar CRC.2%3°

Polipet e kolonit

Duke géné se shumica e CRC jané sporadike, pra jo té trashégueshme, identifikimi i
prekusoréve dhe diagnoza e hershme do té ndikonin né uljen e incidencés dhe té mortalitetit.3!
Polipi adenomatoz éshté pararendési mé i studiuar dhe pérgjegjés pér shumicén e CRC
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sporadike. Ai nuk é&shté gjé tjetér vecse tumor beninj i epitelit té kolonit i pérbéré nga geliza té
pamaturuara té cilat replikohen pa ndérprerje. Né planin histologjik, né bazé té shkallés sé
vilozitetit, ai ndahet né 3 néntipe: tubular, tubuloviloz dhe viloz. Adenomat tubulare
pérfagésojné shumicén e polipeve adenomatozé (75-85%) dhe kané <5% shanse pér t’u
zhvilluar né CRC. Me rritjen e shkallés sé vilozitetit rritet dhe mundésia pér transformim
malinj. Ky risk varion nga 20-25% pér adenomat tubuloviloze (Fig. Il A) né 35-40% pér ato
viloze.32 Né varési té shkallés sé diferencimit ato ndahen mé tej me displazi té lehté dhe displazi
té formés sé réndé. Studimet kané vlerésuar gé polipit adenomatoz i duhen aférsisht 10 vjet pér
tu transformuar né kancer.®® Njé nénkategori e vecanté e polipeve adenomatozé jané polipet e
avancuar (madhési > 1cm, dhe/ose tubuloviloze apo viloze, dhe/ose me displazi té formés sé
réndé). Kéto polipe mbartin njé risk mé té larté pér té zhvilluar CRC se polipet adenomatoze
klasike. Késhtu, ngs risku kumulativ pér 10 vjet i malinjizimit té adenomés klasike éshté
2.3%,3* Kky risk shkon né 40% pér polipet adenomatozé té avancuar.®

Kohét e fundit éshté zbuluar qé né 20-30% té rasteve té CRC sporadik lezionet
pararendése jané polipet dhe lezionet e dhémbézuara (serrated).*® Forma mé e shpeshté e tyre
éshté polipi hiperplastik (75%) i cili zakonisht éshté diminutiv (<5mm) dhe lokalizohet né
kolonin distal. Forma tjetér, lezionet dhe polipet (Fig. Il B) e sheshta té dhémbézuara (sessile
serrated lesions and polyps), pérbéjné rreth 5-25% té tyre dhe lokalizohen kryesisht né kolonin
e djatht&.®” Forma e treté dhe mé e rrallé jané adenomat e dhémbézuara (serrated adenoma);
pérbéjné <1% té té gjithé polipeve t& kolonit*® dhe lokalizohen kryesisht né kolonin e majté
dhe rektum. Lezionet e sheshté té dhémbézuar dhe adenomat e dhémbézuara jané prekusoré té
CRC; ka punime gé sugjerojné se kéto lezione jané mé agresive se polipet adenomatoze
klasike.®® Edhe né kéto lezione si né rastin e polipit adenomatoz madhésia >10mm, prezenca e
displazisé sé formés se réndé dhe lokalizimi proksimal rrisin ndjeshém mundésiné e
transformimit malinj.*° Nga ana tjetér kéto lezione shkaktojné mé pak humbje gjaku se polipet
adenomatozé duke béré kolonoskopiné metodén e zgjedhur pér identifikimin e tyre. Né fakt,
studimet kané treguar qé kolonoskopia dhe polipektomia kané ndikuar ndjeshém né uljen e
incidencés dhe mortalitetit s¢ CRC.4+42

A

Figura Il. Adenomé tubuloviloze me pedunkul (A); polip i sheshté i dhémbézuar (B).
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Identifikmi i polipeve dhe dokumentimi i polipektomive (numri i polipeve té hequr,
lokalizimi, madhésia dhe té dhénat histopatologjike) jané elementét kryesoré mbi té cilét do té
bazohemi pér té kryer kolonoskopiné e rradhés. Gjithsesi, ajo éshté mé pak efikase né lidhje
me parandalimin e rasteve té lokalizuar né kolonin e djathté. Kjo ndoshta pér faktin qé polipet
e dhémbézuara (qé lokalizohen né kolonin e djathté) jané kryesisht té sheshté té vegjél e
véshtirésisht té identifikueshém né kolonoskopi duke reduktuar késhtu efikasitetin e
kolonoskopisé né parandalimin e CRC proksimal.*?

Shenjat klinike

CRC zakonisht zhvillohet ngadalé dhe mund té keté paraekzistuar deri né 5 vite para
shfagjes sé simptomave.** Megjithaté, edhe gjaté késaj periudhe mund té keté humbje kronike
té gjakut né formén e gjakut okult, e cila jo detyrimisht shkakton shenja apo simptoma té
dukshme klinike. Simptomatologjia do té varet kryesisht nga madhésia e tumorit dhe lokalizimi
i tij. Rreth 90% e CRC paragitet me ¢rregullime defekimi, dhimbje abdominale dhe hemorragji
té poshtme gastrointestinale. Duke gené se fecet né kolonin e djathté jané relativisht té ujshme
dhe diametri i tij i madh, tumoret gé lokalizohen né cekum apo né kolon ascendent zakonisht
arrijné pérmasa té konsiderueshme para se té shkaktojné crregullime té defekimit e kryesisht
konstipacion apo subokluzion intestinal. Né stadet e hershme kéto tumore karakterizohen nga
shenja té pérgjithshme si képutja e lodhja, pasojé e anemisé ferriprive té shkaktuar nga humbja
okulte e gjakut. Sa mé penetrant lezioni, ag mé e madhe sasia e gjakut t¢ humbur dhe aq mé e
thellé shfaget dhe anemia.*®

Koloni i majté karakterizohet nga njé njé lumen mé i ngushté se ai i djathté dhe tumoret
e kolonit descendent e sigmés pérgjithésisht e pérfshijné kolonin né ményré cirkulare duke
shkaktuar stenoza né njé fazeé relativisht mé té hershme. Pérgjithésisht, té sémurét paragiten me
dhimbje abdominale né formé kolikash menjéheré pas ushqimit si dhe me ¢rregullime té
defekimit. Konstipacioni mund té alternohet me rritje té shpeshtésisé sé defekimit si pasojé e
kalimit té sasive té vogla té feceve népér stenozé. Hematokezia éshté po ashtu mé e shpeshté
né tumoret e kolonit té majté dhe rektumit se ato té kolonit té djathté.

Duke gené se simptomat e sipérpérmendura nuk jané karakteristike vetém té CRC, por
hasen dhe né shumé patologji té tjera, si divertikuloza e kolonit (dhimbje abdominale,
rektorragji), sindroma e zorrés sé irrituar (dhimbje abdominale ¢rregullime defekimi), S1Z
(hemorragji, ¢rregullime té defekimit, dhimbje barku) dhe hemorroidet (rektorragji), duhen
interpretuar me mjaft kujdes.** CRC duhet té dyshohet tek personat mbi 40 vjec té cilét
paragiten me anemi mikrocitare ferriprive apo me rektoragji. Ndodh gjithashtu, gé tek té
moshuarit anemia té konsiderohet si anemi kronike vetém pér tu diagnostikuar mé voné si CRC.
Shfagja e saj e vetme ose e kombinuar me dhimbjet abdominale duhet té pasohet nga njé
vlerésim pér CRC né kété grupmoshé. Nga ana tjetér duhet béré kujdes dhe né vlerésimin e
kétyre shenjave te moshat e reja sidomos e atyre gé kané histori familjare apo vuajné nga SIZ.
Si pérfundim, marrja e njé anamneze té detajuar personale e familjare tek personat té cilét
shfagen me shenjat e sipérpérmendura éshté e domosdoshme pér tu orientuar né drejtim té
CRC.
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Laboratori

Ndér testet mé té pérdorura pér depistimin si dhe pér rastet kur dyshojmé pér CRC jané
ekzaminimet e feceve pér gjak okult (i cili nuk mund té shikohet me sy té liré). lIdeja pér té
testuar prezencén e gjakut okult né fece vjen nga fakti qé shpesh vazat gé furnizojné me gjak
polipet e médhenj dhe tumoret jané fraxhile e démtohen me lehtési nga kalimi i fegeve.
Aktualisht ka hyré né treg testi fekal imunokimik (FIT) i cili ka njé sensitivitet mé té miré se
testi klasik pér gjetjen e CRC dhe adenomave.*® Ndérkohé, analizat laboratorike rutiné
pérfshijné gjakun komplet, bilancin biokimik dhe sidomos testimin e enzimave hepatike dhe
funksionit renal. Anemia ferriprive éshté karakteristike e CRC dhe gjithashtu njé ndér arsyet e
kryerjes sé kolonoskopisé. Duhet patur parasysh gé vlerésimi i funksionit hepatik shpesh mund
té rezultojé normal edhe né prezencé té metastazave hepatike. Markuesit tumoralé jané analizat
laboratorike mé specifike té lidhura me CRC. Ndér to mé i réndésishmi éshté antigeni
karcioembrionik (CEA). Matja e CEA késhillohet té kryhet g¢ né momentin e vénies sé
diagnozés. Vlerat e larta té saj (>100ng/mL), sugjerojné pér prezencé té metastazave. CEA do
té shérbejé gjithashtu pér té ndjekur ecuriné e sémundjes pas ndéryrjes kirurgjikale si dhe gjaté
kimioterapisé adjuvante. Rritja e vlerés sé saj flet pér riaktivizim té sémundjes. Nése éshté e
mundur, krahas CEA rekomandohet dhe matja e nivelit té antigenit karbohidrat 19-9 (CA 19-
9), i cili gjithashtu ndihmon né monitorimin e sémundjes.

Endoskopia e poshtme digjestive (Kolonoskopia)

Ekzaminimi i poshtém endoskopik éshté njé nga ményrat mé té vjetra dhe mé kryesore
té studimit té kolonit. Rektomanoskopia éshté metoda klasike e vlerésimit e cila kryhet me ané
té njé aparati rigid, qé mund té jeté plastik ose metalik. Mé pas, me shpikjen e fibroskopisé u
krijuan mundésité pér ekzaminimin optimal té kolonit. Aparaturat mé té pérdorshme jané
sigmoidoskopi dhe kolonoskopi. Me ané té sigmoidoskopit vlerésohen rreth 60 cm distale té
kolonit, pra rektumi dhe sigma. Duke gené se rreth 60-70% e CRC lokalizohet pikérisht né kéto
segmente, ky ekzaminim ka qené pér mjaft kohé ekzaminimi mé i pérdorur qofté pér diagnozén
qofté pér depistimin e CRC.

Figura I11. Ca koloni formé vegjetante (A) dhe formé ulgerative (B).

\
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Vizualizimi i cekumit me ané té fibroskopisé u realizua pér heré té paré né 1969 nga Wolf dhe
bashképunétorét e tij. Aktualisht, falé zhvillimit té sistemit video sé bashku me kolonoskopiné
fleksibile ekzaminimi i ¢do segmenti té kolonit &shté mé i lehté, duke e béré kété metodé té
zgjedhurén si pér diagnozén ashtu dhe pér depistimin e CRC. Kolonoskopia bén té mundur té
shihet realisht tumori dhe té vlerésohet forma e tij makroskopike si dhe shtrirja gjatésore. Té
dy kéto elementé variojné né bazé té lokalizimit dhe kohés sé kryerjes sé ekzaminimit. Format
kryesore makroskopike jané: forma vegjetante, ku tumori shtrihet kryesisht né drejtim té
lumenit té kolonit (Fig. I11 A); forma ulgerative, ku tumori shtrihet né drejtim té murit té kolonit
(Fig. 111 B) dhe ajo infiltrative (Fig. IV A). Shpesh kéto forma mbivendosen me njéra-tjetrén
duke na dhéné formén e pérzieré (Fig. IV B). Si¢ e pérmendém dhe mé sipér shtrirja gjatésoré
éshté njé tjetér element i réndésishém i raportimit gjaté kolonoskopisé. Studimet tregojné gé
shpesh kéto té dhéna makroskopike pérkojné me ndryshimet gjenetike e sjelljen biologjike té
tumorit.4’

Fig IV. Ca koloni formé infiltrative (A) dhe e pérzieré vegjetative-ulgerative (B).

Kolonoskopia ofron mundésiné e marrjes sé materialit bioptik nga masa tumorale né
ményré qé té béhet studimi histologjik i tij. Rekomandohet gé materiali bioptik té merret né
disa zona té masés tumorale duke pérfshiré anét, zonén kufitare me mukozén e shéndoshé,
ashtu dhe gendrén e lezionit, duke shmangur zonat e nekrotizuara.®® Pak studime té
mirékonceptuara ka né lidhje me numrin e biopsive endoskopike né CRC. Né njérin prej tyre,
marrja e 4 grimcave bioptike mundéson diagnozén histologjike né 68% té rasteve ndérsa marrja
e 6 grimcave e gon kété shifér né 78%.%° Né rastet kur tumori éshté stenozant pérdorimi krahas
biopsisé endoskopike i citologjisé me ané té furgimit (brush citology) rrit ndjeshém diagnozén
histologjike.>® Né rastet e tjera kur lezionet polipoide jané té tilla g¢ mund té higen me ang
kolonoskopisé, rekomandohet hegja e tyre gé né momentin e identifikimit.*®

Meqgénése lezionet malinje té kolonit mund té shogérohen me tumore sinkrone té tij né
3% té rasteve dhe me polipe adenomatozé sinkrone né 40-50% té rasteve ekzaminimi i kolonit
duhet té kryhet i ploté edhe kur tumori fillestar éshté i lokalizuar né segmentet distale té tij.>
Kjo do té béjé té mundur hegjen endoskopike té polipeve si dhe do té ndryshojé teknikén
operatore. Incidenca e lezioneve sinkrone multiple éshté vecanérisht e larté né polipozat
familjare dhe né kolitin ulgeroz.>? Né rastet kur kjo éshté e pamundur, pjesa proksimale e
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kolonit duhet té studiohet me ané té ekzaminimit radiolologjik me kontrast dhe atje ku éshté e
mundur me ané té kolonoskopisé virtuale (CT-kolonografi). Pérveg rolit kyc qé kolonoskopia
ka né pércaktimin e llojit makroskopik dhe até mikroskopike té CRC, ajo luan edhe njé rol té
réndésishém né lokalizimin e sakté té tumorit pérgjaté kolonit. Ky element éshté thelbésor pér
mjekun Kirurg, sidomos kur ndérhyrja béhet me ané té laparoskopisé, né ményré gé té
realizohet hegja e segmentit té sakté kolonik ku éshté lokalizuar CRC.%® Né ndihmé té kétij
elementi, mund té pérdoret tatuazhi i lezionit me bojé Indie (India Ink) ose indigokarminé si
dhe Klipet metaliké.>* Pér kancerin e rektumit, pércaktimi i distancés nga margo anale éshté po
ashtu i domosdoshém pér planifikimin e trajtimit.>®

Lokalizimi i CRC

Né bazé té segmenteve té prekur, CRC Klasifikohet si i cekumit, kolonit ascendent,
fleksurés hepatike, kolonit transvers, fleksurés lienale, kolonit descendent, sigmés, regjionit
rektosigmoidien, rektumit, dhe anusit. Rajonet ku CRC lokalizohet mé shpesh jané ato té
rektumit dhe sigmés (Fig. V). Megjithaté, kohét e fundit po vérehet njé rritje e numrit t¢ CRC
né cekum e kolon ascendent.®

Bazuar né prejardhjen embriologjike dhe strukturén anatomike CRC ndahet né té majté
ose proksimal (cekum, kolon ascendent, fleksuré hepatike, kolon transvers) dhe té djathté ose
distal (fleksuré lienale, kolon descendent, sigém).

Right side Left side
Transverse colon 5%

Splenic
Hepatic flexure 2%

flexure 3%

Descending
Ascending colon 3%
colon 8%
Sigmoid
Caecum 14% colon 20%
Rectosigmoid

junction 7%

Appendix 1%

Anus 2%
Rectum 27%

Other and unspecified sites 8%

Figura V. Shpérndarja anatomike e CRC
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Studimet tregojné gé tumoret e lokalizuar majtas kané njé tendencé pér té gené mé
shumé té formés ulcerative, ndérsa ato té djathta formé vegjetante. Tumoret distalé
pérgjithésisht paragesin njé prognozé mé té favorshme se ato proksimalé.>” Nisur nga
ndryshimet gé ekzistojné midis parimeve té trajtimit té kancerit té kolonit dhe té rektumit, kéto
dy lokalizime aktualisht po shihen si entitete mé vete.>® Studime té ndryshme kané evidentuar
edhe diferenca pér sa i pérket faktoréve té riskut midis tyre.%

Klasifikimi histopatologjik i CRC

Shumica e CRC (90%) jané adenokarcinoma (ADC), té cilat e marrin origjinén nga
gelizat epiteliale té kolonit.®® Karakteristiké e ADC jané formimi i strukturave glandulare. Né
varési té madheésisé dhe strukturés gladulare, ADC ndahen né forma té mirédiferencuara ku
>95% e tumorit pérbéhet nga strukturé glandulare; mesatarisht té diferencuara, ku struktura
glandulare zé 50-95% té tumorit; té keqdiferencuara ku struktura glandulare pérbén < 50% té
tumorit.

Shumica e CRC jané ADC mesatarisht té diferencuara, té pasuara nga ato té keq e
mirédiferencuara.®® Njé variant mé i rrallé i ADC jané format mucinoze, ku mucina
ekstracelulare pérbén >50% té tumorit. Né rastet kur mucina brenda gelizés prodhohet né sasi
té madhe, e shtyn bérthamén e saj né periferi, duke formuar té ashtuquajturén ADC me geliza
si “unazé me guré”, e cila pérbén <1% té rasteve. Kéto variante karcinome mucinoze,
pérgjithésisht kané njé prognozé mé té keqe se ADC jo mucinoze. Sipas OBSH shkalla e
diferencimit t¢ ADC, éshté njé faktor i pavarur risku pér rekurencén e CRC.%! Tradicionalisht,
ADC e mirédiferencuar éshté konsideruar G1, mesatarisht e diferencuar G2 dhe e
keqgdiferencuar G3. Meqénése G1dhe G2 kané pérgjithésisht té njéjtén sjellje biologjike dhe jo
gjithmoné éshté e lehté pér t’i diferencuar, OBSH rekomandon ndarjen e ADC né 2 shkallé;
shkallé e ulét malinjiteti ku pérfshihen G1 dhe G2 dhe shkallé e larté malinjiteti ku pérfshihet
G3.%* Me marréveshje edhe ADC mucinoze apo me geliza me unazé me gur konsiderohen me
shkallg té larté malinjiteti, pra G3.%°

Pérvec shkallés histopatologjike té diferencimit, element tjetér po aq i réndésishém né
prognozé éshté edhe pagéndrueshméria mikrosatelitare (MSI). Késhtu ADC gé karakterizohen
nga MSI kané njé prognozé mé té miré se ato gé karakterizohen nga stabiliteti mikrosatelitar.®?
Té tjeré faktoré té réndésishém histopatologjiké, sidomos pér té gjykuar né lidhje me
kimioteraping, jané dhe testimi pér mutacionet né gjenet KRAS, NRAS dhe BRAF.®3

Forma té tjera mé té rralla t¢ CRC jané: ADC e padiferencuara, karcinomat
adenoskuamoze, tumoret neuroendokrine, karcinomat medulare, limfomat, sarkomat kryesisht
né formén e leiomiosarkomave etj.

Ecuria Natyrale dhe Klasifikimi i Kancerit Kolorektal

CRC pérgjithésisht fillon si njé grup gelizash gé degjenerojné nga displazia né
malinjitet, e qé e merr fillesén nga polipi adenomatoz apo strukturat glandulare (kriptet) né
nivel intraepitelial. Me kalimin e viteve, kéto lezione béhen invazive duke penetruar shtresén
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muskulare t& mukozés. Mé pas ato infiltrojné strukturat vaskulare dhe limfatike fqinjé, duke
pérfshiré limfonofujt lokalé, regjionalé, organet fqinjé dhe organet né distancé. Ményra e
pérhapjes lokale dhe né distancé varet nga segmenti i zorrés sé pérfshiré nga CRC si dhe nga
anatomia e rrjetit vaskular e atij limfatik. Kanceri i rektumit zakonisht avancon né drejtim té
murit té rektumit. Pérhapja limfatike dhe hematogjene fillon pas penetrimit t¢ muscularis
mukoze. Megénése rektumi éshté i palévizshém dhe i mungon seroza, tumori gjaté avancimit
pérfshin dhe strukturat fginjé. Po ashtu pér shkak té vaskularizimit té dyfishté gé ka ky segment,
né varési té lokalizimit intrarektal tumori mund té pérhapet né rrugé hematogjene né hepar ose
né pulmone.

Kanceri i kolonit po ashtu pérhapet né rrugé transmurale duke prekur limfonodujt lokalé
apo ato né distancé. Metastazat pulmonare né kété rast vijné pérgjithésisht nga metastazat
hepatike. Né bazé té kétyre observimeve Cuthberg Dukes né 1929 propozoi njé klasifikim i cili
me kalimin e kohés éshté modifikuar disa heré. Aktualisht si njé pérpjekje pér té unifikuar
klasifikimin e CRC, Komiteti Amerikan i Bashkuar pér Kancerin (AJJC) dhe Unioni
Ndérkombétar Kundér Kancerit (UICC) propozuan klasifikimin sipas sistemit TNM (tabela.
1). Ai bazohet né: infiltrimin e tumorit né murin e kolonit (stadi T), prekjen tumorale té
limfonodujve (stadi N) dhe prezencén e metastazave né distancé (stadi M).%* Kéto stade duke
u grupuar me njéri-tjetrin, japin njé stadifikim pérfundimtar t¢ domosdoshém pér té gjykuar né
lidhje me trajtimin dhe prognozén. Stadifikimi gé kemi pérdorur né kété punim éshté ai i
AJIC/UICC edicioni i 7-té (tabela I1).5°

Stadi T

Muri i kolonit pérbéhet nga 4 shtresa: mukoza, submukoza, muscularis propria dhe
serosa (Fig. V1). E réndésishme pér té gjykuar né lidhje mé pérhapjen e tumorit né kolon éshté
shkalla e infiltrimit té tij né murin e kolonit. CRC e merr fillesén nga shtresa mukozale dhe kur
infiltron deri né submukozé konsiderohet si T1. Né rast se shtrihet deri né muscularis propria
konsiderohet T2. Kur tumori shtrihet pértej késaj shtrese dhe infiltron indin adipoz mezenterik
konsiderohet T3. Né varési té gjatésisé sé shtrirjes sé tumorit né indin adipoz, T3 mund té
ndahet né: T3a (Lmm jashté muscularis propria), T3b (<5mm), T3c (5-15mm), T3d (>15mm).
Nése tumori infiltron té gjithé murin e kolonit dhe shtrihet deri né kavitetin peritoneal duke e
tejkaluar serozén, apo prek organe e struktura fginje, klasifikohet si T4. Stadi T konsiderohet
si njé element i pavarur dhe i réndésishém pér té gjykuar qofté pér trajtimin, qofté pér
prognozén e CRC.%¢

Stadi N

Prekja e limfonodujve éshté njé tjetér faktor i réndésishém né trajtimin dhe prognozén
e CRC.5%" Kéto ndodhen pérgjaté enéve mezenteriale. Limfonoduijt prané tumorit quhen lokalé
ndérsa ato té lokalizuar mé né gendér té mezenterit rajonalé. Né varési té numrit té
limfonodujve té prekur kemi dhe klasifikimin e stadit N né N1 (1-3 limfonoduj) dhe N2 (>4
limfonoduj). Prekja e limfonodujve ndodh gradualisht, duke zévendésuar gelizat normale té tij
mé ato té CRC. Kur tumori zhvillohet pértej limfonodulit atéheré kemi té béjmé me até qé
quhet rritje periglandulare té CRC.
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Stadii M

Mekanizmat e pérhapjes tumorale jané kryesisht hematogjene, limfatike, perineurale
ose pérhapje direkte né kavitetin peritoneal dhe organe té tjera.%8° Metastazat né distancé
lokalizohen kryesisht né hepar, pulmone dhe né kavitetin peritoneal (peritoneum), por dhe né
organe mé té rralla si truri e kockat.”® Rreth 15-23% e rasteve me CRC paragiten me metastaza
hepatike né momentin e diagnozés dhe rreth 50-70% do té zhvillojné metastaza hepatike gjaté
ecurisé sé sémundjes.”>"? Organi i dyté metastatik pér nga shpeshtésia, éshté pulmoni.
Metastazat pulmonare hasen mé shpesh né kancerin e rektumit sesa né até té kolonit falé
vaskularizimit té dyfishté té rektumit.” Kjo shpjegon dhe faktin gé kanceri i rektumit mund té
pérhapet né pulmon duke anashkaluar heparin. Né rastin e kancerit t& kolonit, metastazat
pulmonare rrallé hasen né mungesé té atyre hepatike.”*" Metastazat né organe té tjera jané
akoma mé té rralla né mungesé té prekjes hepatike apo pulmonare.”

> Spread o other organs

Figura VI. Paragqitje skematike e mureve té kolonit dhe stadifikimt t¢ CRC.
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Tabela I. Klasifikimi sipas sistemit TNM edicioni i 7-té i AJJC/UICC

T-Stadi tumoral X Tumori primar nuk mund té pércaktohet
TO Tumori primar nuk identifikohet
Tis Karcinoma in situ, intraep_itelial ose prek lamina
propria
Tl Tumori infiltron submukozén
T2 Tumori infiltron muscularis propria
T3 Tumori penetron muscularis propria dhe infiltron
indin adipoz perikolorektal
T4 Tumori penetron peritoneumin visceral (T4a) ose
infiltron organet fqinjé (T4b)
N-Stadi i limfonodujve NX Prekja e limfonodujve nuk mund té pércaktohet
NO Nuk ka metastazim né limfonoduj
N1 Metastaza né 1-3 limfonoduj (N1a, N1b, N1c)
N2 Metastaza n€ >4 limfonoduj (N2a, N2b)
M-Stadi i metastazave MO Pa metastaza

M1 Metastaza né 1 ose mé shumé organe té largéta (M1a,
M1b)

Xl
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Tabela Il. Stadifikimi sipas AJCC/UICC edicioni i 7-té

Stadifikimi TNM Stadi T Stadi N Stadi M
Stadi 0 Tis NO MO
Stadi | T1, T2 NO MO
Stadi Il T3, T4 NO MO
IHA T3 NO MO
1B T4a NO MO
IcC T4b NO MO
Stadi 111 CdoT N1, N2 MO
A T1, T2 N1/N1lc MO
T1 N2a MO
B T3-T4a N1/N1lc MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
J]e T4a NZ2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
Stadi IV CdoT Cdo N M1
IVA CdoT CdoN Mla
VB CdoT Cdo N M1b

Stadifikimi preoperator i CRC

Pas vénies sé diagnozés sé CRC, hapi i dyté konsiston né vlerésimin e pérhapjes sé
tumorit. Né bazé té kétij vlerésimi do té béhét edhe trajtimi e do té vlerésohet prognoza e kétyre
té sémuréve. Ekzaminimi Kklinik mund té konstatojé hepatomegali, adenopati, ascit dhe
ndonjéheré sidomos tek femrat prezencén e tumoreve sinkroné si ai i gjirit apo i ovareve.
Ekzaminimi laboratorik, sidomos ai i enzimave hepatike mund té rezultojé normal edhe né
prezencé té metastazave. Né ekon abdominale mund té evidentohet masa tumorale, asciti dhe
metastazat hepatike. Tomografia e kompjuterizuar (CT-Scan) éshté metoda mé e pérdorur pér
té vlerésuar tumorin, pérhapjen e tij dhe prezencén e komplikacioneve si stenozat,
perforacionet apo fistulizimet.
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Tomografia e kompjuterizuar

Ekzaminimi standart i pacientéve me CRC éshté CT me kontrast té dyfishté, oral dhe
intravenoz i abdomenit dhe toraksit. Qéllimi kryesor i CT éshté té pérjashtojé metastazat né
distancé dhe té vlerésojé pérhapjen lokale té tumorit. Té dy kéto elementé jané thelbésor né
hartimin e planit té trajtimit. Kéto géllime jo gjithmoné jané té arritshme, pasi disa pjesé té
kolonit jané mé té véshtira pér tu ekzaminuar se té tjerat. Pérgatitja paraprake e kolonit nuk
éshté e domosdoshme pér kryerjen e kétij ekzaminimi.

Megénése shtresa muskulare e mukozés nuk evidentohet garté gjaté CT-Scan edhe
diskriminimi midis njé T1 dhe T2 éshté i véshtiré. Né figurat mé poshté kemi paragitur imazhet
skanerike té disa rasteve tona té pérfshira né studim. Né figurén VII, éshté paraqitur njé tumor
né nivel té fleksurés lienale i vlerésuar si T2. Pér té gjykuar nése njé tumor éshté shtriré pértej
muscularis propria duhet té kemi njé imazh perpendikular té zonés sé tumorit. Ngs muri i
kolonit né kété zoné éshté i paqgarté ose i fryré (bulding) tumori probabilisht ka infiltruar indin
adipoz perirektal. Ngs ky infiltrim nuk shtrihet mé tej atéheré tumorin e klasifikojmé si T3 a-d
(Fig. VIII). Ndérsa né figurén IX, éshté paragitur njé tjetér rast i lokalizuar né fleksurén lienale
i cili ka infiltruar paretin abdominal, pra T4.

Pér sa i pérket vlerésimit té stadit N té gjitha teknikat imazherike kané véshtirésité e
tyre. Shumé kritere ekzistojné pér pozitivitetin e limfonodujve si madhésia 10mm,
heterogjeniciteti, kufijté e jashtém té parregullt, paketé me mé shumé se 3 limfonoduj etj. Kéto
kritere té vetme ose té kombinuara jané pérdorur nga studime té ndryshme. Gjithsesi
limfonoduli normal éshté oval dhe karakterizohet nga strukturé homogjene e kufij té rregullt.
Sensitiviteti dhe specificiteti i stadit N né CT scan varion nga 55-76%.%""7

Sic e kemi pérmendur dhe mé sipér, CT-scan ka njé vleré t¢ madhe né evidentimin e
metastazave né organe té largéta. Identifikimi i tyre varet nga madhésia dhe lokalizimi.
Organet ku CRC metastazon mé shpesh jané hepari dhe pulmoni (Fig. X).”® Megjithaté
sensitiviteti i CT-scan pér metastazat peritoneale nuk éshté né vlerat e duhura.”® Né shumicén
e kétyre té sémuréve CRC konsiderohet e patrajtueshme dhe mbijetesa mesatare varion nga 10
muaj deri né 2 vjet né sajé t& kombinimit té njé séré preparatesh citotoksike dhe biologjike.®
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Figura VII. Imazh koronar (A) dhe aksial (B) né CT-Scan me kontrast oral dhe
intravenoz. Evidentohet lezion stenozat né nivel té fleksurés lienale, pa pérhapje
ekstraserosale i vlerésuar si T2.

Figura VIII. Imazhi aksial i CT-scan me kontrast oral dhe intravenoz, evidenton
formacion né nivel té kolonit transvers me invaginacion kolo-kolik me pérhpaje
extraserozale e infiltrim té mezokolonit. Rasti u vlerésua si T3.
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Figura IX. Imazhe aksiale té¢ CT-Scan, evidentohet formacion né fleksurén lienale, me
infiltrim té murit abominal, i vlerésuar si T4.

Figura X. Imazhe aksiale té¢ CT-Scan ku evidentohen metastaza hepatike nga
CRC.
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Vlera e Rezonancés Magnetike (MRI) dhe Endosonografisé Endoskopike né
stadifikimin preoperator t¢ CRC

Pérparésia e MRI ndaj CT-Scan konsiston né konfigurimin mé té sakté nga ana e
rezonancés sé indeve té buta, pra dhe té shtresave té murit té kolonit (Fig. VI). Rajoni pelvik
dhe rektumi né ményré té vecanté jané idealé pér t’u ekzaminuar me MRI pér shkak té
pozicioneve fikse té tyre.* Po ashtu dhe kriteret e pérkufizimit té limfonodujve metastatiké
jané té mirépércaktuar né kancerin e rektumit (madhésia >3mm, heterogjeniciteti dhe kufijté jo
té garté), duke e rritur sensitivitetin e MRI né 85%.82 Pér kéto arsye, MRI éshté aktualisht
metoda e zgjedhur pér stadifikimin e kancerit t& rektumit.83 Nuk mund t& themi té njéjtén gjé
pér kancerin e kolonit, sepse anatomia, pozicionimi dhe lévizshméria e tij krijon artefakte gjaté
ekzaminimit me MRI. Njé tjetér epérsi e MRI éshté edhe vlerésimi i lezioneve hepatike té
pagarta né CT. Ajo ka njé sensitivitet mé té larté se CT né identifikimin e numrit té metastazave
dhe éshté metoda e zgjedhur né rastet kur planifikohet metastazektomia si pjesé e kirurgjisé
kurative t&¢ CRC.8

Endosonografia endoskopike pérdoret kryesisht pér vlerésimin e stadit T né kancerin e
rektumit. Ajo éshté superiore ndaj CT-Scan® dhe né disa studime edhe ndaj MRI.% Vlera e saj
konsiston pikérisht né diferencimin e stadit T t& hershém nga ai i avancuar.®” Né lidhje me
stadin N studimet flasin pér njé sensitivitet t¢ moderuar.®® Biopsia e limfonodulit mund té
ndihmojé né gjetjen e limfonodulit metastatik sidomos né rastet me T1-T2.

Stadifikimi intraoperator dhe postoperator i CRC

Stadifikimi preoperator i CRC éshté né fakt shtylla kryesore ku mbéshtetemi pér
trajtimin e tij, por ndonjéheré trajtimi i parashikuar mund té ndryshojé né bazé té stadifikimit
intraoperator, bazuar edhe ky né sistemin TNM, té realizuar makroskopikisht nga mjeku kirurg
né momentin e interventit.8® Pérgjithésisht kjo nénkupton njé rezeksion mé radikal té kolonit
apo limfonodujve nga ¢faré ishte planifikuar. Megjithaté, edhe me sy té liré e me ané té prekjes,
ndonjéheré éshté e véshtiré té dallosh shkallén e sakté té penetrimit t& murit apo numrin e
limfonodujve metastatiké kjo pér shkak té reaksionit inflamator gé shkakton veté tumori.

Stadifikimi postoperator apo ai patologjik i mbéshtetur mbi studimin mikroskopik té
pjeséve té rezekuara éshté vlerésimi mé i sakté gé i béhet tumorit dhe konsiderihet si “standarti
i arté”. Ai éshté elementi kryesor mbi té cilin mbéshtetemi pér té filluar ose jo trajtim adjuvant.
Né ményré gé vlerésimi i stadit N té jeté sa mé afér sé vértetés rekomandohet ekzaminimi i té
paktén 12 limfonodujve.® N& kohét e sotme ku trajtimi me terapi neoadjuvante i CRC ka dhéng
rezultate té mira pérputhshméria midis stadifikimit pre, intra dhe postoperator ka njé réndési té
veganté.

Parimet e trajtimit té CRC

Trajtimi i CRC konsiston né trajtimin kirurgjikal dhe até onkologjik me ané té
radiokimioterapisé. Organizimi i stafeve té pérbashkéta mediko-kirurgjikale me pjesémarrjen
e mjekéve gastroenterologé, radiologé, kirurgé dhe onkologé, ka treguar se duke marré
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vendime té individualizuara né bazé té stadifikimit dhe gjendjes klinike té té sémurit éshté
pérmirésuar dhe trajtimi i kétyre té sémuréve.®* Mbijetesa 5 vjecare e kétyre pacientéve varet
kryesisht nga stadifikimi postoperator. Ajo éshté rreth 99% pér stadin e 1, 68-83% pér stadin e
I1 dhe 45-65% pér stadin e 111.%% Né tabelén 111 paragiten né ményré té thjeshtézuar trajtimi i
CRC né bazé té stadeve.

Trajtimi kirugjikal

Trajtimi kirurgjikal éshté trajtimi i zgjedhur pér CRC. Qéllimi kryesor i tij éshté heqja
e tumorit sé bashku me limfonodulat pérkatése me ané té rezeksionit total mezokolik. Studimet
kané treguar gé kjo metodé ul shkallén e rekurencés dhe pérmiréson mbijetesén e kétyre té
sémuréve. * Ky trajtim mund té béhet né ményré konvencionale ose laparoskopike. Gjatésia e
segmentit té rrezekuar do té varet nga lokalizimi dhe vaskularizimi i kolonit. Né varési té
kétyre elementéve, ndérhyrjet kirugjikale gé kryhen né kolon jané: hemikolektomi e djathté,
hemikolektomi e majté dhe rezeksion i sigmés. Né rastet kur CRC paragitet me komplikacione
si obstruksioni, perforacioni apo edhe hemorragjia, zakonisht kryhet njé ileostomé provizore
pér té marré njé trajtim té pérshtatshém pas vlerésimit té pacientit dhe stadit té CRC.

Pér kancerin e rektumit, ndérhyrjet kirugjikale sérisht varen nga vaskularizimi e
lokalizimi. Kur tumori lokalizohet né rektumin superior apo né rajonin rektosigmoidien
realizohet i ashtuquajturi rezeksion anterior superior ndérsa kur lokalizohet né pjesén e mesme
apo inferiore té tij realizohet rezeksioni anterior inferior. Ndérhyrja kirugjikale me ruajtje té
sfinkterit mund té kryhet né raste té caktuara edhe kur lezioni lokalizohet shumé prané tij. Né
rastet kur CRC diagnostikohet né stadin e 1V, kryesisht me metastaza hepatike trajtimi
kirurgjikal i tyre éshté e vetmja mundési pér trajtim kurativ e rritje té mbijetesés.®* Ky trajtim
do té varet nga lokalizimi, numri, madhésia e metastazave si dhe gjendja e heparit.%

Trajtimi onkologjik

Ky trajtim mund té paraprijé ose pasojé ndérhyrjen kirugjikale. Studimet tregojné qé
trajtimi neoadjuvant (kimioradioterapi dhe radioterapi) ka gené efikas né trajtimin e kancerit té
rektumit me risk té larté duke pérmirésuar mbijetesén e mortalitetin.®® Pér sa i pérket kancerit
té kolonit ka studime té cilat kané pasur rezultate paraprake inkurajuese. I tillé éshté studimi
FOXTROT (Fluoropyrimidine Oxaliplatin and Targeted Receptor Pre-Operative Therapy) ku
pacienté me stade T3cd dhe T4 i jané nénshtruar regjimeve té ndryshme kimioterapeutike para
asaj kirurgjikale.®® Studime té tjera kané treguar gé nga Ky trajtim mund té pérfitojné stadet T4
por jo ato T3.%

Trajtimi adjuvant konsiston né aplikimin e kimioterapisé pas ndérhyrjes kirugjikale.
Qéllimi i saj éshté eleminimi i mikrometastazave duke reduktuar riskun e rekurencés. Ky risk
pérllogaritet rreth 40-60% pér stadin e 11l postoperator; 30-40% pér grupin me risk té larté
(stadi T4, shkallé e larté malinjiteti, numér i vogél i limfonodujve té ekzaminuar, etj.) té stadit
té dyté dhe 20% pér grupin me risk t& ulét té stadit t& 11.%?
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Rrjedhimisht kjo terapi iu propozohet pacientéve me stad té 111 dhe té 11 (risk i larté) té
CRC (tabela I11).

Trajtimi i tumoreve metastatiké me ané té kimioterapisé éshté mjaft kompleks e shpesh
kérkon administrimin e citotoksikéve dhe preparateve biologjiké. ¥

Tabela I11. Algoritém i thjeshtézuar pér trajtimin e CRC né bazé té stadifikimit®®

Stadi T N M Trajtimi

0 Tis NO MO

*Ndérhyrje kirurgjikale

! 1,12 NO MO **Intervent Kirurgjikal me ose pa terapi
adjuvante (kimioterapi dhe radioterapi) né
varési té stadifikimit postoperator
*Ndérhyrje kirurgjikale pa trajtim adjuvant
I pér stadin Il me risk té ulét dhe me trajtim
A T3 NO MO adjuvant pér stadin 11 me risk té larté.
B T4a NO MO - : — :
**Trajtim neoadjuvant (kimioterapi dhe
T4b NO MO radioterapi) té ndjekur nga ndérhyrja
Kirurgjikale
i T1, T2 N1 MO
A T1 N2a MO *Ndérhyrje Ifirurgjika}le_pasuar_nga trajtim
adjuvant (kimioterapi)
T3, T4a N1 MO
B T2, T3 N2a MO
T1, T2 N2b MO . . o .
**Trajtim neoadjuvant (kimioterapi dhe
T4a N2a MO radioterapi) i pasuar nga ndérhyrja
C T3, T4a N2b MO kirurgjikale.
T4b N1,N2 MO
v *Trajtimi varet nga mundésia e rezekimit té
metastazave.
A CdoT CdoN Mila
B CdoT CdoN  Mib **Trajtimi varet nga mundésia e rezekimit té
metastazave.

* Pér kancerin e kolonit; ** Pér kancerin e rektumit
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I
QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E STUDIMIT

1. Té& vlerésojé rolin e té dhénave demografike, klinike dhe anamnestike né diagnozén e
CRC;

2. Té vlerésojé rolin e ekzaminimit kolonoskopik dhe té dhénave té pérftuara prej tij né
diagnozén e CRC;

3. Té vlerésojé rolin e CT-scan né lidhje me saktésiné e stadifikimit t&8 CRC;

4. Té pércaktojé kriteret bazé té stadifikimit TNM dhe verifikimin e tyre népérmjet té
dhénave operatore e histopatologjike postoperatore;

5. Vlerésimi i rolit t& elementéve laboratoriké, endoskopiké dhe morfologjiké né
prognozén e CRC.

Né funksion té kétyre objektivave géllimi kryesor i punimit toné éshté té pasqyrojmé
sa mé afér realitetit punén gé béhet pér vlerésimin preoperator t¢ CRC né Qendrén Spitalore
Universitare Néné Tereza, Tirané. Né plan afatgjaté kéto té dnhéna do té na shérbejné pér té
identifikuar problemet, si edhe do té na japin mundésiné pér t’i pérmirésuar ato.
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Il
METODOLOGJIA E STUDIMIT

TIPI I STUDIMIT:
Studim prospektiv, me dy komponenté:

o Deskriptiv  (pérshkrues): ky komponent i referohet vlerésimit té elementéve
demografiké, té t¢ dhénave social-ekonomike, té shenjave klinike si dhe té té dhénave
laboratorike, kolonoskopike, imazherike, histopatologjike, kirurgjikale e postoperatore, té té
sémuréve me CRC.

o Analitik: ky komponent i referohet vlerésimit té lidhjes (shogérimit) té karakteristikave
demografike, social-ekonomike, shenjave Kklinike si dhe té dhénave kolonoskopike,
imazherike, histopatologjike e kirurgjikale mes tyre. Gjithashtu, ai i referohet specifikisht
krahasimit mes kolonoskopisé, ekzaminimit CT-Scan, ndérhyrjes kirurgjikale dhe té dhénave
postoperatore né té sémurét me CRC.

POPULLATA NE STUDIM

Ky éshté njé studim i kryer né Qendrén Spitalore Universitare ‘“Néné Tereza’’ prané
Shérbimit té Gastrohepatologjisé gjaté peridhés 2011-2016.

Rastet (té diagnostikuar me kancer kolorektal)

Né studim u pérfshiné 262 t& sémuré konsekutivé mbi 18 vjec té diagnostikuar me
kancer kolorektal né Qendrén Spitalore Universitare “’Néné Tereza’’ Tirané né periudhén
2011-2016. Pér secilin rast u plotésua njé pyetésor i strukturuar (shih mé poshté). Nga 262
raste, 258 iu nénshtruan CT-Scan dhe 241 ndérhyrjes operatore. Né té katér rastet té cilat nuk
iu nénshtruan CT-Scan u evidentuan metastaza hepatike me ané ekos abdominale. CT-Scan u
realizua me prerje 5mm dhe me kontrast oral e venoz né té gjitha rastet. Stadifikimi i ploté
postoperator u realizua pér 237 pacienté.

Mbledhja e té dhénave

Mbledhja e té dhénave konsistoi né plotésimin e njé pyetésori té strukturuar me té
dhénat e pérftuara nga anamneza, shenjat klinike, ekzaminimi fizik, ekzaminimi laboratorik,
kolonoskopik, imazherik ndérhyrja operaratore si dhe ekzaminimi histopatologjik i pjeséve té
rezekuara.

Pyetésori pérfshiu komponentét e méposhtém:
e Karakteristikat demografike (gjinia, mosha);
e Vendbanimi (gytet, fshat);

o Faktorét social-ekonomiké (niveli ekonomik, edukimi, gjendja e punésimit);
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e Kohézgjatja e anamnezés e planifikimit té kolonoskopisé (e organizuar né javeé);

e Shenjat Kklinike (rektorragji, ¢rregullime defekimi, anemi, obstruksion, masé rektale,
masé abdominale);

e Anamnezeé personale e familjare pér patologji malinje (sipas gradés sé familjaritetit dhe
moshés sé diagnozeés).

Ekzaminime laboratorike

Nga analizat laboratorike u vlerésuan:
- Hemograma komplet;
- Bilanci biokimik (glicemi, azotemi, kreatininemi, AST, ALT, albuminemi);
- CEA.

Ekzaminimi kolonoskopik

Né ekzaminimin kolonoskopik u evidentua:

- Lokalizimi i lezionit sipas segmenteve té kolonit (rektum, sigém, kolon descendent,
fleksuré lienale, kolon transvers, fleksuré hepatike, kolon ascendent, cekum);

- Distanca nga margo anale (llogaritur né cm: deri né 5 apo mbi 5);

- Forma makroskopike (ekzofite, infiltrative, ulgerative apo e pérzierg);

- Shtrirja né gjatési e lezionit (llogaritur né cm: <5 dhe > 5)

- Lezione shogéruese (ca koloni, polipe, SIZ, hemorroide).

Ekzaminimi histopatologjik bioptik
Né ekzaminimin histopatologjik u evidentuan:

e Llojete ADC:
- Adenokarcinoma e mirédiferencuar;
- Adenokarcinoma mesatarisht e diferencuar;
- Adenokarcinoma e keqdiferencuar;
- Adenokarcinoma mucinoze;
- Tétjera.
e Shkalla e malinjitetit:
- E ulét (ADC e miré dhe mesatarisht e diferencuar);
- E larté (ADC e keqdiferencuar dhe mucinoze).

Ekzaminimi imazherik (CT abdominal)
Né ekzaminimin skanerik u evidentuan:

- Lokalizimi i lezionit sipas segmenteve té kolonit (rektum, sigém, kolon descendent,
fleksuré lienale, kolon transvers, fleksuré hepatike, kolon ascendent, cekum);

- Shtrirja né gjatési e lezionit (llogaritur né cm: <5 dhe > 5);

- Prezenca dhe madhésia e limfonodujve lokalé dhe rajonalé;
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- Infiltrimi né organet fqinje apo metastazat né distancé;
- Stadifikimi sipas TNM.

Ndérhyrja kirurgjikale
Né ndérhyrjen kirugjikale u evidentuan:

- Lokalizimi i lezionit sipas segmenteve té kolonit (rektum, sigém, kolon descendent,
fleksuré lienale, kolon transvers, fleksuré hepatike, kolon ascendent, cekum);

- Shtrirja né gjatési e lezionit (llogaritur né cm: <5 dhe > 5);

- Prezenca dhe madhésia e limfonodujve lokalé dhe rajonalé;

- Infiltrimi né organet fginje apo metastazat né distancé;

- Stadifikimi sipas TNM.

Té dhéna histopatologjike postoperatore:
Duke u bazuar né studimin e pjesés postoperatore u pércaktuan:

- Lloji histopatologjik i tumorit dhe limfonodujve;
- Shkalla e malinjitetit;
- Stadi TNM postoperator.

PERPUNIMI | TE DHENAVE:
Analiza deskriptive:
Té dhénat deskriptive pérfshijné:
e Pér variablet kategorike, u raportuan numrat dhe pérgindjet pérkatése;

e Pér variablet numerike, u raportuan mesataret aritmetike + deviacionet standarte
pérkatése (p.sh. moshé, etj.).

Analiza analitike:

Shoqgérimet (varésité, lidhjet) e variableve né studim (karakteristikave demografike, social-
ekonomike, té shenjave klinike si dhe té té dhénave kolonoskopike, imazherike,
histopatologjike e kirurgjikale, mes tyre) u analizuan si mé poshté:

e Analizé bivariate: lidhja e karakteristikave social-ekonomike, demografike, shenjave
Klinike si dhe té té dhénave kolonoskopike, imazherike, histopatologjike e kirurgjikale
né té sémurét me kancer kolorektal.

e Analizé multivariate: té gjitha modelet shumé-ndryshoréshe u kontrolluan (axhustuan)
njékohésisht pér variablet (ndryshoret) e méposhtém:

> Faktorét demografiké dhe social-ekonomiké: mosha, gjinia, niveli i edukimit,
gjendja e punésimit, niveli ekonomik;

» Kohézgjatja e anamnezés dhe planifikimit té kolonoskopisé;
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» Shenjat klinike: rektorragji, anemi, c¢rregullime té defekimit, dhimbje
abdominale, obstruksion, masé abdominale;

» Ekzaminime laboratorike: hemogramé komplet, bilanc biokimik, CEA.

» Ekzaminimi kolonoskopik: lokalizimi, shtrirja né gjatési, distanca nga margo
anale, forma makroskopike;

» Ekzaminim imazherik (CT abdomeni): lokalizimi, shtrirja né gjatési, evidentimi
I prekjes ose jo té limfonodujve, prezenca e metastazave, stadifikimi TNM
preoperator;

» Ndérhyrja kirurgjikale: lokalizimi, shtrija né gjatési, evidentimi i prekjes ose jo
té limfonodujve, prezenca e metastazave, stadifikimi TNM intraoperator;

» Ekzaminimi histopatologjik: i materialit bioptik té kolonoskopisé dhe i masés

tumorale té rezekuar gjaté ndérhyrjes Kkirurgjikale, stadifikimi TNM
postoperator.

Vlerésimi i lidhjes ndérmjet variablave, si hap i paré i analizés statstikore, ka marré né
konsideraté pérdorimin e testeve statistikore t& %2, ANOVA, Fisher exact test, testi ‘t’ i
studentit, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis, etj. Realizimi i regresionit binar logjistik
éshté pérdorur kryesisht né vlerésimin e lokalizimit dhe shtrirjes sé tumorit, ndérkohé gé
regresioni i shuméfishté éshté pérdorur kryesisht né vlerésimin e shenjave klinike. Rezultatet
paragesin raportin e gjasave (OR) dhe intervalin e besimit (CI) pér raportin e gjasave.
Krahasimi i metodave té pérdorura pér stadifikimin, shtrirjen dhe komponenté té tjeré, éshté
bazuar sé pari né paragitjen e frekuencave sipas tabelave, krahasimin né pérgindje (%) dhe
paragitjet grafike. Megénése vlerésimi i teknikave bazohet né krahasimin e tyre me njéra-
tjetrén koeficienti i kappa (k) Cohen éshté pérdorur si vlerésues ndérmjet tyre. Qéllimi éshté
vlerésimi i pérputhshmérisé sé rezultatit ndérmjet operatoréve té ndryshém (inter-rater
reliability): endoskopisé, imazherisé, Kirurgjisé, dhe anatomopatologéve. Vendosja e
‘standardit té arté’ gé shérben si referencé pércaktohet sipas rastit.

Cohen’s Kappa ka njé diapazon nga 0.0 né 1.0 (megjithése mund té keté edhe mundési
té jeté negative) ku sa mé i madh numri ag mé e madhe dhe pérputhshméria.

Intervalet e konfidencés pér koeficientin kappa jané bazuar né pérdorimin e formulés:
Kk = kappa value + (1.96 x Std. Error)

Interpretimi i koeficientit kappa (k) t& Cohen éshté béré si mé poshté:*°

Kappa Interpretimi

<0 Poor agreement
0.0-0.20 Slight agreement
0.21-0.40 Fair agreement
0.41-0.60 Moderate agreement
0.61-10.80 Substantial agreement
0.81-1.00 Almost perfect agreement
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Duke iu referuar njérés prej teknikave si ‘standard i arté’ né lidhje me saktésiné éshté
realizuar llogaritja dhe krahasimi me teknikat e tjera.

Termat mé poshté shérbejné pér té shpjeguar emértesat e rezultateve té paragitura:

FP Fals pozitiv, jané vlera jo-korrekte gé jané etiketuar sikur i pérkasin
kategorisé.

FN Fals negativ, jané vlera jo-korrekte gé jané etiketuar sikur nuk i pérkasin
kategorisé por gé duhej té ishin etiketuar gé i pérkasin.

Accuracy Proporcioni i té gjithé testeve qé jané korrekte

Sensitiviteti Shansi i té pasurit njé test pozitiv tek pacientét gé e kané kondicionin

Specificiteti Shansi i té pasurit njé test negativ tek pacientét gé nuk e kané kondicionin

Gjaté studimit tabelat gé ndértohen nga krygézimi i té dhénave pér lokalizimin,
shtrirjen, etj., jané té tipit mé té médha se 2x2, prandaj llogaritja e parametrave té
sipérpérmendur &shté realizuar duke i transformuar né tabela 2x2 sipas interesit. Parimi mbetet
I njéjté duke u bazuar né faktin gé secila gelizé e tabelave ka vetém njérén nga emértesat
‘korrekt” ose ‘jo-korrekt’. Termi ‘jo-korrekt’ gjaté konvertimit né tabelén e nevojshme 2x2
llogaritet si shuma e té gjithé gelizave gé pérmbushin kushtin paraprak té emértesés sé gelizés
sé tabelés 2x2. Vlerat e p < 0.05 té hasura gjaté studimit jané konsideruar sinjifikante nga ana
statstikore. E gjithé analiza statistikore u bé me programet SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versioni 23.0 dhe IBM.
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v
REZULTATE

1. Té dhéna té pérgjithshme

Ky studim pérfshin 262 té sémuré té diagnostikuar me CRC né Shérbimin e
Gastrohepatologjisé, QSU Néné Tereza. Té dhénat demografike té kétij grupi pacientésh jané
paragitur né tabelén 1.1. Rapori M:F éshté 1.27:1. Mosha mesatare 62.7+11.0 (minimalja 18
maksimalja 92 vje¢). Té sémurét tané banojné kryesisht né zona urbane (p <0.001). Ndérkohé
gé nuk vérehet ndryshim statistikisht i réndésishém né lidhje me nivelin e edukimit p=0.2009,
vérehet ndryshim i réndésishém né lidhje me nivelin ekonomik, ku shumica i pérkasin shtresés
sé ulét dhe té mesme, p=0.006.

Tabela 1.1. Té dhéna demografike dhe social-ekonomike té subjekteve té pérfshira né

studim
Variabli Numri Pérgindja P
Gjinia 0.050
Meshkuj 147 56.1
Femra 115 43.9
Mosha mesatare (vite) 1.000
Té gjithé 62.7£11.0
Meshkuj 63.58 + 12.23
Femra 61.58 + 10.92
Vendbanimi <0.001
Urban 176 67.2
Rural 86 32.8
Niveli i edukimit 0.209
I ulét 100 38.2
I mesém 122 46.6
I larté 40 15.2
Niveli ekonomik 0.006
I ulét 101 38.5
I mesém 147 56.2
I larté 14 5.3
Totali 262 100

Né grafikun 1.1 éshté paragitur shpérndarja e rasteve me CRC sipas grupmoshave.
Vihet re gé pjesa mé e madhe i pérkasin dekadés sé 7-té (30.9%), pasuar nga dekada e 6-t€ me
30.2% té rasteve. Moshat > 70 vjec pérbéjné 27.5% té rasteve, ndérsa moshat e reja (<50 vjeg)
u hasén né 11.5% (30/262) té rasteve.
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Grafiku 1.1. Shpérndarja e CRC sipas grupmoshave.

Né tabelén 1.2, paragitet shpérndarja e rasteve me CRC sipas grupmoshave dhe gjinisé.
Pjesa mé e madhe e rasteve i pérkasin dekadés sé 7-t6. Moshat >70 vje¢ pérbéjné 27.5%
(72/262) té rasteve, ndérsa moshat e reja (<50 vjec) u hasén né 11.5% (30/262) té rasteve. Pér
sa i pérket shpérndarjes sipas gjinisé, CRC tek femrat shihet mé shpesh né dekadén e 6-té
ndérsa tek meshkujt né dekadén e 7-té. Po ashtu, rastet <30 vjec jané pérgjithésisht femra
ndérsa moshat > 81 vjeg thuajse té gjithé¢ meshkuj. Pra, ajo qé€ bie né€ sy &shté q€ né grupin toné
té té sémuréve, femrat preken né mosha mé té hershme se meshkujt, duke e arritur pikun e
sémundjes njé dekadé para tyre si dhe duke ja I&né vendin thuajse krejtésisht meshkujve pas
moshés 80 vjecare, p=0.001, F=2.710.

Tabela 1.2. Shpérndarja e CRC sipas grupmoshés dhe gjinisé

Gr“(‘\’/rirt‘;sr‘at Meshkuj N (%) FemraN (%) Totali N (%) P

<30 0 2 (1.7) 2 (0.8)

31-40 3(2.1) 2 (1.7) 5 (1.9)

41-50 14 (9.5) 9(7.8) 23 (8.8)

51-60 39 (26.5) 40 (34.8) 79 (30.2) 0.001
61-70 46 (31.2) 35 (30.5) 81 (30.9)

71-80 38 (25.9) 26 (22.6) 64 (24.4)

>8] 7(4.8) 1(0.9) 8 (3.1)

Totali 147 (100) 115 (100) 262 (100)
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Nga 262 té sémurét tané, 16 prej tyre (6.1%) raportuan pér histori familjare lidhur me
patologji malinje. Njé prej tyre, V.L. 66 vjec¢ Kishte njékohésisht histori personale (ca mame)
dhe familjare pér patologji malinje, 11 pacienté kishin 1 familjar dhe 5 té tjeré kishin 2 familjaré
me histori pér sémundje malinje. Karakteristikat e tyre jané paragitur né tabelén mé poshté 1.3.
Kur krahasuam moshén e tyre me moshén mesatare té té gjithé grupit me CRC nuk u vu re
ndryshim domethénés: 62.56+11.95 vs 62.7+11.0, p=1.000.

Tabela 1.3. Karakteristikat e subjekteve me anamnezé familjare pér sémundje malinje

Variabli Numri

Mosha mesatare 62.56+11.95%

Gjinia

Meshkuj 5

Femra 11
Lidhja familjare

Grada | 19

Grada Il 2

Lokalizimi i tumorit te familjarét

CRC 12

Stomak 4

Rrugét biliare 1

Endometrium 4

T Deviacioni standart

Né grafikun 1.2 paragiten sémundjet shogéruese té hasura te grupi yné i té sémuréve.
Mé shpesh vérehet hipertensionit arterial (43.9%), pasuar nga diabeti mellitus (13.4%), ulcera
peptike (5%), sémundja ishemike e zemrés (3.1%), patologjité biliare (2.7%) dhe insuficenca
renale (1.5%).
50
45
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Grafiku 1.2. Sémundjet shogéruese té subjekteve té pérfshiré né studim.
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Shenjat klinike dhe fizike gé paragisnin té sémurét tané né momentin e diagnostikimit
pérmblidhen né tabelén 1.4, si edhe né grafikun 1.3. Ankesa kryesore éshté ajo e ¢rregullimit
té defekimit, e pasuar nga anemia dhe rektorragjia.

Tabela 1.4. Shenjat klinike dhe té dhénat né momentin e diagnozés me CRC

Shenjat Numri Pérgindja
Crregullime defekimi 210 80.2
Anemi 198 75.6
Rektorragji 175 66.8
Masé rektale né tushe 33 12.6
Obstruksion 24 9.2
Masé abdominale 13 5.0
90
80,2
80 75,6
70 66,8
60
S
Q50
©
@ 40
©
xx
30
20
. 12,6 9.2 ]
; B -
Crregullime Anemi Rektorragji Masé rektale Obstruksion Masé
defekimi abdominale

Grafiku 1.3. Shpérndarja e shenjave klinike dhe fizike né té sémurét me CRC.

Kohézgjatja mesatare e anamnezés tek té sémurét tané ishte 20.8 £15.9 javé, (minimumi
1 javé, maksimumi 104 javé). Mediana u pérllogarit 17 javé. Shpérndarja e anamnezés éshté

paragitur né grafikun 1.4, ku mé shumé se gjysma e rasteve jané diagnostikuar brenda 6 muajve
té pareé.

10
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Grafiku 1.4 Shpérndarja e kohézgjatjes sé anamnezés tek CRC.

Né tabelén 1.5 éshté paragitur kohézgjatja mesatare e anamnezés né varési té shenjave
klinike. Kohézgjatja e anamnezés pér obstruksionin dhe masén abdominale duket mé e
shkurtér, por nuk merr réndési statistikore, p=0.539. Né regresionin e shumfishté pér té
parashikuar kohézgjatjen e anamnezés né varési té shenjave klinike, té studiuara té gjitha si njé
varibél i vetém, sérisht nuk vérehet lidhje midis shenjave dhe kohézgjatjes sé anamnezés,
p=0.066. Me kohé té planifikimt té kolonoskopisé kemi nénkuptuar intervalin kohor nga
kérkimi i ekzaminimit nga mjeku gastroenterolog deri né realizimin e tij. Né té sémurét tané
kjo kohé ishte mesatarisht 4.5+3.2 javé (minimumi 1 javé, maksimumi 20 javé). Kemi studiuar
lidhjen midis kohézgjatjes sé anamnezés dhe kohés sé planifikimit té kolonoskopisé. Ajo gé u
vu re ishte gqé sa mé e gjaté anamneza aq mé e shkurtér ishte koha e planifikimt té kolonoskopisé
koeficienti Pearson r=0.982, p=0.001.

Tabela 1.5. Kohézgjatja e anamnezés né varési té shenjave klinike

Shenjat Anamneza (javé)t Vlera e P-sé
Rektorragji 21.48+15.270
Anemi 21.16+16.420
Crregullime defekimi 20.88+15.168 0.539
Obstruksion 13.90+23.537
Masé abdominale 15.46+11.851

tVlera mesatare + deviacion standard
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Né tabelén 1.6, paragiten shenjat klinike né raport me gjininé, ku nuk u vu re ndonjé
ndryshim né ményrén e paraqitjes sé CRC.

Tabela 1.6. Shenjat klinike dhe fizike prezantuese né raport me gjininé

Shenjat Meshkuj (%) Femra (%) Vlerae P-sé
Rektorragji 99/147 (67.3) 76/115 (66.1) 0.830
Anemi 113/147 (76.8) 85/115 (73.9) 0.582
Crregullime defekimi | 121/147 (82.3) 89/115 (77.4) 0.322
Obstruksion 10/147 (6.8) 14/115 (12.2) 0.135
Masé abdominale 7/147 (4.8) 6/115 (5.2) 0.866
2. Lokalizimi

Né tabelén e méposhtme (2.1) paragitet shpérndarja e lokalizimit té tumorit, né
ekzaminimin kolonoskopik, né bazé té segmenteve té kolonit, té€ grupuar né rektum dhe kolon,
si edhe duke e klasifikuar kolonin né té majté e té djathté. VVérehet se lokalizimi mé i shpeshté
éshté ai rektal me 46.9% té rasteve, i pasuar nga rajoni rektosigmoidien dhe sigma me
respektivisht 15.3% dhe 14.1% té rasteve. Né 66.9% té rasteve, tumori lokalizohet né kolonin
e majté dhe vetém né 33.1% né té djathtin. Né grafikun 2.1 éshté paraqitur lokalizimi i CRC i
ndaré né rektum, kolon té majté e té djathté. Vihet re garté gé mbizotéron lokalizimi rektal.

Tabela 2.1. Lokalizimi i tumorit gjaté kolonoskopisé

Lokalizimi Numri Pérgindja
Rektum 123 46.9
Rektosigmoidien 40 15.3
Sigém 37 14.1
Kolon Descendent 9 3.4
Fleksuré Lienale 7 2.7
Kolon Transvers 5 1.9
Fleksuré Hepatike 12 4.6
Kolon Ascendent 13 5.0
Cekum 16 6.1
Totali 262 100
Rektum vs kolon
Rektum 123 46.9
Kolon 139 53.1
Totali 262 100
Kolon i majté vs kolon djathté
Kolon i majté 93 66.9
Kolon i djathté 46 33.1
Totali 139 100

12
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Grafiku 2.1. Paragitja e lokalizimit t¢ CRC né bazé té ndarjes: rektum, kolon i majté/i
djathté.

Gjaté kryerjes sé ekzaminimit kolonoskopik, pérvec lokalizimit u pérkufizua forma
makroskopike e tumorit, si edhe shtrirja gjatésore e tij. Kéto elementé sé bashku me tipare té
tjeré shogérues té tumoreve kolorektale, paragiten né tabelén 2.2. Ekzaminimi u krye deri né
cekum né 226 raste, né 36 té tjerat ky ekzaminim nuk u krye i ploté pér shkak té formés
stenozante té tumorit. Shumica e tumoreve i pérkasin formés makroskopike té pérzier (71.4%)
dhe shtrirjes gjatésore >5 cm (59.7%). Ndérkohé u pérshkruan edhe lezione té tjera shogéruese;
né 21.8% té rasteve u konstatuan hemorroide dhe né 6.5%, polipe shogéruese té tumorit.

Tabela 2.2. Té dhénat kolonoskopike té subjekteve té pérfshira né studim

s Numri i pacientéve
Variabli N=2(I332 (%)
Forma makroskopike

E Pérzier 187 (71.4)

Ekzofite 42 (16)

Infiltrative 16 (6.1)

Ulgerative 17 (6.5)

Shtrirja né gjatési e tumorit
<5 cm 91 (40.3)
>5cm 135 (59.7)
Numri i polipeve

1 6 (2.3)

2 5(1.9)

3 4 (1.5)

>4/Multiple 2(0.8)

Hemorroide
Po 57 (21.8)
Jo 205 (71.2)

13
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Kur krahasuam gjininé né raport me lokalizimin rektum/kolon dhe kolon i majté/kolon
I djathté me ané té regresionit logjistik té dyfishté, nuk u vu re korrelacion midis kétyre
elementéve pérkatésisht p=0.615, OR: 0.882, (95%CI: 0.541-1.438) dhe p=0.200 OR: 0.620,
(95%CI: 0.298-1.288). Né grafikun 2.2, kemi marré né studim lokalizimin segmentar t&¢ CRC
sipas gjinisé. Nuk vihet re lidhje statistikisht sinjifikative midis lokalizimit sipas segmenteve
koloniké dhe gjinisé sé pacientéve (p=0.574). Ka njé tendencé né planin e pérgjithshém pér té
pasur disi mé shumé raste té CRC té kolonit t€ majté né gjininé femérore, dhe njé tendence té
lehté pér té paré mé shumé tumore té kolonit té djathté né meshkujt, por pa mbéshtetje
domethénése statistikore.

mMeshkuj mFemra

Rastet né %
N w H
o o o

=
o

0 -_.-_L-..

Rektum Sigém Kolon Fleksuré Kolon Fleksuré Kolon Cekum
Descendent lienale transvers  hepatike ascendent

Grafiku 2.2. Shpérndarja e gjinisé sipas lokalizimit segmentar.

Tumoret e rektumit dhe té kolonit kishin thuajse té njéjtén moshé mesatare (pérkatésisht
62.59+10.21 dhe 62.80+11.72 vje¢, p=0.736). Po ashtu edhe mosha mesatare e tumoreve té
kolonit t& majté dhe atij té djathté ishte e njéjté (pérkatésisht 62.87+11.73 dhe 62.59 +11.13,
p=0.890).

Né tabelén 2.3, paragitet né ményré mé té detajuar shpérndarja e CRC sipas lokalizimit
rektum/kolon dhe kolon i majté vs i djathté né varési té grupmoshave (p= 0.614 dhe F=0.681;
p=0.081 dhe F=0.927 pérkatésisht). Mund té themi se tumoret malinje té kolonit té majté hasen
me shpesh né grupmoshat 51-60 dhe 61-70 vjec, né mbi 60% té tyre.

Pérsa i pérket tumoreve té kolonit té djathté, kané njé tendencé relativisht mé té theksuar
né moshat e reja, nén 40 vjec. Nga 5 raste nén 40 vjec, katér i pérkasin kolonit té djathté. Kjo
shfagje, nuk gjen njé mbéshtetje té ploté statistikore (p=0.081), por meriton té vlerésohet
Klinikisht. Nga ana tjetér, nése krahasimet béhen né planin e ndarjes segmentare té zorrés sé
trashé (tabela 2.4, grafiku 2.3), shfagen disa domethénie statistikore.
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Tabela 2.3. Shpérndarja e lokalizimit sipas grupmoshave

Grupmoshat
Lokalizimi <30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Totali
Rektum 1(0.8) 1(0.8) 8(6.5) 42(34.1) 39(317) 29(236) 3(2.4) 123(100)
Kolon 1(0.7) 4(2.8) 15(10.7) 37(26.6) 42(30.2) 35(25.1) 5(3.5) 139(100)
Totali 2(08) 5(1.9) 23(8.8) 79(30.2) 81(30.9) 64(244) 8(3.1) 262(100)
VieraeP P=0.614
Kolonimajt¢é 1(1.1) O 8(8.6) 27(29.1) 30(32.2) 23(24.7) 4(4.3) 93(100)
Kolonidjathtt 0  4(86) 7(152) 10(21.7) 12(26.1) 12(26.1) 1(2.1) 46 (100)
Totali 1(0.7) 4(2.8) 15(10.7) 37(26.6) 42(30.2) 35(25.1) 5(3.5) 139(100)
VleraeP P=0.081

" Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Kur krahasimin e béjmé né planin e lokalizimit segmentar (tabela 2.4), p=0.013,
F=1.595, pérforcohet mendimi se: pérgjithésisht tumoret malinje té kolonit né rastet tona,
gjenden mé shpesh nga dekada e gjashté, deri né té tetén.

Tumoret e rektumit dhe sigmés, gé jané dhe lokalizimet mé té shpeshta, fillojné té
shfagen né ményré té réndésishme ne dekadén e pesté, pér té kulmuar né dekadén e gjashté e
té shtaté, ndérsa tumoret e kolonit ascendent vérehen me njé shpérndarje thuajse uniforme né
té gjitha grupmoshat. CRC té lokalizuar né fleksurén hepatike, kolon ascendent dhe cekum
shfagen né ményré domethénése nén moshén 50 vjec. Né dekadén e gjashté, CRC lokalizohet
mé shpesh né dy ekstremet e kolonit: rektum dhe cekum.
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Tabela 2.4. Lokalizimi segmentar i CRC né varési té grupmoshés

Grupmoshat
Lokalizimi <30 31-40  41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Totali
Rektum 1(08) 1(0.8) 8(65) 42(34.2) 39(317) 29(236) 3(2.4) 123 (100)"
Sigém 1(1.2) 0 7(9.1) 23(29.9) 25(32.5) 18(23.4) 3(3.9)  77(100)
Kolon Descendent 0 0 1(11.2) 2(22.2) 3(33.3) 3(33.3 0 9 (100)
Fleksuré Lienale 0 0 0 2(28.6) 2(28.6) 2(28.6) 1(14.2 7 (100)
Kolon Transvers 0 0 0 1 (20) 2 (40) 2 (40) 0 5 (100)
Fleksuré Hepatike 0 1(83) 2(16.7) 2(16.7) 4(333) 3(25) 0 12 (100)
Kolon Ascendent 0 2(153) 3(231) 1(7.7) 3(231) 3(231) 1(7.7) 13 (100)
Cekum 0 1(6.2) 2(125) 6(375) 3(188) 4(25 0 16 (100)
Totali 2(0.8) 5(1.9) 23(8.8) 79(30.1) 81(30.9) 64(24.4) 8(3.1) 262 (100)

" Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Né kété grafik (2.3), i cili pasgyron tabelén 2.4, vérehet gartésisht predominimi i CRC,
vecganérisht i tumoreve rektalé dhe té sigmés né tre breza grupmoshash, 51-80 vjeg.
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Grafiku 2.3. Lokalizimi segmentar i CRC né varési té grupmoshés.
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A na orientojné shenjat klinike drejt lokalizimit té tumorit?

Né tabelén 2.5 dhe 2.6, kemi paraqgitur rezultatet e regresionit logjistik té dyfishté té
shenjave klinike né raport me lokalizimin e CRC. VEmé re gé rektorragjia ndodh mé shpesh né
rektum dhe né kolonin e majté (p=0.01); anemia éshté pothuajse njélloj midis rektumit dhe
kolonit, por mé shpesh kur CRC éshté lokalizuar né kolonin e djathté (p=0.001, OR=5.58)
krahasuar me té majtin. Pérsa i pérket obstruksionit dhe masés abdominale ato hasen mé shpesh
né kolon krahasuar me rektumin (p=0.007, OR=3.74 dhe p=0.022, OR=5.19 pérkatésisht),
ndérkohé gé vérehet shpérndarje thuajse e njéjté brenda kolonit.

Tabela 2.5. Shenjat klinike né varési té lokalizimit rektum/kolon

Shenjat Rektum (%0) Kolon (%0) Totali (%0) P OR 95%ClI
Rektorragji 105/123 (85.4) | 70/139 (50.4) 175 (100) | 0.001 | 5.75 | 3.15-10.48
Anemi 88/123 (71.5) | 110/139 (79.1) | 198(100) | 0.152 | 0.66 | 0.37-1.68
Crregullime defekimi | 98/123 (79.7) 112/139 (80.6) 210 (100) 0.855 | 0.95 0.51-1.74
Obstruksion 5/123 (4.1) 19/139 (13.7) 24 (100) | 0.007 | 3.74 | 1.27-7.33
Masé abdominale 2/123 (1.6) 11/139 (7.9) 13 (100) | 0.022 | 5.19 | 2.77-11.43

Tabela 2.6. Shjenjat klinike né varési té lokalizimit kolon i majté/i djathté

Shenjat m’;‘;'eo(r(‘) /:) ) dj;ﬁ{g%% )| Totli (%) | P | OR | 95%ClI
Rektorragji 58/93 (62.4) | 12/46(26.1) | 70(100) | 0.001 | 470 | 1.97-9.63
Anemi 69/93 (74.2) | 41/46(89.2) | 110(100) | 0.001 | 558 | 2.05-15.17
Crregullime defekimi | 79/93 (84.9) | 33/46 (71.7) | 112(100) | 0.067 | 0.45 | 0.19-1.06
Obstruksion 14/93 (15.1) | 5/46(10.9) | 19(100) | 0501 | 0.68 | 0.23-2.04
Masé abdominale 6/93(6.4) | 5/46(10.9) | 11(100) | 0.369 | 1.77 | 050-6.13

Né grafikun 2.4, paragitet prevalenca e rektorragjisé dhe anemisé pérgjaté té gjithé
segmenteve té kolonit, dhe rektumit. VVérehet gé anemia bashkéshogéron rektorragjiné né
tumoret e rektumit, sigmés dhe kolon descendens, duke mbizotéruar né segmentet e kolonit té
djathté, ku vérehet né 100% té rasteve té fleksurés hepatike dhe kolonit ascendent.
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Grafiku 2.4. Rektorragjia dhe anemia né raport me lokalizimin segmentar té tumorit.

A ka lidhje midis formés makroskopike, shtrirjes gjatésore té CRC dhe lokalizimit?

Né tabelén 2.7, pérshkruhet forma makroskopike e CRC sipas lokalizimit. VVérehet njé
mbizotérim i formés sé pérzier si né rektum ashtu dhe kolon né pérgjithési por pa ndryshime
sinjifikative midis kétyre segmenteve.

Tabela 2.7. Krahasimi i lokalizimit me formén makroskopike té& tumorit

Forma makroskopike Ri&gm Kolon (%) P mﬁﬁf&, ) djaKt(r)]It(i)én(gA) ) P
Infiltrative 767! 9(6.4) 8 (8.6) 1(2.2)

Ekzofite 23(18.7) | 19(13.7) 13 (14) 6 (13.1)
Ulcerative 12 (9.8) 536 | %1% 201 365 | 030
E pérzier 81 (65.8) 106 (76.3) 70 (75.3) 36 (78.2)

Totali 123 (100) 139 (100) 93 (100) 46 (100)

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.

Né studimin e métejshém té shfagjes sé formave makroskopike (tabela 2.8), kemi béré
analizimin e té dhénave sipas segmenteve kolonike ku sérisht vihet re dominimi i formave té
pérziera né té gjithé segmentet e kolonit, ndérkohé gé merr réndési statistikore vetém pér

rektumin, sigmén, kolonin descendent dhe cekumin.
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Tabela 2.8. Krahasimi i lokalizimit segmentar t¢ CRC me formén makroskopike

MARSELA SINA

;(;rlgr] ca)lskopike Rektum Sigém | Descendent Li(la:rlléle Transvers heplzlfike Ascendent | Cekum
Infiltrative 767" | 8(10.4) 0 0 0 0 1(7.7) 0
Ekzofite 23 (18.7) | 11 (14.3) 0 2 (28.6) 0 3 (25) 2 (15.4) 1(6.3)
Ulgerative 12 (9.8) 2 (2.6) 0 0 0 1(8.3) 0 2 (12.5)
E pérzier 81 (65.8) | 56 (72.7) 9 (100) 5(71.4) 5 (100) 8(66.7) | 10(76.9) | 13(81.2)
Totali 123 (100) | 77 (100) 9 (100) 7 (100) 5 (100) 12 (100) | 13(100) | 16 (100)
P 0.001 0.001 0.014 0.219 0.113 0.201 0.071 0.044

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.

Me géllim gé té studiohet lidhja midis shtrirjes gjatésore té tumorit malinj kolorektal,
dhe lokalizimit né segmente té ndryshme té zorrés sé trashé, kemi realizuar regresionin logjistik
té dyfishté té pasgyruar né tabelat e méposhtme. Sipas tabelés 2.9, véme re gé tumoret me
shtrirje < Scm jané mé té shpeshté né rektum se sa né kolon. (p=0.004, OR=2.19). Ndérkohé,
kjo diferencé humbet kur gjatésiné e krahasojmé midis kolonit té majté dhe até té djathté.

Tabela 2.9. Shtrirja gjatésore e tumorit né varési té lokalizimit rektal vs kolonik, kolon i
majté/i djathté

nsehg;jrr:l?ezl el |- el (95(3/?0) ?L‘}?e' Egtohrl; . (95(0)/?00

<5cm | 56(496)" | 35(31) 24(31.2) | 11(30.6)

>5cm | 57(50.4) | 78(69) |0.004 | . 2 53 (68.8) | 25(69.4) | 0.947 | , 103
(1.27-3.77) (0.44-2.43)

Totali | 113 (100) | 113 (100) 77 (100) | 36 (100)

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kolonave né kllapa.

Né tabelén 2.10, pasqyrohet shtrirja né gjatési e tumorit tashmé né raport me lokalizimin
segmentar t€ CRC. Tumoret me gjatési <5 cm jané lokalizuar mé shpesh né rektum dhe cekum,
ndérsa brenda grupit té tumoreve té kolonit, segmentet ku tumori ka njé shtrirje gjatésore mé
té madhe, gé merr njékohésisht domethénie statistikore jané sigma dhe kolon ascendent
(pérkatésisht p=0.030 dhe p=0.015). Pavarésisht se edhe né segmentet e tjera té kolonit
mbizotéron gjatésia >5cm, nuk arrihet domethénie statistikore pér shkak té numrit té€ vogél té

rasteve.
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Tabela 2.10. Shtrirja gjatésore e tumorit né varési té lokalizimit segmentar té CRC

nséhéj.r;gzi Rektum Sigém | Descendent Iiel:lléle Transvers heplzlfike Ascendent | Cekum
<5cm | 56 (49.6)" | 21 (33.3) 2 (25) 1(16.7) 0 3(42.8) | 1(8.3) | 7(46.6)
>5cm 57 (50.4) | 42 (66.7) 6 (75) 5(83.3) | 2(100) | 4(57.2) | 11(91.7) | 8(53.4)

Totali 113(100) | 63(100) | 8 (100) 6(100) | 2(100) | 7(100) | 12(100) | 15 (100)
P 0.938 0.030 0.251 0.183 0.263 0.763 0.015 0.834

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kolonave né kllapa; P totale: 0.047.

3. Vlera e kolonoskopisé dhe imazherisé né pércaktimin e lokalizimit té CRC.

Né tabelén 3.1 paraqgitet pércaktimi i lokalizimit té& tumorit mé ané té tre metodave,
kolonoskopi, CT-scan si dhe gjaté ndérhyrjes kirurgjikale. Rektumi éshté lokalizimi mé i
shpeshté né té treja metodat dhe sé bashku me rajonin rektosigmoidien dhe sigmén pérbéjné
lokalizimin e mbi 50% té tumoreve. E njéjta gjé éshté paraqgitur edhe vizualisht me ané té

grafikut 3.1.

Tabela 3.1. Lokalizimi i tumorit né kolonoskopi, CT-Scan dhe gjaté operacionit

Ményra e vler

ésimit

Lokalizimi Kolonoskopi (%0) CT-Scan (%) Intraoperator (%)
Rektum 123 (46.9) 108 (41.2) 113 (43.1)
Rektosigmoidien 40 (15.3) 48 (18.3) 36 (13.7)
Sigém 37 (14.1) 37 (14.1) 34 (13)
Kolon descendent 9 (3.4 11 (4.2) 9 (3.4)
Fleksuré lienale 7(2.7) 7(2.7) 4 (1.5)
Kolon transvers 5(1.9) 4 (1.5) 4 (1.5)
Fleksuré hepatike 12 (4.6) 15 (5.7) 10 (3.8)
Kolon ascendent 13 (5.0) 10 (3.8) 16 (6.1)
Cekum 16 (6.1) 18 (6.9) 15 (5.7)
Totali 262 (100) 258 (98.5) 241 (92)
Té humbur 0 4 (1.5) 21 (8)
Totali 262 (100) 262 (100) 262 (100)
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Grafiku 3.1. Lokalizimi i CRC né kolonoskopi, CT-Scan dhe gjaté operacionit.

Gjaté krahasimit té lokalizimit midis kolonoskopisé dhe kirurgjisé (tabela 3.2), e cila
konsiderohet dhe si standarti i arté, vérehet se ka pérputhje né 205/241 (85%) dhe mospérputhje
né 36/241(15%) té rasteve. Lokalizimet me numrin mé té larté t¢é mospérputhjeve jané ai i
rektumit, rektosigmoidien dhe sigmoidien 24/36 (66.7%) ose 24/241 (9.9%). Né 32/36 (88.9%)
ose 32/241 (13.3%) raste jané konstatuar mospérputhje me 1 segment ndérsa 4/36 (11.1%) ose
4/241 (1.7%) kané mospérputhje me 2 segmente. Ndérsa né kolonin e majté kjo mospérputhje
ishte 27/36 (75%) ose 27/241 (11.2%), né kolonin e djathté kjo ishte 9/36 (25%) ose 9/241
(3.7%). Kéto té dhéna paragiten edhe me ané té grafikut 3.2.
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Tabela 3.2. Krahasimi i lokalizimit kolonoskopik me até Kirurgjikal

Kirurgji
. Rektosigm . Fl. Trans FIl.

Kolonoskopi Rektum oidien Sigém  Descendent lienale vers hepatike Ascendent Cekum  Total
Rektum 104 6 2 0 0 0 0 0 0 112
_Rekto 8 26 3 0 0 0 0 0 0 37

sigmoidien
Sigém 1 4 28 0 0 0 0 0 0 33
Descendent 0 0 1 7 0 0 0 0 0 8
Fl'i‘z‘:;:ge 0 0 0 2 4 0 0 0 0 6
Transvers 0 0 0 0 0 4 0 1 0 5
';L%';St‘l‘lzz 0 0 0 0 0 0 7 4 0 11
Ascendent 0 0 0 0 0 0 3 10 0 13
Cekum 0 0 0 0 0 0 0 1 15 16
Total 113 36 34 9 4 4 10 16 15 241
100% [ ] I Kolonoskopi
90%
80% B Cekum
70% H Ascendent
60% . .
0% H Fleksuré hepatike
50%
40% W Transvers
30% M Fleksuré lienale
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0& '&Q & 0& X © @ 0& o& B Rektosigmoidien
F & ® F & ¢ & &
&8 & & o S R & S B Rektum
9\% QQ", 9\3‘ < @‘Q v?’
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Q.z 3 Q\Q

Lokalizimi kirurgjikal

Grafiku 3.2. Shpérndarja e lokalizimit kolonoskopik né até intraoperator.
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Né tabelén 3.3 paragitet vlerésimi i accuracy, sensitivitetit, specificitetit, VPP dhe VPN
né pércaktimin e lokalizimit t& tumorit né té gjithé segmentet e rektumit dhe kolonit gjaté

Tabela 3.3. Vlera e kolonoskopisé né pércaktimin e lokalizimit té tumorit

Lokalizimi | Rektum sigr\r)ﬁlgitgi-en Sigém | Descendens Iieilélle Transvers hepillt.ike Ascendens | Cekum
Accuracy 90.46 90.04 94.19 98.34 99.17 98.76 97.10 96.27 99.59
Sensitivitet 92.04 72.22 82.35 77.78 100 100 70 62.50 100
Specificitet 89.06 93.17 96.14 99.14 99.16 98.73 98.27 98.67 99.56
VPP 88.14 65 77.78 77.78 66.67 57.14 63.64 76.92 93.75
VPN 92.68 95.02 97.07 99.14 100 100 98.70 97.37 100

Pérputhshméria midis kolonoskopisé dhe ndérhyrjes kirurgjikale si kriter i té vértetés
né pércaktimin e lokalizimit té tumorit éshté shumé e miré (substantial agreement), koeficienti
kappa 0.709 (95%Cl: 0.639-0.778), p=0.001 (tabela 3.4).

Tabela 3.4. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me lokalizimin

Kw (95% ClI)

VieraeP

Kolonoskopi vs Operacion

0.709 (0. 639-0.778)

0.001

(20.8%) raste pasaktésia ka gené me vetém 1 segment, ndérsa né 5 rastet e tjera kjo pasaktési
ka gené me 2 (3 raste), 3 (1 rast) dhe 4 (1 rast) segmente. Né kolonin e majté mospérputhja u

NEé tabelén 3.5, paraqitet pércaktimi i lokalizimit té tumorit nga CT-Scan krahasuar me
até gjaté Kkirurgjisé. Midis dy metodave ka pérputhshméri né 185/240 (77.1%) dhe
mospérputhje né 55/240 (22.9%) té rasteve. Edhe né CT-scan sikundérse gjaté kolonoskopisé
numri mé i larté i rasteve gé nuk pérputhen lokalizohen kryesisht né rektum, regjionin
rektosigmoidien e sigém 39/55 (71%) ose 39/240 (16.3%). Né 50/55 (90.9%) ose 50/240

VU re né 46/55 (83.6%) ose 46/240 (19.1%), ndérsa né kolonin e djathté 9/55 (16.4%) ose 9/240

(3.8%). Kéto té dhéna paragiten dhe me ané té grafikut 3.3.
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Tabela 3.5 Krahasimi i lokalizimit me CT-Scan me até Kirurgjikal

Kirurgji
CT-Scan Rektum Rekio Sigém Descendent Ii(la:r:él Trans Fl. Ascen Cekum Total
sigmoidien g e vers hepatike  dent
Rektum 94 4 1 0 0 0 0 0 0 99
_Rekto- 17 22 6 0 0 0 0 0 0 45
sigmoidien
Sigém 1 10 23 0 0 0 0 0 0 34
Descendent 0 0 3 6 0 0 0 0 0 9
Fleksurg 0 0 0 3 4 0 0 0 0 7
lienale
Transvers 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4
Fleksuré 0 0 1 0 0 1 9 3 0 14
hepatike
Ascendent 0 0 0 0 0 0 0 10 0 10
Cekum 0 0 0 0 0 1 0 2 15 18
Total 112 36 34 9 4 4 10 16 15 240
100% -— CT-scan
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80% B Cekum
70% B Ascendent
60%
B Fleksuré hepatike
50%
40% M Transvers
30% B Fleksuré lienale
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\é\)& -\8& . \@& be? ‘ é\'z} q\e} ’5& bé\ 6{9&
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Lokalizimi kirurgjikal

Grafiku 3.3. Shpérndarja e lokalizimit t¢ CT-Scan né até intraoperator.
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Né tabelén 3.6, paragitet vlerésimi i accuracy, sensitivitetit, specificitetit, VPP dhe VPN
né pércaktimin e lokalizimit té tumorit né té gjithé segmentet e kolonit gjaté CT-Scan.

Tabela 3.6. Vlera e CT-scan né pércaktimin e lokalizimit té tumorit

Lokalizimi | sigljr:alg;[gi-en sigem | eort |ie|:1|éue e hepFaIﬁke (ARSI | R
Accuracy | 90.46% | 84.65% | 90.87% | 97.51% | 98.76% | 98.34% | 97.51% | 97.51% | 98.75%
Sensitivitet | 83.93% | 61.11% | 67.65% | 66.67% | 100% | 50% | 90% | 6250% | 100%
Specificitet | 96.12% | 94.69% | 88.78% | 98.71% | 98.73% | 99.16% | 97.84% | 100% | 98.67%
VPP 04.95% | 48.89% | 67.65% | 66.67% | 57.14% | 50% | 6429% | 100% | 83.33%
VPN 87.32% | 92.86% | 94.69% | 98.71% | 100% | 99.16% | 99.56% | 97.40% | 100%

Pérputhshméria midis CT-scan dhe kirurgjisé né pércaktimin e lokalizimit té tumorit
ishte shumé e miré (substantial agreement); Koeficienti kappa rezultoi 0.693 (95%CI: 0.624-
0.761) dhe p= 0.001 (tabela 3.7).

Tabela 3.7. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me lokalizimin

Kw (95% CI)

VieraeP

CT-Scan vs Operacion

0.693 (0.624-0.761)

0.001

Né tabelén 3.8, paragitet krahasimi i lokalizimit té tumorit midis kolonoskopisé dhe

CT-Scan. Kéto metoda pérputhen né 194/258 (75.2%), ndérsa nuk pérputhen né 64/258
(24.8%) té rasteve. Vihen re mospérputhje kryesisht né rektum, né regjjionin rektosigmoidien
dhe né sigém por edhe né segmentet e tjera té& kolonit, gjé gé éshté paragitur edhe me ané té
grafikut 3.4.
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Tabela 3.8. Krahasimi i lokalizimit midis kolonoskopisé dhe CT-Scan

CT-Scan
. Rekto - Fl. Trans FI. Ascen
Kolonoskopi  Rektum sigmoidien Sigém  Descendent . o ors hepatike  dent Cekum  Total
Rektum 99 19 2 0 0 0 0 0 0 120
_ Rekto 8 25 7 0 0 0 0 0 0 40
sigmoidien
Sigém 1 4 28 4 0 0 0 0 0 37
Descendent 0 0 0 5 3 0 1 0 0 9
Fleksure 0 0 0 2 4 0 0 0 0 6
lienale
Transvers 0 0 0 0 0 2 1 1 1 5
Fleksuré 0 0 0 0 0 0 9 3 0 12
hepatike
Ascendent 0 0 0 0 0 2 4 6 1 13
Cekum 0 0 0 0 0 0 0 0 16 16
Total 108 48 37 11 7 4 15 10 18 258
100% Kolonoskopi
90%
80% B Cekum
70% B Ascendent
60%
50% M Fleksuré hepatike
40% W Transvers
30% M Fleksuré lienale
20%
10% I Descendent
0% . B Sigém
N . N (2 © S X . ..
@o@ & é&& obé\ ‘ é@\ éq} 'S"* obé\ etyé‘ B Rektosigmoidien
® & & o @o & & © B Rektum
e & & PO
o N N
&5 ¢ &
CT-Scan

Grafiku 3.4. Shpérndarja e lokalizimit kolonoskopik né até skanerik.
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Pavarésisht numrit relativisht mé té larté té diskordancave, pérputhshémria midis
kolonoskopisé dhe CT-scan né pércaktimin e lokalizimit té tumorit ishte sérisht shumé e miré
(substantial agreement), koeficienti kappa rezultoi 0.667 (95% CI: 0.598-0.735) dhe p=0.001
(tabela 3.9).

Tabela 3. 9. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me lokalizimin

Kw(95% CI) Vlerae P

Kolonoskopi vs CT-scan 0.667 (0.598- 0.735) 0.001

Pér mé tepér, nga 36 rastet me diskordanca né kolonoskopi, CT-Scan ka pércaktuar
sakté lokalizimin e 20 prej tyre, pra té 55.5% té rasteve. Né tabelén 3.10 kéto té dhéna jepen té
detajuara pér ¢cdo segment té kolonit.

Tabela 3.10. Korrigjimi i lokalizimeve kolonoskopike nga CT-Scan

- RASTE TE LOKALIZIMI | SAKTE
KOthKéé_IL%)ImINTJEMRI KORRIGJUARA NE KIRURGJI
CT-SCAN (%) NUMRI
Rektosigmoidien 6
*
Rektum 8 5 (62.5) Sigém 2
: - Rektum 8
Rektosigmoidien 11 6 (54.5) Sigém 3
- Rektum 1
Sigem > 1(20) Rektosigmoidien 4
Kolon descendent 1 0 Sigém 1
Fleksuré lienale 2 2 (100) Kolon descendent 2
Kolon transvers 1 1 (100) Kolon ascendent 1
Fleksuré hepatike 4 3 (75) Kolon ascendent 4
Kolon ascendent 3 2 (66.6) Fleksuré hepatike 3
Cekum 1 0 Kolon ascendent 1
Totali 36 20 (55.5)

* Pérgindja sipas rreshtave.

27



KANCERI KOLOREKTAL MARSELA SINA

Vlera e kolonoskopisé né pércaktimin e distancés nga margo anale

Né tabelén 3.11, paraqgitet vlerésimi kolonoskopik dhe ai kirurgjikal i largésisé sé
tumorit nga margo anale, ku kufiri éshté marré distanca 5cm. Shumica e rasteve né té dy
metodat e vlerésimit i takojné grupit > 5cm. E njéjta gjé éshté paragitur edhe me ané té grafikut
3.5.

Tabela 3.11. Vlerésimi i distancés nga margo anale té tumorit té rektumit né
kolonoskopi dhe operacion

Ményra e vlerésimit

Distanca nga margo anale Kolonoskopi (%0) Intraoperator (%)
<Scm 28 (22.8) 27 (22)
>5cm 95 (77.2) 86 (70)
Té humbur 0 10 (8)
Totali 123 (100) 123 (100)

m Operacion mKolonoskopi

8
Té humbur 0-

70
>5cm
77,2
22
<5cm
22,8

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Rastet né %

Grafiku 3.5. Vlerésimi i distancés nga margo anale té tumorit té rektumit né
kolonoskopi dhe operacion.

Né tabelén 3.12, éshté paraqitur krahasimi i vlerésimit té distancés nga margo anale i
kolonoskopisé mé kirurgjingé. Kéto dy metoda pérputhen né 105/112 raste (93.8%) dhe
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mospérputhen né 7/112 (6.2%) té rasteve; té dhéna té cilat jané paraqitur gjithashtu me ané té
grafikut 3.6. Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) né pércaktimin e sakté té distancés nga
margo anale népérmjet kolonoskopisé, u pérllogarit 93.8%; sensitiviteti 91.3% (95%CI: 86.7-
95.3%) dhe specificiteti 94.4% (95% CI: 90.1-98.3%). Pérputhshméria midis kolonoskopisé
dhe kirurgjisé éshté thuajse perfekte (almost perfect); koeficienti kappa 0.817 (95% Cl: 0.694-
0.922), p<0.001.

Tabela 3.12. Krahasimi i distancés nga margo anale pér tumoret e rektumit midis
kolonoskopisé dhe kirurgjisé

Operacioni
Kolonoskopi <S5cm >5cm Totali
<Scm 21 2 23
>5cm 5 84 89
Totali 27 26 112
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Grafiku 3.6. Shpérndarja e distancés nga margo anale té kolonoskopisé né até té
operacionit.
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4. STADIFIKIMI PRE, INTRA DHE POSTOPERATOR SIPAS TNM

Synimi bazé i studimit toné éshté vlerésimi i stadifikimit klinik/preoperator t¢ CRC (i
bazuar kryesisht mbi até imazherik); vlerésimi intraoperator (i bazuar mbi gjykimin e kirurgut)
dhe ballafagimi i kétyre té dhénave me njéra tjetrén dhe me rezultatet e vlerésimeve
morfologjike postoperatore.

Krahasimi i Stadit T Pre, Intra dhe Postoperator

Né tabelén 4.1 paraqitet vlerésimi i stadit T me ané té té tre progedurave, CT-scan, gjaté
operacionit si dhe me ané té studimit histopatologjik té pjesés sé rezekuar, qé éshté edhe
ekzaminimi i zgjedhur. Stadi i diagnostikuar mé shpesh né té tre metodat éshté ai T3, gjé qé
flet pér njé diagnostikim té CRC né stad té avancuar. Vérejmé gé stadi T1 éshté konstatuar mé
shpesh né CT-Scan (5%) krahasuar me ndérhyrjen kirurgjikale (1.9%) dhe anatominé
patologjike (0.8%). Né lidhje me T2 shihet gé haset thuajse né té njéjtat vlera né CT-Scan
(7.3%) dhe gjaté ndérhyrjes Kkirugjikale (7.6%), e shumé mé shpesh pas vlerésimit
histopatologjik postoperator (11.1%). Stadi T3 ishte mé i shpeshté né CT-Scan dhe anatomi
patologjike (66.8%, 63.7% pérkatésisht) krahasuar me vlerésimin gjaté interventit (54.6%).
Ndérsa né lidhje me T4, incidenca mé e larté u has gjaté ndérhyrjes Kirurgjikale (27.9%), e
pasuar nga imazheria e vlerésimi postoperator (19.5%, 14.9% pérkatésisht) E njéjta gjé éshté
paragitur edhe vizualisht me ané té grafikut 4.1.

Tabela 4.1. Stadi T né CT-scan, intraoperator dhe postoperator

Ményra e vlerésimit

Stadi T CT-Scan (%) Intraoperator (%) Postoperator (%)
T1 13 (5) 5 (1.9) 2 (0.8)

T2 19 (7.3) 20 (7.6) 29 (11.1)

T3 175 (66.8) 143 (54.6) 167 (63.7)

T4 51 (19.5) 73 (27.9) 39 (14.9)
Totali 258 (98.5) 241 (92) 237 (90.5)

Té humbur 4 (1.5) 21 (8) 25 (9.5)
Totali 262 (100) 262 (100) 262 (100)
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Grafiku 4.1. Stadi T né CT-scan, intraoperator dhe postoperator.

Né vazhdim, stadin T té vlerésuar né CT-scan, si edhe gjaté ndérhyrjes operatore, e
kemi krahasuar me stadin T té pércaktuar nga ekzaminimi histopatologjik i pjesés sé rezekuar
gjaté ndérhyrjes kirurgjikale, gjé gé konsiderohet si standarti i arté. Parametrat e pérdorur pér
kéto krahasime jané: saktésia (accuracy), sensitiviteti, specitiviteti, VPP dhe VPN.

Gjaté krahasimit té CT-sé me pjesén postoperatore (tabela 4.2) u konstatua gé vlerésimi
I stadit T pérputhej né 65.3% (154/236) té rasteve dhe nuk pérputhej né 34.7% (82/236) té
rasteve. Né 17.37% (41/236) té rasteve kemi mbivlerésim dhe po né té njéjtén pérqindje
(17.37%, 41/236) kemi nénvlerésim té kétij stadi. Pérsa i pérket T1, kemi mbivlerésim né 1/2
raste (50%). Né T2 kemi mbivlerésim né 19/29 (65.5%) dhe nénvlerésim né 4/29 (13.8%) raste,
ndérsa né T3 kemi mbivlerésim né 21/166 (12.7%) dhe nénvlerésim né 18/166 (10.9%) té
rasteve. Sé fundi, T4 éshté nénvlerésuar né 19/39 (48.7%) té rasteve.

Tabela 4.2. Krahasimi i stadifikimit T midis CT dhe Anatomisé Patologjike

Anatomia Patologjike

CT-Scan T1 T2 T3 T4 Totali
T1 1 4 8 0 13
T2 0 6 10 1 17
T3 1 18 127 18 164
T4 0 1 21 20 42

Totali 2 29 166 39 236
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Né grafikun 4.2, paraqitet si éshté shpérndaré stadi T i vlerésuar me CT-Scan né
vlerésimin postoperator gé i éshté béré kétij stadi.
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Gafiku 4.2. Shpérndarja e stadit T né CT, né stadin T té pjesés postoperatore.

Né tabelén 4.3, pasqyrohet vlerésimi i saktésisé (accuracy), sensitivitetit, specificiteti,
VPP si dhe VPN sé& CT-scan né pércaktim e sakté té stadit T. Nisur nga kéto parametra mund
té themi gé CT-Scan éshté disi mé i sakté né pércaktimin e drejté té stadit T3 dhe T4 né
raport me T2 e sidomos T1.

Tabela 4.3. Vlera e CT-Scan né vlerésimin e stadit T

Vlerésimii T T1 T2 T3 T4
Accuracy 94.49% 85.59% 67.80% 82.63%
Sensitiviteti 50% 20.69% 76.51% 51.28%
Specificiteti 94.87% 94.69% 47.14% 88.83%
VPP 7.69% 35.29% 77.44% 47.62%
VPN 99.55% 89.49% 45.83% 90.21%
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Pérputhshméria midis CT dhe pjesés postoperatore ishte e kénagshme (fair agreement)
koeficienti kappa 0.265 (95% CI: 0.207-0.322) dhe p=0.001 (tabela 4.4).

Tabela 4.4. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin T

Kw(95% CI) VleraeP

CT-Scan vs Postop 0.265 (0.207-0.322) 0.001

Né tabelén 4.5 paragitet krahasimi i stadit T té€ grupuar né té hershém (T1+T2) dhe té
avancuar (T3+T4) midis CT-scan dhe anatomisé patologjike. Ky grupim éshté pércaktuar sakté
né 197/236 (83.5%) té té sémuréve. Nénvlerésimi é&shté béré né 19/236 (8.1%) té sémuré, kurse
mbivlerésimi né 20/236 (8.5%) raste. Pra, saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) ishte
83.5%, ndérsa parametrat e tjeré si vijon: sensitiviteti 90.7% (95%CI: 85.9-94.3), specificiteti
35.5% (95%CI: 19.2-54.6), VPP 90.3% (95%CI: 87.7-92.4) dhe VPN 36.7% (95%Cl: 23.4-
52.3).

Tabela 4.5. Krahasimi i stadit T té hershém dhe atij té vonshém midis CT-scan dhe
anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

CT-Scan T3+T4 T1+T2 Totali
T3+T4 186 20 206
T1+T2 19 11 30
Totali 205 31 236

Pavarésisht se pas grupimit né stade T té hershme dhe té avancuara u pércaktuan sakté
njé numér mé i madh rastesh, pérputhshméria midis CT dhe pjesés postoperatore éshté thuajse
e njéjté me pércaktimin e stadit T té pagrupuar, koeficienti kappa: 0.266 (95% CI: 0.211-0.309)
dhe p=0.001 (tabela 4.6). Kjo vleré konsiderohet e kénagshme (fair agreement).

Tabela 4.6. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin T té grupuar

Kw(95% CI) Vlerae P

CT-Scan vs Postop 0.266 (0.211 -0.309) 0.001
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Krahasimi i Stadit T midis Ndérhyrjes Kirugjikale dhe Anatomisé Patologjike

Né tabelén 4.7, pasgyrohet krahasimi i vlerésimit té stadit T gjaté dhe pas operacionit.
Vihet re qé ky stad éshté pércaktuar sakté né 171/237 (72.2%) dhe jo sakté 66/237 (27.8%) té
rasteve. Né 16/237 (6.75%) té rasteve ky stad u mbivlerésua dhe u nénvlerésua né 50/237
(21.09%) té rasteve. Kur krahasuam nénndarjet e stadit T, vumé re gé stadi T1 u mbivlerésua
né 1/2 (50%), té rasteve; stadi T2 u mbivlerésua né 14/29 (48.27%) té rasteve dhe u nénvlerésua
né 4/29 (13.79%) té rasteve; T3 u nénvlerésua né 9/167 (5.38%) dhe mbivlerésua né 35/167
(20.95%) té rasteve, ndérsa T4 u nénvlerésua né 3/39 (7.69%) té rasteve.

Tabela 4.7. Krahasimi i stadit T midis operacionit dhe pjesés postoperatore

Anatomia Patologjike

Operacion T1 T2 T3 T4 Totali
T1 1 4 0 0 5
T2 0 11 9 0 20
T3 0 14 123 3 140
T4 1 0 35 36 72
Totali 2 29 167 39 237

Né grafikun 4.3 shihet edhe mé qgarté se si jané té shpérndara stadet T té vlerésuar gjaté
ndérhyrjes kirugjikale né stadet T té gjetura né pjesén postoperatore.
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Gafiku 4.3. Shpérndarja e stadit T intraoperator, né T e pjesés postoperatore.

Né tabelén 4.8, pasqyrohet vlerésimi i saktésisé (accuracy), sensitivitetit, sensibilitetit,
VPP dhe VPN té kirurgut gjaté ndérhyrjes kirurgjikale pér secilén néndarje té stadit T. Vlerat
e larta té accuracy pér T1 fatkegésisht nuk mund té pérgjithésohen pér shkak té numrit té vogél
té rasteve. Edhe gjaté operacionit mund té themi gé pérgjithésisht vlerésimi T3 dhe T4 ka gené
méisakté seaiiTle T2.

Tabela 4.8. Vlera e operacionit né pércaktimin e stadit T

Vlerésimii T T1 T2 T3 T4
Accuracy 97.89% 88.61% 74.26% 83.54%
Sensitiviteti 50% 37.93% 73.65% 92.31%
Specificiteti 98.3% 95.67% 75.71% 81.82%
VPP 20% 55% 87.86% 50%
VPN 99.56% 91.70% 54.64% 98.18%

Pérputhshméria midis ndérhyrjes kirurgjikale dhe pjesés postoperatore ishte e moderuar
(moderate agreement), mé e larté se ajo midis CT-Scan dhe anatomisé pathologjike. Koeficienti
kappa rezultoi 0.468 (95% CI: 0.416-0.520) dhe p=0.001 (tabela 4.9).
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Tabela 4.9. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin T

Kw (95%CI) Vlerae P

Operacion vs Postop 0.468 (0.416-0.520) 0.001

Né tabelén 4.10 paragitet krahasimi i stadit T té grupuar né té lokalizuar (T1+T2) dhe
té avancuar (T3+T4), midis operacionit dhe pjesés postoperatore. Ky stad i grupuar u pércaktua
sakté gjaté interventit né 213/237 (89.9%) raste; u mbivlerésua né 15/237 (6.3%) dhe u
nénvlerésua né 9/237 (3.8%) raste. Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) éshté 89.9%.
Sensitiviteti, specificiteti, VPP dhe VPN jané pérkatésisht 95.6% (95%CI: 91.9.3-97.9), 51.6%
(95%CI: 33.1-69.9), 92.9% (95%CI: 90.1-94.9) dhe 64% (95%CI: 16.3-78.6).

Tabela 4.10. Krahasimi i pércaktimit té stadit T té hershém e té vonshém midis
operacionit dhe pjesés postoperatore

Anatomia Patologjike

Operacioni T3+T4 T1+T2 Totali
T3+T4 197 15 212
T1+T2 9 16 25
Totali 206 31 237

Pérputhshméria midis dy metodave éshté e mé e miré se pér stadin T jo té grupuar por
mbetet sérisht e moderuar (moderate agreement), koeficenti kappa 0.514 (95%CI: 0.345-
0.683), p=0.001 (tabela 4.11).

Tabela 4.11. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin T té grupuar

Kw (95%CI) Vlerae P

Operacion vs Postop 0.514 (0.345- 0.683) 0.001

Né tabelén 4.12 paragiten né ményré té pérmbledhur parametrat gé kemi pérdorur pér
té vlerésuar stadin T té hershém dhe té vonshém nga CT-Scan dhe kirurgjia. Duke u bazuar né
kéto té dnéna vlerésimi i kétij stadi nga mjeku kirurg éshté mé i miré se ai preoperator me ané
té CT-scan.
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Tabela 4.12. Krahasimi i vlerave té CT-Scan dhe operacionit né pércaktimin e stadit T
té hershém e té vonshém

Accuracy  Sensitiviteti  Specificiteti VPP VPN

CT-Scan 83.5% 90.7% 35.5% 90.3% 36.7%

Operacion 89.9% 95.6% 51.6% 92.9% 64%

Ndérsa, kur krahasojmé vlerésimin e stadit T té grupuar midis CT-scan dhe ndérhyrjes
kirugjikale, vérejmé gé kéto dy metoda pérputhen né 202/240 (84.2%) té rasteve.
Pérputhshméria midis tyre ishte e kénagshme (fair agreement), koeficienti kappa rezultoi 0.233
(95%Cl: 0.061-0.404), p=0.001.

Krahasimi i Stadit N midis CT-Scan, Operacionit dhe Anatomisé Patologjike

Né tabelén 4.13 paraqitet vlerésimi i stadit N né té tre metodat e vlerésimit, CT-Scan,
ndérhyrje kirurgjikale dhe anatomi patologjike. Stadi i diagnostikuar mé shpesh me ané té té
tre metodave éshté N1, tregues i diagnostikimit né stad té avancuar t¢ CRC. NO éshté véne re
mé shpesh né pjesén postoperatore (37.4%) se sa né CT-Scan (24%) dhe gjaté operacionit
(18.7%). N1 vihet re mé shpesh né CT-Scan (59.9%) se sa né operacion (40.1%) e né
ekzaminimin anatomopatologjik postoperator (36.3%). N2 diagnostikohet gati dy heré mé
shumé gjaté interventit (33%) krahasuar me CT-scan (15%) dhe ekzaminimin histopatologjik
postoperator (17%). E njéjta gjé éshté paraqitur dhe né grafikun 4.4.

Tabela 4.13. Stadi N né CT, intraoperator dhe postoperator

Ményra e vlerésimit

Stadi N CT-Scan (%) Intraoperator (%)  Postoperator (%0)
NO 63 (24) 49 (18.7) 98 (37.4)

N1 157 (59.9) 105 (40.1) 95 (36.3)

N2 38 (14.5) 87 (33.2) 44 (16.8)
Totali 258 (98.5) 241 (92) 237 (90.5)

Té humbur 4 (1.5) 21 (8) 25 (9.5)
Totali 262 (100) 262 (100) 262 (100)
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Grafiku 4.4. Stadi N né CT-Scan, intraoperator dhe postoperator.

Krahasimi i Stadit N midis CT-Scan dhe pjesés Postoperatore

Gjaté krahasimit t&¢ CT-sé me anatominé patologjike (tabela 4.14), vérehet gé stadi N
éshté pércaktuar sakté né 131/236 té rateve (55.5%). Ky stad u mbivlerésua né 61/236 té rasteve
(25.9 %) dhe u nénvlerésua né 44/236 té rasteve (18.6%). Duke studiuar néndarjet e stadit N,
konstatojmé gé kemi mbivlerésim né 52/97 té rasteve (53.6%) t& NO, mbivlerésim 9/95 té
rasteve (9.5%) dhe nénvlerésim 14/95 té rasteve (14.7%) té N1 si dhe nénvlerésim té 30/44 té
rasteve (68.2%) té N2. Kjo shpérndarje paragitet edhe me ané té grafikut 4.5.

Tabela 4.14. Krahasimi i stadifikimit t¢ N midis CT-Scan dhe Anatomisé Patologjike

Anatomia Patologjike

CT-Scan NO N1 N2 Totali
NO 45 14 2 61
N1 45 72 28 145
N2 7 9 14 30
Totali 97 95 44 236
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Grafiku 4.5. Shpérndarjae N né CT né N e pjesés postoperatore.

Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e CT né lidhje me N rezultoi 55.5%. Kjo
vleré éshté mé e ulét se ajo e pérllogaritur pér stadin T (65.3%). Né tabelén 4.15 paraqitet
vlerésimi i saktésisé (accuracy), sensitivitetit, sensibilitetit dhe VPP dhe VPN té CT pér secilén
néndarje té stadit N.

Tabela 4.15. Vlera e CT né pércaktimin e stadit N

Vlerésimi i N NO N1 N2
Accuracy 71.19% 59.32% 80.51%
Sensitiviteti 46.39% 75.79% 31.82%
Specificiteti 88.49% 48.23% 91.67%
VPP 73.77% 49.66% 46.67%
VPN 70.28% 74.72% 85.43%

Pérputhshméria midis CT dhe pjesés postoperatore (tabela 4.16) éshté e kénagshme
(fair agremeent); koeficienti kappa 0.286 (95%CI: 0.237-0.334), p=0.001.
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Tabela 4.16. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin N

Kw(95% CI) Vlerae P

CT vs Postop 0.286 (0.237-0.334) 0.001

Né tabelén 4.17 paragitet krahasimi i stadit N té grupuar né N+ (N1+N2) dhe N- (NO)
midis CT-scan dhe pjesés postoperatore té rezekuar. Ky grupim éshté pércaktuar sakté né
168/236 (71.2%) té té sémuréve. Nénvlerésimi éshté béré né 16/236 (6.8%) té sémuré, kurse
52/236 (22%) raste jané mbivlerésuar. Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) u vlerésua
me 71.2%, sensitiviteti 88.5% (95%CI: 82.0-93.3), specificiteti 46.4% (95%CI: 36.2-56.8),
VPP 70.29% (95%Cl: 66.1-74.2) dhe VPN 73.77.67% (95%ClI: 62.9-82.4).

Tabela 4.17. Krahasimi i stadit N+ dhe N- midis CT-scan dhe anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

CT-Scan N+ N- Totali
N+ 123 52 175
N- 16 45 61
Totali 139 97 236

Pérputhshméria midis CT dhe pjesés postoperatore ishte pak mé e larté se pér stadin N
té pagrupuar por sérisht mbetet né kategoriné e kénagshme (fair agreement) koeficienti kappa
0.370 (95% CI: 0.275-0.433) dhe p=0.001 (tabela 4.18).

Tabela 4.18. Vlera e koeficentit kappa (Kw) né lidhje me stadin N té grupuar

Kw(95% CI) Vlerae P

CT vs Postop 0.370 (0.275-0.433) 0.001
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Krahasimi i Stadit N midis Ndérhyrjes Kirurgjikale dhe Anatomisé Patologjike

Tabela 4.19, paraget krahasimin e pércaktimit té stadit N gjaté ndérhyrjes operatore me
até té vlerésimit histopatologjik postoperator. Stadi N éshté vlerésuar sakté né 151/237 té
rasteve (63.71%). Ky stad u nénvlerésua né 5/237 té rasteve (2.1%) dhe mbivlerésua né 81/237
té rasteve (34.17%). Pérsa u pérket nénndarjeve té stadit N, vumé re gé stadi NO u mbivlerésua
né 51/98 té rasteve (52.04%), stadi N1 u mbivlerésua né 30/95 té rasteve (31.6%) dhe u
nénvlerésua né 1/95 té rasteve (1.05%), ndérsa N2 u nénvlerésua né 4/44 té rasteve (9.09%).

Shpérndarja e N gjaté ndérhyrjes operatore me ato té gjetura né ekzaminimin
histopatologjik paragitet edhe me ané té grafikut 4.6.

Tabela 4.19. Krahasimi i stadit N midis operacionit dhe anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

Operacioni NO N1 N2 Totali

NO 47 1 1 49
N1 36 64 3 103
N2 15 30 40 85
Totali 98 95 44 237
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Grafiku 4.6. Shpérndarja e stadit N né operacion né stadin N té pjesés postoperatore.
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Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e ndérhyrjes operatore né lidhje me
pércaktimin e stadit N rezultoi 63.7%. Né tabelén 4.20 paragitet vlerésimi i saktésisé
(accuracy), sensitivitetit, sensibilitetit, VPP dhe VPN pér secilén néndarje té stadit N.

Tabela 4.20. Vlera e operacionit né pércaktimin e stadit N

Vlerésimi i N NO N1 N2
Accuracy 77.64% 70.46% 79.32%
Sensitiviteti 47.96% 67.37% 90.91%
Specificiteti 98.56% 72.54% 76.68%
VPP 95.92% 62.14% 47.06%
VPN 72.87% 76.86% 97.36%

Pérputhshméria e ndérhyrjes kirurgjikale me ekzaminimin histopatologjik postoperator
éshté e moderuar (moderate agreement), njé kategori mé larté se ajo e CT me pjesén
postoperatore. Koeficienti kappa rezultoi 0.461 (95%CI: 0.417-0.506) dhe p=0.001 (tabela
4.21).

Tabela 4.21. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin N

Kw (95%Cl) Vlerae P

Operacion vs Postop 0.461 (0.417-0.506) 0.001

Né tabelén 4.22 paraqitet krahasimi i stadit N+ dhe N- midis operacionit dhe pjesés
postoperatore. Ky stad u pércaktua sakté gjaté interventit né 184/237 (77.6%) raste; u
mbivlerésua né 51/237 (21.2%) raste dhe u nénvlerésua né 2/237 (0.8%) raste. Pra, saktésia e
pérgjithshme (overall accuracy) éshté 77.6%, sensitiviteti, specificiteti, VPP dhe VPN jané
pérkatésisht 98.6% (95%ClI: 94.9-99.8), 48.0% (95%Cl: 37.8-58.3), 72.9% (95%Cl: 68.9-76.5)
dhe 95.9% (95%CI: 85.4-99.0).

Tabela 4.22. Krahasimi i N+ dhe N- midis operacionit dhe pjesés postoperatore

Anatomia Patologjike

Operacioni N+ N- Totali
N+ 137 51 188
N- 2 47 49
Totali 139 98 237
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Pérputhshméria midis dy metodave éshté pak mé e larté se kur pércaktojmé nénstadet
e N, por mbetet sérisht né kategoriné e moderuar (moderate agreement), koeficienti kappa
0.502 (95%Cl: 0.470-0.588), p=0.001 (tabela 4.23).

Tabela 4.23. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin N té grupuar

Kw (95%Cl) Vlerae P

Operacion vs Postop 0.502 (0.470- 0.588) 0.001

Né tabelén e méposhtme (4.24), jané pérmbledhur parametrat me ané té té cilave u
vlerésua roli i imazherisé dhe ndérhyrjes kirurgjikale né pércaktimin e sakté té stadit N+ dhe
atij N-. Ndérhyrja kirurgjikale paragitet superiore ndaj CT-Scan né té gjitha parametrat e
studiuar pér vlerésimin e prezencés sé metastazave né limfonoduj.

Tabela 4.24. Vlera e CT-scan dhe operacionit né pércaktimin e stadit N+/N-

Accuracy  Sensitiviteti  Specificiteti VPP VPN
CT-scan 71.2% 88.5% 46.4% 70.29% 73.77%
Operacion 77.6% 98.6% 48.0% 72.87% 95.92%

Kur krahasojmé vlerésimin e stadit N té grupuar midis CT-scan dhe ndérhyrjes
kirugjikale, vérejmé gé kéto dy metoda konkordojné né 193/240 (80.4%) té rasteve.
Pérputhshméria midis tyre ishte e moderuar (moderate agreement), koeficienti kappa 0.444
(95%CI: 0.311-0.577) dhe p=0.001.
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Krahasimi i Stadit M

Tabela 4.25 paraget vlerésimin e stadit M né CT-scan dhe gjaté operacionit. Vihet re se
qofté stadi MO (83% vs 79%), qofté M1 (16% vs 13%) konstatohen mé shpesh né CT-scan sesa

gjaté operacionit. E njéjta gjé éshté paraqitur edhe né grafikun 4.7.

Tabela 4.25. Stadi M né CT-Scan dhe intraoperator

Ményra e vlerésimit

Stadi M CT-Scan (%) Intraoperator (%)
MO 217 (82.8) 206 (78.6)

M1 41 (15.7%) 35 (13.4)
Totali 258 (98.5) 241 (92)

Té humbur 4 (1.5) 21 (8)
Totali 262 (100) 262 (100)

8
Té humbur
1,5
13,4

M1

15,7

78,6
MO
82,8

0 20 40 60 80 100
Rastet né %

Grafiku 4.7. Stadi M né CT dhe intraoperator.
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Ndérkohé, kur krahasojmé ndérhyrjen operatore me CT-né, né lidhje me stadin M
(tabela 4.26), vérejmé se stadi M pérputhet né 231/240 raste (96.25%). Nga 6 rastet M1 té
evidentuara vetém gjaté operacionit, 5 i atribuohen metave peritoneale dhe 1 asaj hepatike. 2
rastet té vlerésuara si MO gjaté interventit vijné pér shkak se lezionet hepatike té para né CT
nuk jané konsideruar lezione metastatike gjaté interventit.

Tabela 4.26. Krahasimi i stadit M midis ndérhyrjes operatore dhe CT-Scan

CT-Scan
Operacioni MO M1 Totali
MO 203 2 205
M1 6 29 35
Totali 209 31 240

Té dhénat e mésipérme paragiten dhe me ané té grafikut t&¢ méposhtém (4.8).

100%
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60%

50%
mOp

40% uCT
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20%
10%

0%

Stadi M né CT-Scan

Grafiku 4.8. Shpérndarja e stadit M té operacionit né CT-scan.

45



KANCERI KOLOREKTAL MARSELA SINA

Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e operacionit né lidhje me stadin M rezultoi
96.7%. Né tabelén 4.27 paraqitet vlerésimi i saktésisé (accuracy), sensitivitetit, sensibilitetit
VPP dhe VPN té operacionit pér secilén néndarje té stadit M.

Tabela 4.27. Vlera e operacionit né pércaktimin e stadit M

Vlerésimi i M MO M1
Accuracy 96.67% 96.67%
Sensitiviteti 97.13% 93.55%
Specificiteti 93.55% 97.13%
VPP 99.02% 82.86%
VPN 82.86% 99.02%

Pérputhshméria midis ndérhyrjes operatore dhe CT-scan (tabela 4.28) ishte thuajse
perfekte (almost perfect agremeent), koeficienti kappa 0.860 (95%CI: 0.811-0.908).

Tabela 4.28. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin M

Kw(95% CI) Vlerae P

Operacion vs CT-scan 0.860 (0.811-0.908) 0.001

5. Stadifikimi pérfundimtar sipas klasifikimit TNM

NEé tabelén dhe grafikun 5.1 éshté paraqitur stadifikimi pérfundimtar, ai postoperator, i
grupit toné me CRC. Vihet re gé shumica e t& sémuréve tané jané diagnostikuar né stadin e
treté (111, 46.6%), ndérsa 33 (14%) raste u diagnostikuan me stadin e katért. Tumoret né stadet
shumeé té hershme u diagnostikuan né njé numér té vogél rastesh (20, 8.4%).

Tabela 5.1. Stadifikimi pérfundimtar sipas sistemit TNM

Stadi TNM Numri Pérgindja
I 20 8.4
| 73 30.8
i 111 46.8
v 33 14
Totali 237 100
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Grafiku 5.1. Stadifikimi pérfundimtar sipas sistemit TNM.

Né tabelén 5.2, paraqgitet kohézgjatja e anamnezés né raport me stadifikimin
postoperator té tumorit. Kemi konsideruar tumore té hershém tumoret e stadit té | dhe té 11 dhe
té avancuar ato té stadit té Il dhe té IV. Né té sémurét tané, nuk vérehet lidhje midis
kohézgjatjes sé anamnezés dhe avancimit té tumorit, p=0.242.

Tabela 5.2. Krahasimi i stadifikimit postoperator me kohézgjatjen e anamnezés

Stadi TNM Numri Anamneza (javé)t Vierae P
Stadi 1+11 93 22.87 £19.481
Stadi IH1+1V 144 20.22 +13.918 0.242
Totali 237 21.22 +16.240

tVlera mesatare + deviacion standard

Né tabelén 5.3 paraqitet korrelacioni i stadifikimit postoperator me gjininé. Vihet re qé
né stadin e I-ré dhe té 111-té shpérndarja sipas gjinisé éshté thuajse e barabarté. Né stadin e I1-
té ka mé shumé meshkuj se femra té diagnostikuara (64.4% vs 35.6%), ndérsa né té IV-in e
kundérta (72.7% vs 27.3%), p=0.042. E njéjta gjé éshté paraqitur dhe né grafikun 5.2.
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Tabela 5.3. Lidhja e stadifikimit TNM me gjininé

Stadi TNM Meshkuj (%) Femra (%) Totali (%) VleraeP
I 10 (50)t 10 (50) 20 (100)
I 47 (64.4) 26 (35.6) 73 (100)
i 55 (49.5) 56 (50.5) 111 (100) 0.042
v 24 (72.7) 9 (27.3) 33 (100)
Totali 136 (57.4) 101 (42.6) 237 (100)

" Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.
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Grafiku 5.2. Krahasimi i stadit TNM me gjininé.

Né tabelén 5.4, paragitet shpérndarja e stadifikimit TNM postoperator né varési té
grupmoshave. Vihet re qé stadet a avancuara I11 dhe IV hasen mé shpesh njé dekadé mé herét
(dekada e 6-t€) se sa dekada ku shpeshtésia e CRC éshté mé e larté (dekada e 7-t€) pérkatésisht
me 34.3 dhe 39.4%. Ndérsa stadet mé té hershme | dhe Il hasen mé shpesh né dekadén e 7-té
dhe té 8-té pérkatésisht me 35 dhe 31.5%, p=0.010, F=2.334. E njéjta gjé paragitet edhe me
ané té grafikut 5.3.
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Tabela 5.4. Krahasimi i stadifikimit me grupmoshat

Stadifikimi postoperator sipas sistemit TNM

Grupmosha  Stadil (%)  Stadill (%) Stadilll (%) StadilV (%) Totali (%) P

<30 0 0 1(0.9) 0 1(0.4)1

31-40 0 2(2.7) 3(2.7) 0 5 (2.1)

41-50 3 (15) 6(8.3) 6 (5.4) 4 (12.1) 19 (8.1)

51-60 4 (20) 17 (23.3) 38 (34.3) 13(39.4)  72(304)  0.010
61-70 7 (35) 23 (31.5) 35 (31.5) 10(30.3)  75(316)

71-80 4 (20) 23 (31.5) 26 (23.4) 5 (15.1) 58 (24.5)

81-90 2 (10) 2(2.7) 2 (1.8) 1(3.1) 7(2.9)

Totali 20 (100) 73(100) 111 (100) 33(100) 237 (100)

" Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.
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Grafiku 5.3. Krahasimi i stadifikimit postoperator me grupmoshat.
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KRAHASIMI | STADIT TNM MIDIS CT-SCAN, OPERACIONIT DHE
ANATOMISE PATOLOGJIKE

Né tabelén 5.5 paragitet stadifikimi TNM i CRC preoperator bazuar kryesisht né CT-
scan, operator si dhe postoperator, bazuar né ekzaminimin histopatologjik té pjesés operatore.
Stadi i 111 éshté hasur mé shpesh né té treja metodat, gjé qé flet pér diagnostikim té vonshém
té CRC né grupin toné té té sémuréve. Vérehet gé stadi 1l éshté diagnostikuar mé shpesh né
pjesén e rezekuar postoperatore (27.8%), krahasuar me até preoperator (16.1%) dhe
intraoperator (13%). Pérsa i pérket stadit I11-t&, mé shumé raste jané diagnostikuar pre dhe
intraoperator (pérkatésisht 59.5 dhe 60.7%) né krahasim me vlerésimin postoperator (42.4%).
Ndérsa pér stadin | dhe 1V, nuk vérehet ndonjé ndryshim i réndésishém né té treja metodat e
vlerésimit. E njéjta gjé paragitet edhe né ményré figurative me ané té grafikut 5.4.

Tabela 5.5. Stadi TNM né CT-Scan, intraoperator dhe postoperator

Metoda
Stadi TNM CT-Scan (%) Operacion (%) Postoperator (%0)
I 19 (7.3) 13 (5) 20 (7.6)
1 42 (16.1) 34 (13) 71 (27.8)
i 156 (59.5) 159 (60.7) 111 (42.4)
v 41 (15.6) 35 (13.3) 33 (12.6)
Totali 258 (98.5) 241 (92) 237 (90.5)
Té humbur 4 (1.5) 21 (8) 25 (9.5)
Totali 262 (100) 262 (100) 262 (100)
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Grafiku 5.4. Stadi TNM né CT-Scan, intraoperator dhe postoperator

Krahasimi i stadifikimit TNM midis CT-scan dhe pjesés postoperatore

Né tabelén 5.6 éshté paragitur krahasimi i stadit TNM preoperator me até postoperator.
Ky stadifikim pércaktohet sakté né 150/236 (63.6%). Stadifikimi TNM u nénvlerésua né
28/236 (11.9%) dhe mbivlerésua né 58/236 (24.5%) té rasteve. Duke studiuar nénndarjet e
TNM, vérejmé qé stadi | mbivlerésohet né 13/20 (65%) té rasteve; stadi Il né 44/72 (61.1%)
dhe nénvlerésohet né 6/72 (5.4%) té rasteve; stadi 111 &shté mbivlerésuar né 1/111 (0.6%) dhe
nénvlerésuar né 16/111 (14.4%) té rasteve, ndérsa stadi 1V éshté nénvlerésuar né 6/33 (18.2%).
Ményra se si stadifikimi TNM i bazuar né imazheri shpérndahet né stadifikimin real
postoperator éshté paraqitur edhe né ményré figurative me ané té grafikut 5.5.

Tabela 5.6. Krahasimi i stadit TNM midis CT-scan dhe anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

CT-scan I 1 i \Y} Totali
I 7 6 6 0 19
1 8 22 10 1 41
11 5 43 9 5 147
v 0 1 1 27 29
Totali 20 72 111 33 236
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Grafiku 5.5. Shpérndarja e stadit TNM té CT-Scan né até té anatomisé patologjike.

Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e CT né lidhje me pércaktimin e stadit TNM
rezultoi 63.6%. Né tabelén 5.7 paraqgitet vlerésimi i saktésisé (accuracy), sensitivitetit,
sensibilitetit dhe VPP e VPN té CT pér secilin stad TNM.

Tabela 5.7. Vlera e CT né pércaktimin e stadit TNM

Vlerésimi i TNM Stadi | Stadi Il Stadi 111 Stadi IV
Accuracy 89.4% 70.8% 70.4% 96.6%
Sensitiviteti 35.0% 30.6% 84.7% 81.8%
Specificiteti 94.5% 88.4% 57.6% 99.0%
VPP 36.8% 53.6% 63.9% 93.1%
VPN 94% 74.3% 80.8% 97.1%

Pérputhshméria midis vlerésimit té stadit TNM me ané té CT me até postoperator ishte
e moderuar (moderate agreement), koeficienti kappa 0.422 (95%CI: 0.373-0.469), p=0.001
(tabela 5.8).
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Tabela 5.8. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin TNM

Kw(95% CI) Vlerae P

CT-Scan vs

Postop 0.422 (0.373-0.469) 0.001

Né tabelén 5.9 paragitet krahasimi midis CT-scan dhe pjesés postoperatore i stadit TNM
té hershém (I+11) dhe té& vonshém (111+1V). Stadifikimi i kétij grupimi éshté pércaktuar sakté
né 170/236 (72%) té té sémuréve, éshté nénvlerésuar né 17/236 (7.2%) dhe mbivlerésuar né
49/236 (20.7%) té rasteve. Pra, saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) u vlerésua me 72%,
sensitiviteti me 88.2% (95%CI: 81.8-93.0), specificiteti me 46.8% (95%Cl: 36.3-57.5), VPP
72.2% (95%Cl: 68.0-76.0) dhe VPN 71.7% (95%CI: 60.6-80.6).

Tabela 5.9. Krahasimi i pércaktimit té stadit TNM té vonshém vs atij té hershém midis
CT-scan dhe anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

CT-Scan H+v I+11 Totali
HI+1V 127 49 176
1+l 17 43 60
Totali 144 92 236

Pérputhshméria midis CT dhe pjesés postoperatore ishte e kénagshme (fair agreement),
mé e ulét se pérputhshméria e kétyre dy metodave né pércaktimin e stadifikimit TNM jo té
grupuar; koeficienti kappa 0.373 (95%Cl: 0.255-0.411) dhe p=0.001 (tabela 5.10).

Tabela TNM 5.10. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin TNM
té hershém vs té vonshém

Kw(95% CI) Vlerae P

CT-Scan vs Postop 0.373 (0.255- 0.411) 0.001
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KRAHASIMI | STADIFIKIMIT TNM MIDIS NDERHYRJES KIRURGJIKALE DHE
ANATOMISE PATOLOGJIKE

Né tabelén 5.11 paragitet krahasimi i stadifikimit té tumorit sipas sistemit TNM gjaté
operacionit me até postoperator. Ky stadifikim u krye sakté né 177/237 (74.7%) té pacientéve,
u nénvlerésua né 6/237 (2.5%) dhe mbivlerésua né 54/237 (22.8) té pacientéve. Kur studiojmé
nénndarjet e kétij klasifikimi, vérejmé gé stadi | u mbivlerésua né 11/20 (55%) té rasteve, stadi
Il u nénvlerésua né 4/73 (5.5%) dhe mbivlerésua né 41/73 (56.2%) té rasteve, stadi Il u
nénvlerésua né 1/111 (0.9%) dhe mbivlerésua né 2/111 (1.8%), ndérsa stadi IV éshté
nénvlerésuar né 1/33 (3.03%) té rasteve. Kéto té dhéna jané paraqitur edhe né ményré figurative
me ané té grafikut 5.6.

Tabela 5.11. Krahasimi i stadifikimit TNM midis ndérhyrjes kirurgjikale dhe
anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

Operacion I 1 i v Totali
I 9 4 0 0 13
1 3) 28 1 0 34
11 6 41 108 1 156
v 0 0 2 32 34
Totali 20 73 111 33 237
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Grafiku 5.6. Shpérndarja e stadit TNM gjaté operacionit né até té anatomisé
patologjike.

Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e pércaktimit té stadit TNM gjaté operacionit
ishte 74.7%. Né tabelén 5.12 paraqgitet vlerésimi i saktésisé (accuracy), sensitivitetit,
sensibilitetit, VPP dhe VPN pér secilin stad gjaté operacionit.

Tabela 5.12. Vlera e operacionit né pércaktimin e stadit TNM

Vlerésimi i TNM Stadi | Stadi 11 Stadi 111 Stadi IV
Accuracy 93.67% 78.48% 78.48% 98.73%
Sensitiviteti 45.00% 38.36% 97.30% 96.97%
Specificiteti 98.16% 96.34% 61.90% 99.02%
VPP 69.2% 82.3% 69.2% 94.1%

VPN 95% 77.8% 96.2% 99.5%

Pérputhshméria midis vlerésimit té stadifikimit gjaté operacionit me até postoperator
ishte mé e miré se ajo midis CT dhe pjesés postoperatore, por sérisht mbetet né kategoriné e
moderuar (moderate agreement), koeficienti kappa 0.594 (95%CI: 0.550-0.637) dhe p=0.001

(tabela 5.13).
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Tabela 5.13. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin TNM

Kw(95% CI) Vlerae P

Operacion vs Postop 0.594 (0.550-0.637) 0.001

Né tabelén 5.14 paragitet krahasimi i pércaktimit té stadit TNM té lokalizuar (I+11) dhe
té avancuar (111+1V) midis operacionit dhe anatomisé patologjike. Kéto stade jané vlerésuar
korrekt né 189/237 (79.7%) té té sémuréve. Nénvlerésimi éshté béré vetém né 1/237 (0.4%) té
sémuré, kurse 47/237 (19.8%) raste jané mbivlerésuar. Saktésia e pérgjithshme (overall
accuracy) u vlerésua me 79.7%, sensitiviteti 99.3% (95%CI: 96.2-99.0), specificiteti 49.5%
(95%CI: 38.9-60.0), VPP 75.3% (95%Cl: 71.3-78.8) dhe VPN 97.9% (95%Cl: 86.6-99.7).

Tabela 5.14. Krahasimi i pércaktimit té stadit TNM té avancuar vs atij té lokalizuar
midis operacionit dhe anatomisé patologjike

Anatomia Patologjike

Operacion Hi+v I1+11 Totali
HI+1V 143 47 190
1+l 1 46 47
Totali 144 93 237

Pérputhshméria midis operacionit dhe anatomopatologjisé né kété rast ishte né té
njéjtén kategori si pér stadin TNM jo té grupuar, e moderuar (moderate agreement) koeficienti
kappa 0.534 (95% CI: 0.478-0.599) dhe p=0.001 (tabela 5.15).

Tabela 5.15. Vlera e koeficientit kappa (Kw) né lidhje me stadin TNM
té hershém vs té vonshém

Kw(95% CI) Vlerae P

Operacion vs Postop 0.534 (0.478-0.599) 0.001

Né tabelén 5.16 pasqyrohet né ményré té pérmbledhur vlera e imazherisé dhe
operacionit (kirurgut) né pércaktimin e CRC sé lokalizuar vs asaj té avancuar. Duket garté qé
vlerésimi intraoperator i stadifikimit t¢ CRC éshté mé i sakté se ai imazherik pavarésisht se
kéto vlera jané vetém lehésisht mé té larta gjaté operacionit né krahasim me CT-Scan.
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Tabela 5.16. Vlera e CT-scan dhe operacionit né pércaktimin e stadit té avancuar vs atij

té lokalizuar
Accuracy Sensitiviteti Specificiteti VPP VPN
CT-Scan 2% 88.2% 46.7% 72.2% 71.7%
Operacion 79.7% 99.3% 49.5% 75.3.%  97.9%

Kur krahasojmé vlerésimin e stadit TNM té grupuar né té lokalizuar dhe té avancuar
midis CT-scan dhe ndérhyrjes kirugjikale, vérejmé gé kéto dy metoda konkordojné né 297/240
(81.7%) té rasteve. Pérputhshméria midis tyre ishte e moderuar (moderate agreement),
koeficienti kappa 0.470 (95%CI: 0.337- 0.602) dhe p=0.001.

A na orientojné shenjat klinike drejt stadifikimit?

Pér t’iu pérgjigjur késaj pyetjeje, kemi krahasuar shenjat klinike né momentin e
paragitjes sé té semurit me stadifikimin real, até postoperator (tabela 5.17). Nga té gjitha shenjat
e shqyrtuara, anemia paraget njé lidhje té forté, p<0.0001 dhe OR 6.15 (95%CI: 3.21-9.97)
lidhur me format e avancuara té CRC.

Tabela 5.17. Krahasimi i shenjave klinike me stadin TNM

Shenjat TNM I+11 (%) | TNM IHH+1V (%) P OR 95% CI
Rektorragji 62/93 (66.7) 96/144 (66.7) 0.557 1 0.57-1.74
Crregullime defekimi 71/93 (76.3) 120/144 (83.3) 0.184 0.65 | 0.33-1.23
Anemi 51/93 (54.8) 127/144 (88.1) <0.0001 | 6.15 | 3.21-9.97
Obstruksion 6/93 (6.5) 15/144 (10.4) 0.294 1.69 | 0.96-2.33
Masé abdominale 3/93 (3.2) 7/144 (4.3) 0.744 0.65 | 1.16-2.58

Né vijim té studimit té anemisé né raport me stadin e CRC, tabela e méposhtme (5.18)

paraget shpérndarjen e shkallés sé anemisé me stadifikimin e tumorit. Pér Kklasifikimin e
anemisé jané pérdorur kriteret e OBSH-sé ku anemi e lehté jané konsideruar vlerat e
hemoglobinés 12.9-10g/dL pér meshkujt dhe 11.9-10 g/dL pér femrat, anemi e moderuar 10.9-
8 g/dL pér té dy gjinité dhe e réndé mé e ulét se 8mg/dL pér té dy gjinité. Forma e avancuar
dhe moderuar e anemisé vérehet mé shpesh né CRC e avancuara por vetém kjo e fundit merr
réndési statistikore p<0.001, OR=4.39 (95%CI: 1.37-9.24).
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Tabela 5.18. Shkalla e anemisé né raport me stadifikimin TNM

Anemia TNM 1+11 (%) | TNM HI+IV (%) P OR 95% ClI
E lehts 23/93 (24.7) 29/144 (20.1) 0.406 130 | 0.69-2.48
E mesme 22/93 (23.6) 83/144 (57.6) <0.001 4.39 1.37-9.24
E réndsé 6/93 (6.4) 15/144 (10.4) 0.293 059 | 0.22-1.58

A na orienton lokalizimi kolonoskopik drejt prognozés?

Né vijim té késaj pyetje kemi analizuar lokalizimin né varési té stadifikimit TNM
postoperator si njé ndér elementét mé té réndésishém té prognozés, né ményré gé té shohim se
cfaré pritet nga sjellja e tumoreve malinje té zhvilluar né rektum apo kolon, si edhe kolon i
majté vs i djathté. Kemi realizuar regresionin logjistik té dyfishté midis stadit T, N, dhe TNM
té hershém e té vonshém dhe lokalizimit t¢ CRC té pasqyruar né tabelén 5.19. Vérehet gé
format T3 dhe T4 fatkegésisht dominojné, si né rektum, edhe né kolon né térési por né kolon
hasen edhe mé shpesh se né rektum, p=0.037, OR 2.29 (95%CI: 1.04-5.03).

Tabela 5.19. Krahasimi i lokalizimit me stadifikimin TNM

et . OR Kolon i Kolon i OR
Stadifikimi | Rektum Kolon P 95% ClI majté djathté P 95%Cl
T1+T2 20 (18) 1 11 (8.7 8 (9.7 3(6.8
o o0 0.037 Gy o0 e 0.579 0.48
' (1.04 -5.03) ' (0.03-2.87)
T3+T4 91 (82) | 115(91.3) 74 (90.2) | 41(93.2)
NO 47 (42.3 51 (40.4 33 (40.2 18 (40.9
( ) ( ) 0.771 0.88 ( ) ( ) 0.942 0.97
' (0.64-1.81) ' (0.46-2.05)
N1+N2 64 (57.7) | 75 (59.6) 49 (59.8) | 26 (59.1)
1+11 45 (40.5) | 48(38.1) 33(40.2) | 15(34.1)
0.620 0.768
Hi+1v 66 (59.5) | 78(61.9) | 0.700 © 2§-1 13) 49 (59.8) | 29 (65.9) | 0.498 | (0.36-1.65)
Totali 111(100) | 126 (100) 82 (100)) | 44(100)

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kolonave né kllapa.

Duke u pérpjekur té thellohemi né ményrén e avancimit té tumorit sipas segmenteve
kolonike, kemi marré né studim stadet TNM né varési té lokalizimit specifik segmentar brenda
kolonit (tabela 5.20). Ajo gé vumé re éshté se stadet e avancuara TNM (I11+1V), hasen né
ményré domethénese mé té shpeshté né rektum (p=0.005), sigém e fleksuré lienale né rastin e
kolonit té majté (p=0.011) dhe fleksuré hepatike e cekum né kolonin e djathté (p=0.003).

58




KANCERI KOLOREKTAL MARSELA SINA

Tabela 5.20. Stadi TNM né varési té lokalizimit sipas segmenteve rektokolonike

Stadi TNM | Rektum Sigém | Descendent Iieilz;lle Transvers hepillﬁke Ascendent | Cekum
1+11 45 (40.6) T | 26 (38.2) 6 (75) 1(16.7) 1 (20) 2(18.1) 6 (50) 6 (37.5)
Hi+1v 66 (59.4) | 42 (61.8) 2(25) 5(83.3) 4 (80) 9(81.2) 6 (50) (612(.)5)
Totali 111 (100) | 68 (100) 8 (100) 6 (100) 5 (100) 11 (100) 12 (100) | 16 (100)
P 0.005 0.011 0.003

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.

Né kété kuadér, studiuam né ményré té posacme avancimin e stadit T dhe N, gjithmoné
né raport me segmentet kolonike. Né ményré té ngjashme me tabelén e mésipérme, vérejmé
stadin T3+T4 mé té shprehur né rektum (p<0.001), sigém e fleksuré lienale (p<0.001), si edhe
né shumicén e segmenteve te kolonit té djathté (p<0.001). Mund té shohim se né segmentet
nga fleksura lienale, proksimalisht deri né kolon ascendent, té gjithé tumoret malinje té kolonit
jané T3/T4 (tabela 5.21).

Tabela 5.21. Stadi T postoperator sipas nénlokalizimeve segmentare rekto-kolonike

Fl. FI Ascende

Stadi T Rektum Sigém Descendent | . Transvers "
lienale hepatike nt

Cekum

T14T2 20 (18)" 5(7.3) 3(37.5) 0 0 0 0 3(18.7)

T3+T4 91(82) | 63(927) | 5(625) |6(100) | 5(100) | 11(100) | 12 (100) | 13 (81.3)

Totali | 111(100) | 68(100) | 8(100) | 6(100) | 5(100) | 11(100) | 12 (100) | 16 (100)

P <0.001 <0.001 <0.001

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.

Sikurse shihet né tabelén e méposhtme (5.22), edhe zhvillimi i infiltrimit malinj té
limfonodulave rajonale, vérehet kryesisht né tumoret e rektumit (p=0.023), sigmés dhe
fleksurés lienale (p=0.013), e mé pas shihet njé tendencé mé e shprehur pér metastazim limfatik
né tumoret e kolon transvers dhe fleksurés hepatike, ndonése jo plotésisht sinjifikative né
planin statistikor (p=0.059).
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Tabela 5.22. Stadi N postoperator né varési té nénlokalizimeve té CRC

Stadi N Rektum Sigém Descendent Iieilz;lle Transvers hepljilt.ike Ascendent | Cekum
NO 47 (42.3)7 | 26(38.2) 6 (75) 1(16.7) 1 (20) 3(27.2) 6 (50) 7(43.7)

N1+N2 64 (58.7) 42 (61.8) 2 (25) 5 (83.3) 4 (80) 8 (72.8) 6 (50) 9 (57.3)

Totali 111 (100) 68 (100) 8 (100) 6 (100) 5 (100) 11(100) | 12(100) | 16 (100)
P 0.023 0.013 0.059

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.

Mé poshté (tabela 5.23), kemi vilerésuar metastazimin e CRC né té 262 rastet tona, duke
pérfshiré edhe ato raste qé u vlerésuan té paoperueshém dhe nuk u pérfshiné né studimin
kryesor ku u bazuam mbi stadin M postoperator. Sipas késaj pasqyre, vérehet se né pacientét
tané, dominojné rastet pa metastaza ndaj atyre me metastaza, ndérkohé gé kanceret e kolonit
duket se kané metastazuar disi mé shumé se ato té rektumit p=0.012. Nuk vérehet ndryshim né
metastazim né vija té pérgjithshme midis kolonit té majté e té djathté.

Tabela 5.23. Krahasimi i stadit M me lokalizimin né momentin e diagnozés

. OR Kolon i Kolon i OR
StadiM | Rektum | Kolon | P | o500 | majie | djathie | T | 95%Cl
MO 108 (87.8)" | 105 (75.5) 69 (74.2) | 36 (78.2)
233 0.79
M1 15(122) | 34(245) | 0012 | () fg%'cq | 24(258) | 10(2L8) | 0600 | (0.34-185)
Totali 123 (100) | 139 (100) 93 (100) | 46 (100)

"Numri absolut dhe pérgindjasipas kollonave né kllapa.

Duke u thelluar né rajonet e metastazimit t¢ CRC, pérpiluam tabelén e méposhtme
(5.24). Né véshtrim té pérgjithshém, vihet re se organi ku vérehen mé shumé metastazat nga
CRC éshté hepari, e pas tij peritoneumi. Tumoret e kolonit metastazojné disi mé shpesh né
hepar e peritoneum se ato té rektumit, pavarésisht se kéto té dhéna gjejné njé mbéshtetje jo
krejt domethénése statistikore.
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Tabela 5.24. Shpérndarja e metastazave né momentin e paragitjes sé sémurit

Rektum Kolon Kolon Kolon
Stadi M N=123 N=139 P Sinister Dekster P
3 - N=93 N=46
Hepar 13 (10.6%) ' 30 (21.6%) 21 (22.6%) | 9 (19.6 %)
Peritoneum 1 (0.8%) 7 (5%) 6 (6.4%) 1 (2.2%)
Pulmon 2 (1.6%) 3 (2.2%) 0.061 3 (3.2%) 0 0.534
Té tjera 0 1 (0.7%) 1(1.1%) 0
Totali 16 (13%) 41 (29.5%) 31(33.3%) | 10 (21.%)

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kollonave né kllapa.

Pérsa i pérket metastazimit né varési té lokalizimit rektal e kolonik, vérehet njé
tendencé e metastazimit kryesisht nga tumoret e rektumit dhe sigmés. Vlen té theksohet se
kemi gjashté raste me metastaza multiple; dy nga kanceri rektal me metastazim né hepar e
pulmon dhe 4 kancer sigme njéri nga té cilét me metastaza hepatike dhe né omentum, njé me
metastaza hepatike dhe peritoneale dhe dy té tjeré me metastaza hepatike dhe pulmonare; si
edhe njé tumor té sigmés me metastaza né hepar, peritoneum dhe pulmon (tabela 5.25)
p=0.033, F=3.910.

Tabela 5.25. Shpérndarja e metastazave sipas segmenteve kolonike né momentin e

diagnozés

Metastaza Rektum Sigém Descend. | Fl. Lien. | Transv. | Fl. Hepat. | Ascend. | Cekum

N=123 | N=77 N=9 N=7 N=5 N=12 N=13 | N=16

Hepar 13(10.6)" | 19(24.7) 0 2 (28.6) 0 6 (50) 0 3(18.8)
Peritoneum 1(0.8) 5(6.5) 0 1(14.3) 1 (20) 0 0 0
Pulmon 2 (1.6) 3(3.9) 0 0 0 0 0 0
Té tjera 0 1(1.3) 0 0 0 0 0 0

Totali 16 (13) 28 (36.4) 0 3(42.9) 1 (20) 6 (50) 0 3(18.8)

"Numri absolut dhe pérgindjasipas kollonave né kllapa.
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Roli i CEA, shtrirjes gjatésore dhe formés makroskopike né prognozén e CRC

Né tabelat né vijim (5.26, 5.27) paragitet prevalenca e nivelit t¢ CEA né lidhje me
stadifikimin postoperator té tumorit. Nga grupi yné i té sémuréve, 115 raste ishin té kompletuar
me CEA, nga té cilat vetém 95 iu néshtruan ndérhyrjes kirugjikale. Nivele té larta t&¢ CEA jané
konsideruar ato mbi 5 ng/mL dhe u gjetén né 49/95 (51.6%) té pacientéve tané. Né tabelén 5.26
paragitet prevalenca e CEA pérkatésisht né stadet T, N (té grupuara) dhe M postoperator. Vémé
re qé prevalenca e CEA rritet me avancimin e stadin T, N dhe M, pavarésisht se sinjifikanca e
forté statistikore né regresionin logjistik binar arrihet pér stadin T, p=0.043, OR=3.54 (95%ClI:
1.04-12.05) dhe M, p=0.022, OR =11.54, (95%ClI: 1.41-94.22). Pér stadin M1 prezenca e CEA
patologjike éshté thuajse absolute, né 10/11 (90.9%) raste krahasuar me 1/11(9.1%) me nivele
normale té CEA, p<0.001.

Tabela 5.26. Krahasimi i stadifikimit postoperator té€ T, N dhe M me nivelin e CEA

<5ng/mL (%) | >5ng/mL (%) | Totali (%0) o
N=46 (48.4) | N=49(516) | 95 (100) L

Stadi T:  T1+T2 11 (73.3)" 4(26.7) 15 (100)
0.043 | 354 | 1.04-12.05

T3+T4 35 (43.8) 45 (56.3) 80 (100)

Stadi N: NO 20 (54.1) 17 (45.9) 37 (100)
0.381 | 145 | 0.63-3.31

N1+N2 26 (44.8) 32 (55.2) 58 (100)

Stadi M: MO 45 (53.6) 39 (46.4) 84 (100)
0.022 | 11.54 | 1.41-94.22

M1 1(9.1) 10 (90.9) 11 (100)

" Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Tabela 5.27 pérmbledh gjetjet e prevalencés sé CEA patologjike né stadet TNM
postoperatore. Edhe kétu vérehet rritje graduale e prevalencés me avancimin e stadit TNM (nga
25% né stadin e | né 90.9% né stadin e 1V), mbéshtetur edha nga ana statistikore, p=0.024.
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Tabela 5.27. Krahasimi i stadit TNM postoperator me nivelin e CEA

Stadi TNM <Sng/mL (%) | >5ng/mL (%) Totali (%0) Vlerae P
| 6 (75) 2 (25) 8 (100)
I 14 (50) 14 (50) 28 (100)
" 25 (52.1) 23 (47.9) 48 (100) 0.024
vV 1(9.1) 10 (90.9) 11 (100)
Totali 46 (48.4) 49 (51.6) 95 (100)

T Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Né tabelén 5.28, éshté pémbledhur pérllogaritja me ané té regresionit logjistik té
dyfishté té shpérndarjes sé gjatésisé sé tumorit né stadifikimin postoperator. Pacientét jané
ndaré né dy grupe né varési té shtrirjes gjatésore té tumorit: grupi i paré <5cm dhe grupi i dyté
>5cm. Shumica e rasteve tona i pérkasin grupit té dyté té pacientéve (60.1% vs 39.9%,
p=0.004). Pér mé tepér, pérqindja e rasteve me shtrirje >5 cm éshté mé e lart€ sa ajo < Scm né
stadin T té avancuar (62.9% vs 37.1%, p < 0.001); né rastet me prekje té limfonodulave (63.9%
vs 36.1%, p<0.001); né rastet me metastaza (68.2% vs 31.8%, p=0.017) dhe né stadet TNM té
avancuara (36.1% vs 63.9, p<0.001). Ndérkohé kur krahasuam shtrirjen né gjatési me secilin
stad, u gjet korrelacion i réndésishém statistikor vetém me stadin T, ku sa mé i avancuar tumori,
aq mé e larté prevalenca e rasteve me shrirje >5cm, p=0.048, OR 2.26 (95%CI: 1.01-5.07).

Tabela 5.28. Krahasimi i shtrirjes gjatésore endoskopike me stadifikimin postoperator

<5cm (%) > 5¢cm (%) Totali (%) 9
N=81(39.9) | N=122 (60.1) | N=203 (100) | = | OR | 9%Cl
Stadi T:  T1+T2 | 16(7.0)" | 12 (42.9) 28 (100)
0.048 | 2.26 | 1.01-5.07
T3+T4 | 65(37.1) | 110(629) | 175(100)
Stadi N: NO 30 (44.8) | 48(55.2) 87 (100
0.215 | 143 | 0.81-253
NI1+N2 | 42(36.1) | 74(639) | 116 (100)
Stadi M: MO 74(408) | 107(59.2) | 181 (100)
0414 | 1.48 | 0.58-3.81
M1 7 (318) 15 (68.2) 22 (100)
Stadi TNM:  I+11 38 (45.2) | 46 (54.8) 84 (100)
0.92 | 1.46 | 0.83-2.58
HI+V | 43(36.1) | 76(63.9) | 119 (100)

" Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.
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Pér sa i pérket shpérndarjes sé formave makroskopike té identifikuara gjaté
kolonoskopisé, u vu re gé forma e pérzier dominon ndjeshém né té gjitha stadet e vlerésuara
postoperator. Forma infiltrative dhe ulgerative hasen mé shpesh né stadin e treté ndérsa format
ekzofite né stadin e paré dhe té dyté p=0.016 (tabela 5.29).

Tabela 5.29. Shpérndarja e formave makroskopike endoskopike me stadifikimin TNM

postoperator
Stadi Infiltrative Ekzofite Ulgerative Pérzier Totali P
| 0 5 (25) t 1(5) 14 (70) 20 (100)
I 3(4.1) 13 (17.8) 0 57 (78.1) | 73(100)
i 12 (10.8) 13 (11.7) 13(11.7) | 73(65.8) | 111(100) | 0.016
v 0 5(15.1) 2(6.1) 26 (78.8) 33 (100)
Totali 15 (6.3) 36 (15.2) 16 (6.8) 170 (71.7) | 237 (100)

T Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Né tabelén 5.30 paragitet shpérndarja e formave stenozante endoskopike sipas stadit
TNM. 14.8% e rasteve té operuara kané patur stenozé té konfirmuar né ekzaminim endoskopik.
Vihet re gé me avancimin e stadit, rritet dhe prevalenca e formave stenozante duke arritur né
36.4% né stadin 1V (p=0.003).

Tabela 5.30. Krahasimi i stadit TNM postoperator me format stenozante endoskopike

Stadi | Stadi 11 Stadi 111 Stadi 1V Totali

N=10 N=73 N=111 N=33 N=237 i
N % N % N % N % N %
Format 20 3 41 18 162 12 364 35 148  0.003
stenozante
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6. HISTOPATOLOGJIA

Né tabelén 6.1 paragiten t& dhénat pérfundimtare postoperatore né lidhje me llojin
histopatologjik té rasteve tona. Sig shihet, 94.5% e rasteve pérbéhen nga adenokarcinoma dhe
5.5% nga format mucinoze. Adenokarcinoma gé haset mé shpesh éshté ajo mesatarisht e
diferencuar me 62.9% té rasteve, pasuar nga e keqdiferencuara me 16%, e mé pas e
mirédiferencuara me 15.6% té rasteve.

Tabela 6.1. Lloji histopatologjik pérfundimtar i CRC

Lloji histopatologjik Numri Pérgindja
ADC e mirédiferencuar 37 15.6
ADC mesatarisht e diferencuar 149 62.9
ADC e keqgdiferencuar 38 16
Mucinoze 13 55
Totali 237 100

Né tabelén 6.2 dhe grafikun 6.1, paraqitet korrelacioni midis llojit histopatologjik dhe
grupmoshave té pacientéve tané me CRC. Adenokarcinoma mesatarisht e diferencuar haset mé
shpesh né dekadén e 7-t& me 33.6%, ndérsa forma e miré, keqdiferencuar dhe mucinoze kané
prevalencé mé té larté né dekadén e 6-t€ pérkatésisht me 37.8%, 44.7% dhe 53.8%; p= 0.018
F=4.060.

Tabela 6.2. Shpérndarja e llojit histopatologjik sipas grupmoshave

Lloji histopatologjik postoperator

Grupmosha  Adc.mirédif Adc.mesdif.  Adc. keqdif. Adc.mucinoze Totali P
<30 0 1(0.7)7 0 0 1(0.4)
31-40 0 3(2) 2(5.3) 0 5(2.1)
41-50 3(8.1) 10 (6.7) 3(7.9) 3(23.1) 19 (8.1)
51-60 14 (37.8) 34 (22.8) 17 (44.7) 7 (53.8) 72 (30.4)
0.018
61-70 11 (29.8) 50 (33.6) 11 (28.9) 3(23.1) 75 (31.6)
71-80 8 (21.6) 45 (30.2) 5(13.2) 0 58 (24.5)
81-90 1(2.7) 6 (4) 0 0 7(2.9)
Totali 37 (100) 149 (100) 38 (100) 13 (100) 237 (100)

TNumri absolut dhe pérgindjet sipas kollonave né kllapa.
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Grafiku 6.1. Lloji histopatologjik sipas grupmoshave.

Né tabelén 6.3 paraqitet krahasimi i llojit histopatologjik me gjininé e té sémuréve tané.
Pavarésisht njé tendence pér té patur mé shumé forma té keqdiferencuara dhe mucinoze tek

meshkujt, kéto nuk shfagén réndési statistikore, p=0.114.

Tabela 6.3. Shpérndarja e llojit histopatologjik sipas gjinisé

Lloji histopatologjik Meshkuj (%) | Femra (%) | Totali (%) P
ADC e mirédiferencuar 15 (40.5) T 22 (59.5) 37 (100)
ADC mesatarisht e diferencuar 91 (61.1) 58 (38.9) 149 (100)
ADC e keqdiferencuar 21 (55.3) 17 (44.7) 38 (100) 0.114
Mucinoze 9(69.2) 4 (30.8) 13 (100)
Totali 136 (57.4) 101 (42.6) | 237 (100)

TNumri absolut dhe pérqgindjet sipas rreshtave né kllapa.

Krahasimi midis Biopsisé Pre dhe Postoperatore

Né tabelén 6.4 paraqitet lloji histologjik i tumorit i gjetur né biopsiné endoskopike
pérkundrejt asaj té pjesés sé rezekuar postoperatore. VEMé re qé né té dyja rastet, lloji i gjendur
mé shpesh é&shté ADC mesatarisht e diferencuar. Kéto té dhéna jané paragitur dhe me ané té

grafikut 6.2.
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Tabela 6.4. Vlerésimi i tipit histologjik né kolonoskopi dhe pjesén postoperatore

Tipi histologjik Kolonoskopi (%)  Postoperacion (%0)
Adenokarcinomé e mirédiferencuar 52 (19.8) 37 (14.1)
Adenokarc_inomé mesatarisht e 171 (65.3) 149 (56.9)
diferencuar

Adenokarcinomé e keqdiferencuar 29 (11.1) 38 (14.5)

Adenokarcinomé mucinoze 8(3.1) 13 (5)

Té tjera 2(0.8) 3(1.1)

Té humbur 0 22 (8.4)
Totali 262 (100) 262 (100)

mPostop mKolonoskopi

5
1

Adenocarcinomé e keqdiferencuar -1 %4’5

Adenocarcinomé mucinoze r3

56,9

Adenocarcinome mesatarisht e diferencuar N 65,3

Adenocarcinomé e mirédiferencuar =1 198
Té tjera ,

Té humbur 84

o
[y
o
N
o

30

40 50 60 70

Grafiku 6.2. Vlerésimi i biopsisé kolonoskopike dhe asaj postoperatore.

Né tabelén 6.5 éshté paragitur krahasimi i vlerésimit histopatologjik té tumorit midis
biopsisé kolonoskopike dhe asaj postoperatore. Kjo éshté pércaktuar sakté né 174/240 (72.5%)
raste. Mbivlerésimi u vu re né 17/240 (7.1%) raste dhe nénvlerésimi né 49/240 (20.4%) raste.
ADC e mirédiferencuar u mbivlerésua né 10/37 (27%) raste, ADC mesatarisht e diferencuar
né 7/149 (4.7%) raste dhe nénvlerésuar né 18/149 (12.1%), ADC e keqdiferencuar u
nénvlerésua né 23/38 (60.5%) raste dhe ajo mucinoze né 4/13 (30.7%) raste. Té njéjtat té dhéna
jané paragitur dhe me ané té grafikut 6.3. Koeficienti i korrelacionit Kappa u pérllogarit 0.494
(95%Cl: 0.384-0.597), gé do té thoté qé pérputhshméria midis kétyre dy vlerésimevé éshté e

moderuar.
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Tabela 6.5. Krahasimi i biopsisé kolonoskopike me até postoperatore

Pjesa postoperatore

Kolonoskopi ADC e ADC mesatarisht ADCe ADC Té :
L . . . . Totali
mirédiferencuar e diferencuar keqdiferencuar  mucinoze tjera
_ADCe 27 18 2 1 1 49
mirédiferencuar
D .
ADC rnesatarlsht 9 124 21 3 0 157
e diferencuar
fADC e 1 6 15 1 2 25
keqdiferencuar
ADC mucinoze 0 0 0 8 0 8
Té tjera 0 1 0 0 0 1
Totali 37 149 38 13 3 240
100% —
90%
80%
70%
60%
50% Kolonoskopi
40%
30% mTE tjera
20% ADC mucinoze
10% = ADC e keqgdiferencuar
0% m ADC mesatarisht e diferencuar
> > > 4% @ .
0(’0 o"o 000 & R\ B ADC e mirédiferencuar
) ) ) 9 K@
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& & & 00
& & e v
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s & v
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Pjesa postoperatore

Grafiku 6.3. Shpérndarja e biopsisé kolonoskopike né até potoperatore.

68



KANCERI KOLOREKTAL MARSELA SINA

7. VLERESIMI TE DHENAVE KOLONOSKOPIKE DHE STADIFIKIMIT
POSTOPERATOR ME TE DHENAT HISTOPATOLOGJIKE

Pér té pércaktuar nése forma té ndryshme histopatologjike (adenokarcinomé vs
mucinoze) t¢ CRC mund té kené lidhje me lokalizimin rektal apo kolonik, bémé krahasimet e
méposhtme népérmijet regresionit logjistik té dyfishté. Ndonése shohim njé shifér mé té larté
karcinomash mucinoze né kolon se sa né rektum, kjo e dhéné nuk gjen mbéshtetje statistikore
(p=0.091). Pér sa i pérket shpérndarjes sé llojeve histopatologjike, né kolon ajo duket thuajse
njélloj midis kolonit té majté e té djathté (tabela 7.1)

Tabela 7.1. Krahasimi i lokalizimit né vareési té llojit histopatologjik

Lloji Rektum Kolon p OR Kolon Kolon p OR
histopatologjik 95% CI Sinister | Dekster 95%Cl
Adenoca 108 (97.3) T | 116 (92.1) 77 (93.9) | 39 (88.6)

Ca Mucinoze 3(27 10 (7.9 3.11 5(6.1 5(11.4 1.97
(2.7) (7.9) | 0.001 (0,83 1157) (6.1) (114) | 0.304 (053-7.23)
Totali 111 (100) | 126 (100) 82 (100) | 44(100)

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kolonave né kllapa.

Mé poshté (tabela 7.2) kemi béré krahasime duke u bazuar mbi shkallén e malinjitetit
té CRC né varési té lokalizimit. Adenokarcinoma e miré dhe mesatarisht e diferencuar éshté
klasifikuar me malinjitet té ulét, ndérsa adenokarcinoma e keqdiferencuar dhe ajo mucinoze,
me malinjitet t& larté. Format me malinjitet té ulét dominojné kryesisht né segmentin rektal
nése krahasohen me kolonin né pérgjithési (p=0.029, OR: 2.04, 95%CI: 1.06 -3.91). Nga ana
tjetér, brenda kolonit dominojné format me malinjitet té ulét, ndérkohé qé format me malinjitet
té larté paragiten mé shumé né segmentet e kolonit e djathté (p=0.031, OR: 2.41, 95%CI: 1.07
-5.40).

Tabela 7.2. Krahasimi i shkallés sé malinjitetit té tumorit né varési té lokalizimit

Shkalla e Rektum Kolon p OR Koloni | Koloni P OR
malinjitetit 95% Cl | majté¢ | djathté 95%ClI
E ulét 94 (84.7)" | 92(73.1) 65 (79.3) | 27 (61.4)
2.04 2.41
E larté 17 (15.3) | 34(26.9) | 0.029 | (1.06- | 17(20.7) | 17(38.6) | 0.031 | (1.07 -
3.91) 5.40)
Totali 111 (100) | 126 (100) 82 (100)) | 44 (100)

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kolonave né kllapa.
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NEé té njéjtin kéndvéshtrim, analiza e té dhénave té shkallés sé malinjitetit né raport me
segmente té caktuara kolonit, bén té garté se format me malinjitet té ulét dominojné né ményré
sinjifikative né té gjitha segmentet e kolonit t¢ majté ndérsa, né kolonin e djathté kjo
domethénie statistikore arrihet vetém pér cekumin. Format me malinjitet té larté sikundérse e

pamé dhe né tabelén paraardhése, jané mé té shpeshta né kolonin e djathté e pérkatésisht né
transvers, ascendent dhe fleksuré hepatike.

Tabela 7.3. Krahasimi i shkallés sé& malinjitetit t&¢ CRC sipas lokalizimit segmentar

kolorektal.
n?;l;r%lilé 'fi t Rektum | Sigém | Descendent Li(fr!éle Transvers hepljt.ike Asec:tn ¢ Cekum
E ulét 94 (84.7)" | 53(77.9) 7 (87.5) 5(83.3) 2 (40) 7 (63.6) 7(50.3) | 11(68.7)
E larté 17 (15.3) | 15(22.1) 1(12.5) 1(16.7) 3 (60) 4 (36.4) 5(417) | 5(313)
Totali 111 (100) | 68 (100) 8 (100) 6 (100) 5 (100) 11(100) | 12(100) | 16 (100)
P <0.001 <0.001 0.003 0.027 0.548 0.212 0.679 0.037

"Numri absolut dhe pérgindja sipas kolonave né kllapa.

Kur vlerésuam prezencén e CEA patologjike me tiparet histopatologjike té tumorit,
pavarésisht se vérehet njé tendencé pér prevalencé mé té larté tek tumoret me shkallé té larté
té malinjitetit, dhe tek lloji mucinoz, kéto nuk arritén sinjifikancé té réndésishme statistikore
pér shkak t& numrit té vogeél té rasteve. (tabela 7.4).

Tabela 7.4. Lidhja e CEA me té dhénat histopatologjike postoperatore

<5ng/mL (%) | >5ng/mL (%) | Totali (%) P OR
N=46 (48.4) N=49 (51.6) 95 (100) (95%Cl)
Shkalla e . t
malinjitetit: E ulét 41(51.2) 39 (48.8) 80 (100) 0200 110
) ‘ (0.66-6.71)
E larté 5(33.3) 10 (66.7) 15 (100)
Tipi . )
histologjik: Adenokarcinomé 44 (50) 44 (50) 88 (100) 0268 2 50
. ' (0.46-13.58)
Mucinoze 2 (28.6) 5(71.4) 7 (100)

T Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Tabela mé poshté (7.5) paraget shpérndarjen e gjatésisé sé tumorit né varési té
karakteristikave histopatologjike postoperatore té tumorit. Shtrirja >5cm u has mé shpesh né
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tumoret me shkallé té larté malinjiteti (73.3% vs 26.7%, p=0.005) dhe né format mucinoze
(80% vs 20%, p=0.008) Gjithashtu, u gjet korrelacion i réndésishém statistikor midis shkallés
sé malinjitetit dhe shtrirjes sé tumorit: sa mé e larté shkalla e malinjitetit, ag mé e gjaté shtrirja
e tumorit >5cm, p=0.042, OR=2.13 (95%CI: 1.03-4.43). E njéjta gjé u vu re edhe pér tipin
histologjik, ku tumoret me shtrirje >5cm vihen re mé shpesh tek format mucinoze sesa tek ato
jo mucinoze (adenokarcionoma), 80% vs 59.1%, OR=2.78 (95%CI: 0.57-13.40).

Tabela 7.5. Lidhja e shtrirjes né gjatési me té dhénat histopatologjike postoperatore

<5cm (%) > 5¢cm (%) Totali (%) p OR
N=81 (39.9) | N=122(60.1) | 203 (100) (95%Cl)
szll;i:ltZt?t E ulét 69(437)t | 89(516) | 158(100) | 213
E larts 12(26.7) | 33(733) | 45(100) (1.03-4.43)
Tipi histologjik: ~ Adenokarcinomé 79 (40.9) 114 (59.1) 193 (100) 0.204 2.78
Mucinoze 2 (20) 8 (80) 10 (100) (0.57-13.40)

T Numri absolut dhe pérgindja sipas rreshtave né kllapa.

Lidhja midis Stadit TNM dhe histopatologjisé

Né tabelén 7.6 paragitet korrelacioni midis stadit T té pércaktuar postoperator si dhe
ekzaminimit histopatologjik pérkatés. Si¢ dallohet garté edhe nga grafiku 7.1, format mé té
avancuara T3 dhe T4 karakterizohen nga njé tip histologjik mé agresiv (ADC e keqdifercuar
dhe ajo mucinoze shihen pothuajse ekskluzivisht né stadin T3 dhe T4), gjé e cila merr edhe
réndési statistikore, p=0.001.

Tabela 7.6. Lidhja e stadit T me tipin histopatologjik

. ADC
. A.DC € mire mesatarisht e A.‘DC e keg Mucinoze Totali Vlerae
Stadi T | diferencuar : diferencuar )
diferencuar (%) (%) P-sé
(%) (%)
(%)
T1 2 (100) T 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (100)
T2 9 (31.1) 19 (65.5) 1(3.4) 0(0) 29 (100)
T3 21 (12.6) 114 (68.3) 22 (13.2) 10 (5.9) 167 (100) 0.001
T4 5(12.8) 16 (41) 15 (38.5) 3(7.7) 39 (100)
Totali 37 (15.6) 149 (62.9) 38 (16) 13 (5.5) 237 (100)

TNumri absolut dhe pérgindjet sipas rreshtave né kllapa.
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Grafiku 7.1. Krahasimi i stadit T me llojin histopatologjik.

Né tabelén 7.7 paragitet stadi N postoperator né varési té agresivitetit histopatologjik té
tumorit. ADC e mirédiferencuar gjendet me shpesh né NO krahasuar me N1 dhe N2 (23.4% vs
11.6% vs 6.8%). Pérkundrazi, ADC e keqdiferencuar (6.1% vs 16.8% vs 36.4%) dhe mucinoze
(3.1% vs 8.4% vs 4.5%), konstatohen mé shpesh né stadet N1+N2 krahasuar me NO. Kéto té
dhéna marrin réndési statistikore, p=0.001. Kéto gjetje paragiten dhe me ané té grafikut 7.2.

Tabela 7.7. Krahasimi i stadit N me llojin histopatologjik

Stadi ADC e miré ADC ADC e keq ADC Totali
N diferencuar mesatarisht e diferencuar Mucinoze (%) P
(%) diferencuar (%) (%) (%)
NO 23 (23.4)1 66 (67.4) 6 (6.1) 3(3.1) 98 (100)
N1 11 (11.6) 60 (63.2) 16 (16.8) 8 (8.4) 95 (100)
0.001
N2 3(6.8) 23(52.3) 16 (36.4) 2 (4.5) 44 (100)
Totali 37 (15.6) 149 (62.9) 38 (16) 13 (5.5) 237 (100)

TNumri absolut dhe pérqgindjet sipas rreshtave né kllapa.
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Grafiku 7.2. Krahasimi i stadit N me llojin histopatologjik.

Né tabelén 7.8 paraqitet lidhja e stadit M me llojin histopatologjik té tumorit. Né té dyja
stadet forma mé e shpeshté histopatologjike éshté adenocarcinoma mesatarisht e diferencuar.
Vérehet gé forma e mirédiferencuar (16.7% vs 8.8%) dhe ajo mesatarisht e diferencuar (65.6%
vs 47.1%) hasen mé shpesh né MO, ndérsa e keqdiferencuara (35.5% vs 12.8%) dhe mucinoze
(8.8% vs 4.9%) haset mé shumé né M1, p=0.009. Kjo paragitet dhe me ané té grafikut 7.3.

Tabela 7.8. Krahasimi i stadit M me llojin histopatologjik

- ADC
ADC e miré . ADC e keq ADC .
Stadi M | diferencuar rg?]f:rt:r?csuh;re diferencuar | mucinoze T(((),%“ Vllf_ rsz ¢
0 0, o
(%) (%) (%) (%)
MO 34 (16.7) t 133 (65.6) 26 (12.8) 10 (4.9) | 203 (100)
M1 3(8.8) 16 (47.1) 12 (35.3) 3 (8.8) 34 (100) | 0.009
Totali 37 (15.6) 149 (62.9) 38 (16) 13 (5.5) | 237 (100)

TNumri absolut dhe pérgindjet sipas rreshtave né kllapa.
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Grafiku 7.3. Krahasimi i stadit M me llojin histopatologjik.

Né tabelén mé poshté (7.9), paragitet lidhja e stadifikimit TNM me llojin
histopatologjik. Né stadet e lokalizuara (I1+I1) mbizotérojné format e miré dhe mesatarisht té
diferencuara, ndérsa né stadet e avancuara (I11+1V) mé shumé format e keqdiferencuara dhe
mucinoze, p=0.001. Kjo gjé paragitet dhe me ané té grafikut 7.4.

Tabela 7.9. Krahasimi i stadit TNM me llojin histopatologjik

TNM (%) dlfezg/r;)cuar (%) (%) (%) P-sé
| 8 (40) 12 (60) 0 0 20 (100)
I 14 (19.2) 52 (71.2) 5 (6.9) 2(27) | 73(100)
i 11 (9.9) 71 (64) 21 (18.9) 8(7.2) | 111(100) | 0.001
v 4(12.1) 14 (42.4) 12 (36.4) 3(9.1) 33 (100)
Totali | 37 (15.6) 149 (62.9) 38 (16) 13 (5.5) | 237 (100)

TNumri absolut dhe pérgindjet sipas rreshtave né kllapa.
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Grafiku 7.4. Krahasimi i stadit TNM me llojin histopatologjik
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\
DISKUTIME

CRC éshté njé ndér patologjité malinje mé té pérhapura, kryesisht né vendet e
zhvilluara. Ai éshté kanceri i treté i diagnostikuar me shpesh te meshkujt dhe i dyti te femrat
né boté.’® Incidenca ndryshon né bazé té rajoneve gjeografike; vendet né zhvillim paragesin
njé incidencé rreth 5 pér 100 000 banoré, ndérsa vendet e zhvilluara deri né 50 pér 100 000
banoré.® Ky variacion i atribuohet kryesisht ndryshimeve né ményrén e ushqyerjes dhe né stilin
e jetesés gé ekziston midis kétyre vendeve. Né kété pérfundim éshté arritur pas studimeve té
shumta té cilat vuné re njé rritje té incidencés sé CRC tek popullatat gé kishin emigruar nga
vendet né zhvillim tek ato té zhvilluara.* Gjaté dekadave té fundit, po vihet re gé pér shkak té
zhvillimit ekonomik, incidenca e CRC po rritet edhe né vendet gé¢ mé paré kané patur njé
incidencé té ulét dhe kjo sidomos né zonat urbane.'%! Shqipéria, njé vend né tranzicion, ka njé
popullaté e cila po adapton ményrén peréndimore té jetesés, gjé qé reflektohet dhe me rritjen e
shkallés sé mbipeshés dhe obezitetit. Sipas té dhénave té Institutit té Statistikave té Shqipérisé
té vitit 2010, 53% e meshkujve 15-49 vje¢ dhe 36% e femrave té sé njéjtés grupmoshé jané
mbipeshé, nga té cilét 9% e meshkujve dhe 10% e femrave jané obezé.

Pér té paré nése kjo situaté ka ndikuar né incidencén e CRC né vendin tong, kryem njé
studim mbi té gjithé té sémurét té trajtuar né QSUT, né vitet 2011-2016 ku u pérfshiné 1529
raste me CRC. Duke patur parasysh qé QSUT éshté gendra spitalore mé e madhe né vend, ku
trajtohen thuajse té gjtha rastet me CRC né Shqipéri, ne pérllogaritém qé incidenca e CRC prej
9.7 pér 100000 banoré, mund té pérgjithésohet né nivel popullate.l%2 Kjo vleré mbetet mé e ulét
né krahasim me vendet e tjera europiane.

Nga ana tjetér, karakteristiké e vendeve me incidencé té ulét &shté mosha e re e té
prekurve me CRC.1%31%5 Né studimin tong, mosha mesatare u pérllogarit 62.7+11.0 vjeg
(tabelal.l). Thuajse té njéjtén moshé mesatare (61.74+11.57 vjec) gjetém dhe né studimin
tjetér tonin té pérmendur mé sipér.1%? Kéto vlera jané té paktén 5 vite mé té larta se né vendet
e tjera né zhvillim si Turgia, Irani, Egjipti, apo dhe Tajlanda*, por rreth 10 vite mé té uléta se
mosha mesatare e CRC né vendet e zhvilluara.%®

Né grafikun V.1 éshté paragitur shpérndarja sipas grupmoshave e rasteve tona me CRC
krahasuar me té dhénat po nga punimi yné epidemiologjik.1%? Si¢ edhe duket, grupmosha qé
paraget dhe incidencén mé té larté pér té dy grupet e marra né studim éshté ajo 61-70 vjec
pasuar nga ajo 51-60vjec.

Pér sa i pérket raportit M: F sérisht né té dy grupet tona mbizotérojné meshkujt por pa
ndonjé ndryshim té réndésishém statistikor midis tyre (tabela 1.1). Ajo gé &shté interesante né
raport me gjininé dhe grupmoshén éshté gé piku i incidencés sé CRC te femrat éshté njé dekadé
mé herét se te meshkujt, pra né dekadén e 6-té (tabela 1.2). Probabilisht ky ndryshim mund té
jeté i lidhur me ndryshimet hormonale komplekse tek femrat né kété grupmoshé, e pikérisht
me menopauzén. %’
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Grafiku V.1. Krahasimi i shpérndarjes sé CRC sipas grupmoshave né Shqipéri.

Diskutim mbi kohézgjatjen e anamnezés dhe shenjave klinike né momentin e diagnozés

Shenjat klinike mé té shpeshta té hasura te té sémurét tané jané crregullimet e defekimit
(80.2%), té pasuara nga anemia (76%), rektorragjia (67%), masé rektale né tushe (12.6%),
obstruksioni (9.2%) dhe masa abdominale (5%) (tabela 1.4). Anemia dhe rektorragjia, té dyja
sé bashku, pérbéjné rreth 84% té paragitjes s€ CRC. Alexiusdottir et al, né studimin e tyre
bazuar né nivel popullate, konstatuan se shenjat mé té shpeshta jané ato té pérgjithshme, si
lodhje, rénie oreksi, gjendje e pérgjithshme jo e miré (66.6%), té pasuara nga ¢rregullimet e
defekimit (64.7%) dhe rektorragjia (53.4%).1% Ndérsa pér Lasson et al, shenjat mé té shpeshta
ishin ato té rektorragjisé té kombinuara me aneminé.!®® Krahasuar me studimet e tjera,
rektorragjia vérehet mé shpesh né rastet tona, pasi dhe numri i rasteve me kancer té rektumit
né vecanti éshté i larté rreth 47% (tabela 2.1). E njéjta gjé vérehet dhe né studimin e Alrubaie
et al**® ku rektumi pérbén lokalizimin mé té shpeshté (58.7%) dhe prevalenca e rektorragjisé
ishte 76%. Gjithashtu, ajo gé vihet re éshté qé pér té tre shenjat gé hasen mé shpesh né rastet
tona kohézgjatja mesatare éshté e larté, rreth 21 javé pra rreth 5 muaj (tabela 1.5). Né tabelén
V.1 paraqitet njé pérmbledhje e kohézgjatjes mesatare t& anamnezés sé gjetur né studimin toné
sé bashku me studimet e tjera. Vlera mé té larta se te grupi yné u vuné re né grupin e Tajlandés
dhe até té Irakut. 110 114
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Tabela V.1. Krahasimi i kohézgjatjes mesatare t& anamnezés midis studimeve

Studimet Viti Vendi Numri  Tipiistudimit Anamneza
Osslon et al*!! 2004 Suedi 228 Retrospektiv 17 javé
Gonzalez-Hermoso et al'!? 2004 Spanjé 895 Retrospektiv 3 muaj
Ben-Ishay et al'!3 2013 Izrael 236 Retrospektiv 1.8 muaj
Esteva et al'!4 2013 Spanjé 795 Prospektiv 128 dité

Phiphatpatthamaamphan 416 Tgjjands 121 Retrospektiv 173 dité

et al't®

Patil et al'% 2017 Indi 800 Retrospektiv 4 muaj
Alrubaie et al° 2019 Irak 63 Retrospektiv 7.3 muaj
Studimi yné 2020 Shqipéri 262 Prospektiv 20.8 javé

Né pamundési pér té béré njé krahasim direkt midis studimit toné dhe studimeve té tjera
né lidhje me shpérndarjen e kohézgjatjes sé anamnezés, pér shkak t& ményrés sé larmishme té
raportimit, né tabelén V.2 pérmblodhém vetém disa nga to, té ndaré sipas javéve. Vihet re gé
né dy studimet e tjera numri i té diagnostikuarve brenda muajit té paré éshté né ményré té
ndjeshme mé i larté se sa né grupin toné. Po ashtu edhe né grupin e CRC nga Iraku té paragitur
né tabelén 1, pavarésisht se kohézgjatja mesatare e anamnezés éshté ndjeshém mé e larté se e
jona (7.3 muaj vs 4.7 muaj), ajo qé bie né sy éshté qé brenda muajit té paré u diagnostikuan
20% e rasteve ndérsa 50% brenda 2 muajve.!*°

Tabela V.2. Krahasimi midis shpérndarjes sé anamnezés né studime

Kohézgjatja e Studimi yné Stapley et al Bedir et al Gonzales et al
anamnezés 2020 2006 116 20167 2004112
0-30 dité 10% 17% 30%

47.6% < 3 muaj
31-90 dité 33% 26% 20%
91-180 dité 35% 18% 14%
181-365 dité 19% 30% 20%

52.4% > 3 muaj
1-3 vjet 3% 0 11%
> 3vjet 0 0 5%
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Kjo merr njé réndési té vecanté duke patur parasysh qé rektorragjia me/pa anemi dhe
aq mé tepér e shogéruar me ¢rregullimet e defekimit pérbéjné shenjat kryesore té alarmit pér
sa i pérket CRC.!® Sipas studimeve, vlera kryesore e kolonoskopisé sé pari géndron né
kryerjen e saj tek personat me rektorragji. Lasson et al diagnostikuan lezione té kolonit né rreth
66% té rektorragjive, nga té cilat 45% ishin té lidhura me prezencén e CRC dhe polipeve.t%®
Kjo éshté dhe arsyeja pse té sémurét tané me rektorragji +/- anemi, gé nga momenti i paragitjes
tek mjeku gastroenterolog dhe deri né kryerjen e kolonoskopisé, kaluan mesatarisht 4.5 javé.
Ky interval ishte dhe mé i shkurtér né rastet e njé anamneze té gjaté, r=0.982, p=0.001, afate
kohore té krahasueshme dhe ndoshta edhe mé té shkurtra se shumé studime té tjera. Né kéto
kushte mund té hamendésojmé qé faktori kryesor qé lidhet me anamnezén e zgjatur éshté
vonesa e paragitjes sé té sémurit te mjeku i familjes si dhe vonesat e referimit pér konsulté
prané mjekut gastroenterolog. Ka mjaftueshém studime, qé duke krahasuar shenjat klinike me
stadin e CRC, gjejné lidhje midis pranisé sé rektorragjisé dhe diagnostikimit né stade té
hershme té tumorit,108112113.116.119 58 g8 mund té shpjegohet qofté me shfagjen e saj gé né fazat
fillestare té tumorit, qofté dhe me faktin gé mjekét dhe individét mund té jené mé té
vémendshém ndaj saj. Fatkegésisht, shumica e rasteve tona sikundér dhe shumica e rasteve me
CRC, rektorragjing, ia atribuojné hemorroideve.'? Pikérisht i tillé éshté edhe rasti me
anamnezén mé té gjaté né grupin toné S.D. 48 vjeg, 104 javé. Nga ana tjetér, hemorroidet u
konstatuan vetém né 43/175 (24.5%) té rasteve me rektorragji shifér kjo e pérafért me
incidendén e hemorroideve né populaté (20%).12* Ményra se si individi e percepton dhe reagon
ndaj rektorragjisé éshté njé ndér faktorét kyc né paragitjen prané mjekut té familjes.!4122 Po
ashtu, edhe kategorizimi nga ana e mjekut té familjes i rektorragjisé dhe marrja e njé anamneze
sa mé té hollésishme, ndikon né konsultimin e hershém tek mjeku gastroenterolog. Anamneza
e gjaté e rektorragjisé ndoshta mund té jeté njé ndér faktorét e mosshogérimit té saj me
diagnostikimin e njé tumori té lokalizuar né rastet tona.

Tek té sémurét tané, korrelacion midis shenjave klinike dhe stadit TNM u vu re pér
aneminé (tabela 5.17). Anemia, u has né ményré sinjifikative mé shpesh né stadet e avancuara
sesa né ato té lokalizuara t¢ CRC p<0.0001, OR 6.15 (95%ClI: 3.21-9.97). Ky korrelacion éshté
gjetur edhe né studime té tjera, ku disa e kané pérshkruar aneminé si simptomé'® dhe njé pjesé
tjetér si vleré té Hb.116123 Né grupin toné té CRC éshté forma e moderuar e anemisé gé haset
mé shpesh né stadet e avancura (tabela 5.18), p<0.0001, OR 4.39 (95%CI: 1.37-9.24).
Ndérkohé Stapley et al e gjetén kété korrelacion edhe me format e lehta té anemisé. 1

Po pse anemia té jeté e lidhur me stadet e avancuara té tumorit? Anemia né CRC vjen
kryesisht si rezultat i humbjeve minimale kronike té gjakut né formén e gjakut okult,
rrjedhimisht ajo shfaget pasi kané kaluar disa muaj nga prezenca e tumorit e né ményré jo
shumé alarmante.**6:124 Ng¢ studimin tong, anemia vérehet né njé shkallé mé té larté, rreth 75.6%
(tabela 1.4), krahasuar me 47.7% né studimin e Edna et al ku u pérfshiné 1189 raste me CRC
té shtriré né 3 dhjetévjecaré né Norvegji,'?* me 25.8% e gjetur nga Leiva et al*?® apo 59.8% té
gjetur nga Alexiusdottir et al.1°® Nga ana tjetér, né po kéto studime rektorragjia hasej né njé
pérgindje mé té vogél té rasteve krahasuar me studimin toné (pérkatésisht 42.2%, 59% dhe
53% vs 67%). Po ashtu né studimet e sipérpérmendura edhe né studime té tjera, prevalenca e
rektorragjisé dhe anamneza ishte mé e shkurtér se né grupin toné t&¢ CRC-ve.108.126
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Prevalenca mé e larté e rektorragjisé mund té jeté edhe shpjegimi i prevalencés mé té
larté té anemisé né té sémurét tané ku 74.8% (131/175) e rektorragjive kishin njékohésisht edhe
anemi dhe vetém 23% (46/198) e anemive nuk shogéroheshin me rektorragji. Duke patur
parasysh se kohézgjatja e anamnezés tek grupi yné ishte disi mé e larté krahasuar me studimet
e tjera nga vendet europiane, pavarésisht mungesés sé korrelacionit midis kohézgjatjes sé
anamnezeés dhe stadifikimit té tumorit (tabela 5.2), né rastin e anemisé ajo mund té jeté arsyeja
se pse né rastet tona mbizotéron forma e moderuar e anemisé né stadet e avancuara krahasuar
me format e lehta té gjetura nga Stapley et al.}1® Gonzalez-Hermoso et al, vuné re gé prevalenca
e anemisé ishte mé e larté né grupin e CRC me anamnezé mbi tre muaj krahasuar me grupin
nén 3 muaj.!*2

Pér sa i pérket lidhjes midis kohézgjatjes sé anamnezés né raport me stadifikimin CRC
té dhénat e literaturés jané kontradiktore. Njé pjesé e studimeve nuk kané gjetur ndonjé lidhje
midis tyre, 112116.126-129 {4 tjera kané gjetur njé lidhje inverse pra, sa mé e shkurtér anamneza aq
mé i avancuar CRC.12>1%0 T& tjeré studiues kané evidentuar se sa mé e gjaté anamneza aq mé i
avancuar éshté CRC né momentin e diagnozés.’®! Disa autoré mendojné gé kéto té dhéna
shpjegohen me diapazonin e agresivitetit biologjik gé paraget tumori, ka raste kur ky agresivitet
éshté i larté, rrjedhimisht dhe kohézgjatja e simptomave e shkurtér, sikundér ka dhe raste ku
tumori rritet mé ngadalé dhe paragitet me njé simptomatologji mé té buté por mé té zgjatur né
kohg.132

Diskutim mbi lokalizimin e CRC

Tumoret e rektumit dhe ato té kolonit zakonisht konsiderohen si njé entitet i vetém:
CRC. Megjithaté, rektumi, koloni i majté dhe ai i djathté paragesin disa ndryshime pérsa i
pérket origjinés embriologjike, anatomisé, funksionit, florés mikrobiale dhe profilit gjenetik.
Kjo ka béré qé shumé studiues t’i analizojné karakteristikat e CRC né varési té lokalizimit.***
135 Tashmé, ka mjaftueshém té dhéna té botuara né literaturé pér té treguar qé faktorét e
ndryshém gjenetiké dhe ambientalé gé veprojné né pjesé té ndryshmé té kolonit, jané
njékohésisht pérgjegjés edhe pér tiparet gé paraget tumorit né varési té lokalizimit p.sh.
pérdorimi i mishit té kuq dhe atij té pérpunuar, dieta e pasur me yndyrna, dhe mungesa e
aktivitetit fizik lidhet kryesisht me tumoret e kolonit por jo me ato té rektumit,>136-142

Té dhénat kryesore né lidhje me lokalizimin né studimin toné (tabela 2.1) jané
prevalenca e larté e tumorit té rektumit (47%) dhe prevalenca e ulét e kancerit té kolonit té
djathté né krahasim me até té majtin (18%). Shifra té péraférta me grupin toné té té sémuréve
kemi véné re kur studiuam lokalizimin e 1529 rasteve me CRC té shtruar né Shérbimin e
Onkologjisé QSU Nene Tereza pér njé periudhé 5 vjecare, 2011-2016, ku tumori i rektumit u
has né 49.6% dhe ai i kolonit t& djathté né 13.4% té rasteve. 1% Duke ditur qé kétij shérbimi i
drejtohet pothuajse e gjithé popullsia e Shqgipérisé, mendojmé qgé kéto shifra mund té
pérgjithésohen né rang popullate. Ndérkohé, pérsa i pérket té dhénave té literaturés, ato
paragesin njé variacion té gjeré gjeografik. Né studimet e kryera né vendet e Bashkimit
Europian, kancerit i rektumit pérbén aférsisht 30-35% té rasteve totale t&¢ CRC.*® Ndérkohé,
vlera té péraférta me tonat, vérehen né vendet né zhvillim, ku dhe incidenca e CRC éshté mé e
ulét se ajo e hasur né vendet e zhvilluara. Késhtu, kanceri i rektumit u gjend né 45% té rasteve
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né njé studim té kryer nga Abou-Zeid né Egjipt;**® né 42% té rasteve né studimin e Patil et al
né Indi; 1% né 43% té rasteve né studimin e Bohorquez et al né Kolumbi; 1% dhe né 58% né
studimin e kryer nga Alrubaie et al né Irak.!'? Paralelisht me njé prevalencé té larté té kancerit
té rektumit, kéto studime si dhe studimi yné, raportojné, njé prevalencé rreth 16-18% té kancerit
té lokalizuar né kolonin e djathté. Ndérkohé, né dekadat e fundit, né vendet e zhvilluara po
vérehet njé tendencé e zhvendosjes sé CRC nga rektumi apo koloni i majté né até té djathte. 44
Aktualisht, kjo prevalencé né kéto vende pérllogaritet rreth 259133145146

Duke patur parasysh gé té dhénat nga studimet e vendeve né zhvillim, ku bén pjesé dhe
vendi yné, nuk kané ardhur si pasojé e progesit té depistimit té popullatés, bashkéshogérimi i
kancerit té rektumit me rektorragjiné dhe mungesa e simptomave specifike né kancerin e
kolonit té djathté, mund té justifikojné pjesérisht diferencat e prevalencés sé CRC té hasur né
grupin toné té té sémuréve.*’ Nga ana tjetér, edhe pse né vendet e zhvilluara ofrohet njé
program shumé i miré depistimi, pjesémarrja né to nuk éshté e kénagshme,'*8 rrjedhimisht njé
pjesé e miré e CRC diagnostikohen kur shfagen simptomat.

Né studime té kryera mbi njé numér shumé té madh rastesh me CRC, né nivel popullate
né vendet europiane, pérkatésisht né Danimarké, Gjermani dhe Islandé ku u pérfshiné 23487,
17 641 dhe 2293 raste me tumor té kolonit, u pa gé kanceri i kolonit té djathté hasej mé shpesh
né moshat e avancuara (rreth té 70-ve) dhe tek femrat. 133134149 Megjithaté, té tjeré autoré ashtu
si dhe studimi yné nuk e gjetén kété korrelacion.*>®5! N& studimin tong, qofté gjinia, qofté
mosha mesatare e kancerit té rektumit krahasuar me até té kolonit, apo e kolonit té djathté
krahasuar me até majté ishin thuajse njélloj pa ndryshime té réndésishme statistikore.

Diskutim mbi shenjat klinike dhe lokalizimin

Kur krahasuam shenjat klinike né raport me lokalizimin kolon/rektum (tabela 2.5),
vumeé re gé rektorragjia ishté mé e shpeshté né tumoret e rektumit, [p=0.001, OR=5.75 (95%ClI:
3.15-10.48)], ndérsa masa abdominale [p=0.022, OR=5.19 (95%CI:. 2.77-11.43)] dhe
obstruksioni né tumoret e kolonit [p= 0.007, OR=3.74. (95%CIl: 1.27-7.33)]. Kur kolonin e
ndamé né té majté e té djathté (tabela 2.6), u vu re gé anemia shfagej mé shpesh né kolonin e
djathté [p=0.001, OR =5.58 (95%CI: 2.055-15.17)] dhe rektorragjia né té majtin [p=0,001,
OR= 4.70 (95%CI: 1.97-9.63)]. Kéto té dhéna jané konform rezultateve té marra edhe nga
studime té tjera. 198133152 Ndérkohé gé né kolonin e majté anemia éshté bashkéshogéruese e
rektorragjisé, né kolonin e djathté ajo éshté mbizotéruese: shfaget né 12/14 raste né cekum, 4/5
raste né kolon transvers dhe né té gjitha rastet e lokalizuara né kolon ascendens dhe fleksuré
hepatike (grafiku2.4). Kjo ményré shpérndarje e anemisé sipas segmenteve, éshté pjesérisht
konform rezultateve té marra dhe nga Edna et al.*?* Gjithsesi né grupin e tyre anemia nuk ishte
kaq e shpeshté sa né grupin toné né tumoret e lokalizuar né sigém, e rektum, probabilisht pér
shkak té pérgindjes mé té larté té rasteve tona té lokalizuara pikérisht né kéto dy segmente. Kjo
éshté njé e dhéné mjaft e réndésishmé, pasi sé bashku me dhimbjet abdominale qé shpeshheré
jané jo specifike anemia éshté shenja kryesore klinke e shfagjes sé tumoreve proksimalé té
kolonit.3
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Nga ana tjetér, anemia é&shté bashkéshogéruese edhe e njé séré patologjive té tjera
malinje'® dhe sipas té dnhénave té marra nga Demographic and Health Survey in Albania 2017-
2018, rreth 27% e femrave dhe 10% e meshkujve té moshés 40-49 vjec né Shqipéri vuajné nga
anemia. Risku pér CRC tek anemité e formave té rénda pérllogaritet rreth 7%%° ndérsa pér
format e lehta rreth 1%.%%° Né kéto kushte, éshté mjaft e réndésishme filtrimi qé i béhet rasteve
gé paragiten me anemi apo qé diagnostikohen rishtazi nga check-up, qofté dhe i atyre té
formave té lehta nga ana e mjekut té familjes. Né kété rast, testimi pér fece gjak okult do té
ishté i domosdoshém pér t’u orientuar sidomos né drejtim té njé tumori té kolonit té djathté. 1%

Diskutim mbi formén makroskopike dhe shtrirjen gjatésore né raport me
lokalizimin

Pamja makroskopike e tumorit éshté né varési té fazés qé ndodhet tumori né momentin
e diagnostikimit. Né rektum tumori mund té shfaqé forma té ndryshme makroskopike, ekzofite,
ulgerative dhe ndonjéheré infiltrative si linitis plastika.>® Né kolon, pérgjithésisht dominojné
format ekzofite, né kolonin e djathté dhe format ulgerative né até té majté.*’

Né studimin toné (tabela 2.7, 2.8), mbizotéron forma e pérzier né té gjithé segmentet.
Numri mé i larté i formave ulcerative lokalizohet né rektum por kjo nuk paraget réndési
statistikore. Té tjera studime nuk kané gjetur diferencat e konstatuara né studimin tong, kjo
probabilisht e lidhur me momentin kur éshté béré diagnostikimi dhe/ose vecorité gjenetike té
tumorit.1®>18  Shtrirja gjatésore e tumorit konsiderohet si njé element morfologjik i
réndésishém né pércaktimin e prognozés sé tumoreve té traktit tretés e vecanérisht atij
gastrik,*®® por té dnénat mbi rolin i tij né prognozén e CRC jané akoma té diskutueshme, °8:160-
162 Nig studimin toné rreth 60% e rasteve paragesin njé shtrirje >5cm (tabela 2.2). Né raport me
lokalizimin, shtrirja e tumorit né kolon ishte mé e madhe krahasuar me rektumin (tabela 2.9).
Né fakt, tumoret e kolonit mund té jené asimptomatike pér njé kohé mé té gjaté se ato té
rektumit gjé qé shpjegon dhe shtrirjen mé té madhe té tyre né momentin e diagnozés. Kjo éshté
konstatuar edhe nga studime té tjera.!531% Shtrirja >5cm dominon né té gjithé kolonin
pavarésisht se domethénie statistikore merr vetém pér sigmén dhe kolonin ascendent (tabela
2.10). Kur e krahasuam até né raport me kolonin e majté dhe até té djathté, kjo domethénie
statistikore humbi. Kjo e dhéné nuk konfirmohet nga studimet e tjera té cilat kané treguar gé
shtrirja né gjatési né kolonin e djathté éshté mé e madhe se né té majtg, 133134164

Diskutim mbi vlerén e kolonoskopisé dhe imazherisé né pércaktimin e
lokalizimit té sakté t¢ CRC

Aktualisht ekzaminimi kolonoskopik konsiderohet si i zgjedhuri né diagnostikimin dhe
lokalizimin e CRC.68167 pgrcaktimi i sakté i kétij lokalizimit éshté njé nga elementét mé té
réndésishém né hartimin e planit té trajtimit t¢ CRC. | réndésishém éshté ky lokalizim edhe né
funksion té laparoskopisé, metodé kjo gé ofron té gjitha avantazhet e kirurgjis€ mini-
invazivel®®1%8 por gé e privon mjekun nga ndjesia e té prekurit.1®® Né njé studim té kryer nga
Shogata Amerikane e Kirurgéve té Kolonit dhe Rektumit, 6.5% e kirurgéve té cilét operonin
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me ané té laparoskopisé né pérditshmériné e tyre, pohuan gé té paktén njé heré té kishin
rezekuar segmentin e gabuar té kolonit.*"

Né studimin toné, shkalla e pasaktésisé sé kolonoskopisé né pércaktimin e lokalizimit
ishte 15% (tabela 3.2). Kjo shifér éshté brenda vlerave té publikuara nga studimet e méparshme,
4-34% ku vlerat mé té larta i pérkasin studimeve mé té hershme.>*1"! Megjithaté, edhe né
studime té kohéve té fundit shkalla e pasaktésisé sé raportuar ka gené e konsiderueshme. Né
njé studim retrospektiv t&¢ 2017, shkalla e pasaktésisé ishte 33%,'2 né 2 studime té tjera
multicentrike té zhvilluara né Britaniné e Madhe né 2014 dhe 2016 Kkjo vleré ishte pérkatésisht
19% dhe 18%.1717* Sg fundi, né njé studim meta-analitik ku u pérfshing 3221 té sémuré,
shkalla e gabimit (pooled incidence of localization errors) u vlerésua me 15.4%. Kjo vleré
reduktohej né 9.5% kur aplikohej tatuazhi i lezionit.}"®

Nisur nga praktika e pérditshme lokalizimi i sakté i tumorit me ané té endoskopisé
paraget véshtirésité e veta. Ndonése disa segmente jané mé té lehta pér tu identifikuar, si p.sh,
valvula ileocekale dhe fleksura hepatike, té tjerat jané mé té véshtira pér t’u lokalizuar
saktésisht.1”3 N& studimin tong, pasaktésité u hasén né té gjitha segmentet e kolonit (tabela 3.2).
Né 14.6% té rasteve pasaktésia lidhej me vetém me njé segment, ndérsa né 0.4% me dy
segmente té kolonit. Mé shpesh kéto pasaktési u vuné re né kolonin e majté se sa né té djathtin
(75% vs 25%, p<0.001). Pérsa i pérket shpérndarjes sé shkallés sé diskordancave, té dhénat e
pérftuara nga studimet jané kontradiktore; disa raportojné véshtirési mé té médha né
lokalizimin e segmenteve té& kolonit té majté,}’®1"" ndérsa té tjeré né ato té kolonit té
djathté.1’817° Né& 24/36 (66.7%) raste diskordanca ndodhi né rajonin e rektumit, segmentit
rektosigmioidien dhe sigmés. Né té 24 rastet, lokalizimi i sakté ndodhej po brenda kétyre
segmenteve.

Pérgjithésisht tumoret gé lokalizohen nga 0-15cm nga margo anale konsiderohen si
tumore té rektumit dhe ato > 15 cm si tumore té sigmés. * Por kjo distancé mund té ndryshojé
né varési té elasticitetit té zorrés gjaté progedurés hyrése ose dalése sé skopit.'®° Njé tjetér arsye
e kétyre pasaktésive mund té jeté edhe mungesa né kolonoskopi e shenjave (landmarks)
specifike orientuese pér kéto rajone. Né kéto kushte, éshté e domosdoshme komunikimi né
stafet e pérbashkéta midis endoskopistéve, mjekéve kirurgé dhe atyre radiologé. Diskordancat
né kété nivel jané mjaft té réndésishme pasi tumoret e stadit té I11-té dhe té 11-té té rektumit
pérgjithésisht trajtohen me kimio-radioterapi neoadjuvante, ndérsa ato té regjionit
rektosigmoidien dhe sigmés me kirurgji dhe kimioterapi adjuvante né rast nevoje.'® Ng
tumoret e rektumit éshté mjaft e réndésishme dhe pércaktimi i distancés nga margo anale, gjé
gé do té ndikonte si né llojin e ndérhyrjes kirugjikale: rezeksion anterior i poshtém kur kjo
distancé €shté >5 cm, ose rezeksion abdominoperitoneal, kur kjo distancé €shté < Scm ashtu
edhe prognozén.>®!82 Né studimin toné konkordanca midis kolonoskopisé dhe kirurgjisé pér
kété element éshté thuajse perfekte me Kw 0.817 (95% CI: 0.694-0.922). Diskordancat u vuné
re vetém né 7/112 (6.2%) raste nga té cilat 5 jané konsideruar >5c¢m dhe 2 <5cm (tabela 3.12).
Johnstone et al raportuan gé né 5/15 (33%) rastet me diskordanca ose 5/79 (6.3%), rastet totale
ndérhyrja kirurgjikale e planifikuar u ndryshua brenda bllokut operator pasi u konstatua
vendosja faktike e tumorit.}”® Moug et al. raportuan se ky ndryshim i planit operator u ndodhi
né 19/65 (29.2%) rasteve me diskordanca ose 19/364 (5.2%) té té gjithé rasteve té marra né
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studim.*”* Kur analizuan faktorét e mundshém gé ndikonin né lokalizimin e sakté té tumorit
ata gjetén se kryerja e ploté e ekzaminimit kolonoskopik (vizualizimi i cekumit), dhe pérdorimi
i scope guide” ishin ndér faktorét kryesoré.'’* Po ashtu edhe né studimin toné 7/36 rastet e
keglokalizuara né kolonoskopi, kishin kryer njé ekzaminim jo té ploté, ndérsa né vetém 29/226
rastet e lokalizuara sakté, kolonoskopia ishte jo e ploté (p<0.001). Piscateli et al né studimin e
tyre gjetén rezeksionin paraprak té kolonit si té vetmin faktor ndikues né keglokalizimin e
CRC.*! Studime té tjera treguan gé dhe eksperienca e mjekut endoskopist ishte po ashtu faktor
i réndésishém.® Shumé pérpjekje jané ndérmarré pér té pérmirésuar lokalizimin
kolonoskopik. Pérdorimi i tatuazhit ka rritur saktésiné né 98%** ndérsa kolonoskopia
intraoperatore deri né 100%.% Po ashtu, dhe pérdorimi i klipeve ka ndikuar mjaft né rritjen e
saktésisé sé lokalizimit.1®"18 N& rastet e kolonoskopive jo té plota si dhe tek personat e
moshuar edhe kolonografia skanerike dhe MRI mund té ndihmojné né lokalizimin e sakté té
CRC.166'186’187

Sé fundi, pér sa i pérket tumoreve té pjesés distale té kolonit (kryesisht rektumit),
ESMO rekomandon pérdorimin e endoskopisé rigide (rektomanoskopi) pér té lokalizuar dhe
njékohésisht pér té pércaktuar kufijté e tumoreve té rektumit.*°

Indikacioni kryesor i pérdorimit t& CT-Scan né CRC éshté stadifikimi dhe mé pak
lokalizimi apo diagnostikimi i tumorit.!®818 Megjithaté ne vlerésuam gé saktésia e
pérgjithshme e CT né pércaktimin e lokalizimit né té sémurét tané ishté 77.1%, vleré kjo brenda
diapazonit té shifrave té publikuara edhe nga studime té tjera (50%-83%) .167177:1%0 Shkalla e
diskordancave (tabela 3.5) ishte mé e larté se ajo e kolonoskopisé pavarésisht se kjo nuk merr
réndési statistikore (22.9% vs 15%, p=0.249). Po ashtu sikurse kolonoskopia, numri mé i larté
I mospérputhjeve i pérkiste kolonit té majté se sa atij té djathté (19.1% vs 3.8%, p<0.001),
sidomos rajonit té rektumit, rektosigmoidienit dhe sigmés, pérgindje kjo statistikisht jo mé e
larté se ajo e gjetur gjaté kolonoskopisé (16.3% vs 9.9%, p=0.161).

Interpretimi i CT-scan né lidhje me lokalizimin e CRC dhe sidomos té késaj zone
paraget véshtirésité e veta. Sipas kritereve radiologjike, ¢cdo tumor gé lokalizohet kaudalisht
linjés midis promontoriumit dhe simfizés pubike konsiderohet si tumor i rektumit. Ndonjéheré
sigma mund té jeté shumé tortuoze dhe té futet né pelvis duke e béré mjaft té véshtiré
pércaktimin e lokalizimit sidomos té tumoreve té pjesés distale té saj. Ndonése duket se kufiri
anatomik midis rektumit dhe kolonit té jeté i garté, me rektumin nén peritoneum e kolonin né
kavitetin abdominal, plika peritoneale né kété nivel nuk éshté e drejté, ajo formon disa pala
duke krijuar njé zoné tranzitore véshtirésisht té interpretueshme. Pér kété arsye ndoshta
kombinimi i endoskopisé, tushesé rektale dhe imazherisé do té ishte mé i arsyeshém pér
lokalizimin e tumoreve né kété zoné.*®! Pavarésisht se saktésia (accuracy) e kolonoskopisé dhe
CT-scan né lokalizimin e tumorit té rektumit éshté e njéjté, 90.46% (tabela 3.3 dhe 3.6),
specificiteti i CT éshté mé i larté se ai i kolonoskopisé (96.12% vs 89.06%,) gé do té thoté gé
kur imazheristét interpretojné tumorin si té rektumit shanset qé té jeté vértet i tillé jané mé té
larta se ato té endoskopistit. Po ashtu, i réndésishém éshté dhe fakti gé nga 36 rastet e
lokalizuara gabim né kolonoskopi, CT arriti té lokalizonte sakté 20 (55.5%) prej tyre duke e
rritur saktésiné e pércaktimit té lokalizimit nga 85% né 93.4% (tabela 3.10). Njé vleré té

* Pajisje imazherike gé tregon pozicionimin e sakté 3D té kolonoskopit né kolon.
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pérafért gjetén edhe Lee et al, 52.4%.%7 Pér Yap et al*®® dhe Quero et al,**? kjo vleré ishté mé
e ulét, pérkatésisht me 38.6% dhe 35%. Duhet nénvizuar gé tek studimi i Lee et al, gjatésia
mesatare e tumorit ishte 57.2mm, ndérsa tek 2 studimet e tjera ku kjo pérgindje ishte mé e ulét;
edhe gjatésia mesatare e tumorit ishte mé e vogél (pérkatésisht 40.6mm dhe 36.8mm), gjé qé
mund té keté kontribuar né shkallén e korrigjimit té gabimit nga CT.

Né CT-scan vihet re dhe njé tendencé pér té patur mé shumé raste se kolonoskopia me
mospérputhje me mé shumé se 1 segment (20.8% vs 13.3%, p=0.223), nga té cilat 1 rast dhe
me diskordancé madhore ku né CT tumori u interpretua si fleksuré hepatike dhe realisht ishte
I sigmés (tabela 3.5). Interpretimi i kolonoskopisé po pér té njéjtin rast ishte sérisht i pasakté
por mé afér té vértetés: kolon descendent. Kjo flet edhe njéheré pér véshtirésité e interpretimit
té tumoreve té sigmés. Pér shkak té tortuozitetit dhe lévizshmérisé sé kétij segmenti mund té
ndodhé qé imazhi i saj t’i mbivendoset segmenteve té tjeré té kolonit né CT-scan. Duke patur
parasysh gé CT-scan né té sémurét tané pati si géllim kryesor stadifikimin e tumorit, pérdorimi
né té ardhmen i kolonografisé skanerike, mund té jeté njé metodé e miré né pérmirésimin e
saktésisé sé lokalizimit.16®

Diskutim mbi vlerén e stadifikimit né trajtimin dhe prognozén e CRC

Né té sémurét me CRC, stadifikimi preoperator éshté thelbésor né parashikimin e
prognozés dhe né pércaktimin e planit paraprak té trajtimit.*®® Sistemi gé pérdoret gjerésisht
pér stadifikimin e CRC éshté ai TNM, i rekomanduar nga AJCC IUCC.1%41% Ky sistem bazohet
né 3 komponenté; né stadin T: thellésiné e shtrirjes sé tumorit né murin e kolonit; stadin N:
numrin e limfonodulave té prekura; si dhe né stadin M: prezencén ose jo té metastazave. Pérveg
kétij klasifikimi preoperator t¢ CRC, né praktikén e pérditshme, pérdoret dhe njé tjetér
klasifikim TNM, ai kirugjikal. Ky stadifikim mbéshtetet né té njéjtét komponenté si ai
preoperator pra T, N dhe M, por né kété rast vlerésimi bazohet mbi té dhénat intraoperatore té
pérftuara nga mjeku Kirurg. Né bazé té kétij stadifikimi, pasi béhet edhe njé heré vlerésimi
intraoperator i CRC, plani paraprak i trajtimit mund té ndryshojé né drejtim té njé trajtimi
kirurgjikal té individualizuar.'®® Stadifikimi postoperator nga ana tjetér, i cili éshté edhe
stadifikimi té cilit i jemi referuar si standarti i arté, kryhet nga mjekét anatomopatologé mbi
segmentin e rezekuar té zorrés. Ky stadifikim éshté vendimtar né pércaktimin e fillimit té
terapisé adjuvante si dhe né pércaktimin e prognozés.

Aktualisht, né kohén e pérdorimit té kimioradioterapisé neoadjuvante, pérputhshméria
e stadifikimit pre intra dhe postoperator merr njé réndési té vecanté.®® Né kété kontekts, géllimi
kryesor i studimit toné ishte pikérisht té vlerésonim pérputhshmériné e kétyre klasifikimeve
tek té sémurét e hospitalizuar dhe trajtuar né QSUT. Njé tjetér géllim ishte dhe vlerésimi i
potencialit t¢ CT dhe operacionit né diferencimin e té sémuréve me risk té ulét (T1+T2 e N-)
nga ata me risk té larté (T3+T4 dhe/ose N+).

Pavarésisht se rezonanca magnetike dhe endosonografia jané ekzaminime mé té sakta
se CT-scan né stadifikimim preoperator t¢ CRC (sidomos stadit T),%"1% ato jané teknikisht
mé té véshtira dhe jo gjithmoné té disponueshme. Pér kété arsye, ka mjaft studime qé sugjerojné
pérdorimin rutiné té CT-scan né stadifikimin preoperator t¢ CRC duke e béré até metodén
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imazherike mé té pérdorur. 197200202 Edhe ng studimin tong, pér stadifikimin preoperator éshté
pérdorur pikérisht CT-Scan (mé sakté MDCT).

Diskutim mbi saktésiné né pércaktimin e stadit T

Pércaktimi i sakté i stadit T, ka njé réndési té vecanté pér kancerin e rektumit. Pérveg
rolit qé ka né prognozé e mbijetesg,2%*2%4 pgrcaktimi i sakté i tij éshté thelbésor né zgjedhjen e
strategjisé sé trajtimit fillestar (terapi neoadjuvante apo Kkirurgji). Sipas ESMO, té sémurét me
kancer té rektumit trajtohen vetém mé ané té kirurgjisé kur tumori éshté i lokalizuar (T1+T2
dhe N-) dhe me kimioradioterapi qé paraprin ndérhyrjen kirugjikale kur tumori éshté i avancuar
(T3+T4 si dhe N+).%° Krahasuar me kirurgjing si terapi fillestare, kimioradioterapia e pasuar
nga kirurgjia shogérohet me mé pak recidivé lokale, shkallé mé té larté mbijetese, si dhe
toksicitet mé té ulét ose té krahasueshem me terapiné adjuvante postoperatore.?>2%7 Pg ashtu
pércaktimi i sakté i kétij stadi éshté i réndésishém edhe né pércaktimin e llojit té ndérhyrjes
kirurgjikale me ané té laparotomisé, laparoskopisé apo endoskopisé.? Njé tumor i kufizuar né
mukozé, T1 mund té trajtohet me rrugé endoskopike; po ashtu njé tumor i hershém T1+T2
pérgjithésisht trajtohet me ndérhyrje kirurgjikale laparoskopike, ndérsa pér njé tumor lokalisht
i avancuar T3+T4 trajtimi me kirurgji té hapur do té ishte optimali.

Réndésia klinike e pércaktimit té sakté té kétij stadi né kancerin e kolonit &shté ende e
diskutueshme. Sipas udhérréfyesve aktualé shumica e té sémuréve do ti nénshtrohen ndérhyrjes
kirurgjikale (laparoskopi ose laparotomi) dhe ¢do vendim né lidhje me terapiné adjuvante
merret pas vlerésimit postoperator (anatomopatologjik) t¢ TNM.?® Kohét e fundit, falé té
dhénave mjaft premtuese té studimit pilot FoxTrot (Fluoropyrimidine, Oxaliplatin dhe
Targeted-Receptor preOperative Therapy) kimioterapia neoadjuvante po shihet me mjaft
interes pér trajtimin e té sémuréve me risk t& larté té kancerit té kolonit (T3+T4).%:210
Avantazhi i késaj terapie géndron né trajtimin e hershém té mikrometastazave, njé shkallé mé
té larté kompliance nga ana e té sémuréve si dhe né reduktimin e ndjeshém lokoregjional té
tumorit né ményré qé ai té béhet i rezekueshém.?!!

Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e vlerésimit té stadit T me ané té CT-scan
né studimin toné éshté e pranueshme 65.3% ndérsa koeficienti i korrelacionit kappa 0.265
(95%CI1 0.207-0.322), p<0.001 flet pér njé pérputhshméri té kénagshme (fair agreement) t&€ CT
dhe pjesés postoperatore (tabela 4.4). Ky rezultat éshté konform rezultateve té gjetura nga
shumé studime té tjera ku saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) raportohet nga 48% né
81%.212-24 Ky variacion shpjegohet me llojin e CT (prehelicale, helicale dhe MDCT) té
pérdorur, si dhe me karakterin retrospektiv apo prospektiv té studimit.193215216 Stydimet
retrospektive pérgjithésisht raportojné pér njé overall accuracy mé té larté se ato prospektive.
Kjo ndoshta shpjegohet dhe me seleksionimin mé té miré té rasteve ku ato me tumore té
hershme dhe ato té avancuar probabilisht nuk jané pérfshiré né studim.?*® Faktorét madhoré gé
ndikojné né sensitivitetin e CT né pércaktimin stadifikimit né CRC jané: madhésia e tumorit,
cilésia e ekzaminimit si dhe nga pérvoja e mjekut radiolog i cili interpreton ekzaminimin.200-217
Né studimin toné (tabela 4.3) sensitivitet mé té ulét e patén tumoret e lokalizuara T1 (50%) e
T2 (20.69%) krahasuar me tumoret e avancuara T3 dhe T4 té cilat paragitén njé sensitivitet mé
té larté (pérkatésisht 76.51% dhe 51.28%) se tumoret e lokalizuara T1 (50%) dhe sidomos T2
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(20.69%). Nga ana tjetér specificiteti i stadeve té lokalizuara T1 dhe T2 (pérkatésisht 94.87%
dhe 94.69%) ishte mé i larté se ai i stadeve té avancuara T3 dhe T4 (pérkatésisht 47.14% dhe
88.83%). Nisur nga tabela 4.2, vérehet qé véshtirésia mé e madhe e CT né rastet tona ishte
diferencimi i T2 nga T3. Stadi T2 i cili karakterizohej nga sensitiviteti mé i ulét né grupin toné
té rasteve (tabela 4.3) éshté njékohésisht dhe stadi qé éshté mbivlerésuar mé shumé nga té gjitha
stadet e tjera T né 65.5% (19/29) té rasteve (tabela 4.2).

Duke patur parasysh gqé T2 kemi konsideruar tumorin gé shtrihet deri né muskularis
propria, reaksioni inflamator peritumoral shpesh interpretohet si invazion tumoral nga ana e
radiologéve dhe éshté njé problem mjaft i njohur né stadifikimin preoperator t& CRC,193:209218
Po ashtu, edhe evidentimi i veté muscularis propria me ané té CT-sé ka véshtirésité e veta.
Gjithsesi, kéto mund té shpjegojné pjesérisht kété sensitivitet mjaft té ulét t€ hasur né rastet
tona. Si¢ e kemi pérmendur dhe mé lart, diferencimi i T2 nga T3 éshté i domosdoshém pér
kancerin e rektumit, pér té gjykuar mbi fillimin e kimioradioterapisé neoadjuvante. Né grupin
toné té CRC afro 50% e rasteve pérbéhen nga tumore té lokalizuara né rektum, gjé gé e bén té
domosdoshém rritjen e sensitivitetit né pércaktimin e T2. Nisur nga ky kéndvéshtrim,
vlerésuam aftésiné e CT-scan pér té pércaktuar nése tumori éshté lokalisht i avancuar (pra
T3+T4 u studiua si njé variabél i vetém) apo i lokalizuar (T1+T2 u studiua si njé variabél i
vetém). Overall accuracy rezultoi mé e larté (83.5% vs 65.3%), se overall accuracy pér stadin
T té pagrupuar. Sensitiviteti pér T3+T4 ishte i miré 90.7%, ndérsa specificiteti mbetet sérisht
i ulét 35.5%. Kjo rritje e sensitivitetit mund té shpjegohet sérisht me interpretimin e reaksionit
inflamator peritumoral si invazion tumoral nga ana e radiologéve pér té minimizuar riskun e
nénvlerésimit.

Kéto vlera nxjerrin edhe njé heré né pah véshtirésiné e CT né diferencimin midis T2
dhe T3. Koeficienti i korrelacionit kappa edhe kur krahasuam tumoret pas grupimit né té
lokalizuar dhe avancuar mbetet né té njéjtén kategori me até té pérllogaritur pét stadin T té
pagrupuar, e kénagshme (fair agrement) 0.266 (95%CI: 0.211-0.309), p<0.001 (tabela 4.6).
Numri i rasteve falls pozitive pér tumoret lokalisht té avancuar (tabela 4.5) rezultoi 20/236,
(8.5%) ndérsa falls negative (19/236, 8%). Né rast se do ishim bazuar vetém né vlerésimin e
CT-scan, 20 (falls pozitivét) té sémuré do té mbitrajtoheshin pa gené realisht e nevojshme dhe
19 (falls negativét) té tjeré nuk do té merrnin trajtimin e duhur. Ndérsa specificiteti i ulét, lidhet
kryesisht me numrin e rasteve té nénvlerésuara, sidomos pér sa i pérket T4 (tabela 4.2) dhe qé
reflektohet edhe me vlerat e uléta t¢ VPN (36.7%) pér tumoret e avancuara (tabela 4.12).
Ndérkohé, vlerat shumé mé té larta té saktésisé (accuracy) sidomos pér T1, shpjegohen me
numrin shumé té vogél té té sémuréve té diagnostikuar me kété stad.

Shumé pérpjekje jané béré pér té pérmirésuar vlerésimin e stadit T, preoperator me ané
té CT. Balthazar et al, konstatuan se pérgatitja e kolonit sé bashku me distendimin adeguat té
tij kontribuojné né rritjen e saktésisé sé¢ ekzaminimit, 2> Ka studime gé raportojné vlera edhe
mé té larta sensitiviteti (98%) dhe specificiteti (88%) né diferencimin e T1+T2 vs T3+T4 kur
pér distendimin e kolonit éshté pérdorur uji né vend té ajrit.2!%221 Njé distendim i miré
minimizon pseudotrashjet e murit té shkaktuara nga kontraksionet duke pérmirésuar ndjeshém
vlerésimin e shtrirjes sé tumorit. Kjo gjé nuk éshté realizuar né té sémurét tané pasi né vendin
toné nuk éshté ende pjesé e protokollit t& kétij ekzaminimi. Njé tjetér element i réndésishém
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éshté edhe trashésia e prerjeve skanerike. Elias et al né njé studim analitik ku pérfshiné rreth
20 studime, arritén né pérfundimin se sensitiviteti ishte mé i larté né studimet né té cilat prerjet
ishin <5mm krahasuar me ato >5mm (96% vs 71%).1%%2%6 Né té njéjtin pérfundim arritén dhe
Dighe at al, pas njé tjetér studimi meta-analitik.?’! Tek té sémurét tané prerjet gjaté CT ishin 5
mm.

Pérvoja e mjekut radiolog né leximin e CT éshté po ashtu mjaft e réndésishme. Horvat
et al, né studimin e tyre meta-analitik, pané gé sensitiviteti pér vlerésimin e stadit T ishte mé i
larté tek radiologét me eksperiencé krahasuar me ato pa eksperiencé (82.9% vs 67.5%) .2 Né
studimin toné ekzaminimet u lexuan nga i njéjti mjek me eksperiencé 10 vjecare né leximin e
stadifikimit t¢ CRC si dhe pjesé e stafit té pérbashkét medikokirurgjikal. Duhet té€ kemi
parasysh gé jo té gjitha ekzaminimet skanerike té t€ sémuréve tané jané kryer né QSUT,
pavarésisht interpretimit té tyre nga i njéjti mjek radiolog. Né kuadér té vlerave té ulta té gjetura
né rastet tona pércaktimi i njé protokolli pér anén teknike té kryerjes sé CT dhe zbatimi i tij
nga ana e gjithé laborantéve dhe mjekéve radiolog do té ishte i domosdoshém né lidhje me
pérmirésimin e cilésisé sé stadifikimit t€ CRC

Pér sa i pérket vlerésimit makroskopik intraoperator, saktésia e pérgjithshme (overall
accuracy) e tij ishte mé e larté (72.2% vs 65.3% p=0.10) por jo né ményré sinjifikative nga
ana statistikore se ajo e CT. Duke mos marré parasysh vlerat pér T1 pér shkak té numrit té
vogél té rasteve, edhe gjaté ndérhyrjes operatore, stadi T2 (tabela 4.7) sérisht ka gené mé i
mbivlerésuari por né njé shkallé mé té ulét se CT—scan (48.7% vs 65.5% p=0.002). Po ashtu
pér T4 (tabela 4.7) shkalla e nénvlersimit ishte shumé mé e ulét se ajo né CT-scan (7.7% vs
48.7.5%, p<0.001). Kjo tregon sérisht pér véshtirésité e vlerésimit makroskopik té masés
tumorale pavarésisht faktit qé kirurgét kishin njohuri paraprake mbi vlerésimin e stadit T
preoperator. Vlera té péraférta saktésie (overall accuracy) gjaté interventit (70%) u gjetén dhe
nga Furukawa et al.??? Kur gjykohet né lidhje mé vlerésimin e tumorit lokalisht té avancuar
(T3+T4) overall accuracy rritet nga 72.2% né 78.8%. Né fakt té gjithé parametrat e studiuar né
lidhje me vlerén e operacionit né pércaktimin e stadit T jané mé té larta se ato té CT-scan
(tabela 4.12). Né té dyja metodat problemi kryesor mbetet specificiteti i ulét né pércaktimin e
stadeve té avancuara (T3+T4) dhe njékohésisht sensitiviteti i ulét pér stadet e lokalizuara
(T1+T2). Té njéjtén llogjiké pérmirésimi ndjek edhe koeficienti i pérputhshmérisé Kw, i cili
éshté ndjeshém mé i larté midis operacionit dhe anatomisé patologjike se sa midis CT dhe
anatomisé patologjike, (Kw 0.468 vs 0.265 pérkatésisht, p<0.001) (nga moderate agreement
zbret né fair agreement ).

Diskutimi mbi vlerésimin e stadit N né imazheri dhe gjaté operacionit

Sikundérse stadi T, stadi N éshté mjaft i réndésishém né prognozén e CRC. Mendohet
gé qgelizat tumorale pérhapen me ané té enéve limfatike fillimisht né limfonoduj dhe mé pas né
organe té largéta. Pra, prekja e limfonodujve éshté njé moment ky¢ né pérhapjen e tumorit dhe
éshté tregues i prognozés jo té miré té kétyre té sémuréve.??® Pér mé tepér, metastazimi né
limfonoduj mund té ndodhé né ményré té pavarur nga shtrirja né thellési e tumorit né murin e
kolonit, duke e béré kété stad njé faktor prognostik té pavarur nga stadi T né CRC.224-226

88



KANCERI KOLOREKTAL MARSELA SINA

Stadi N éshté gjithashtu i réndésishém né pércaktimin e strategjisé sé trajtimit. Pér sa i
pérket kancerit té rektumit, udhérréfyesit aktualé rekomandojné pércaktimin e sakté
preoperator té stadit N (N- vs N+) pér té gjykuar mbi fillimin e terapisé neoadjuvante.??” Pér
kancerin e kolonit udhérréfyesit nuk parashikojné kimioterapi neoadjuvante bazuar né statusin
preoperator té limfonodujve. Megjithaté, pavarésisht se né studimin FoxTrot té pérmendur mé
sipér stadi N nuk u pérdor si kriter specifik i pérfshirjes sé pacientéve me kancer koloni né
studim, 52% e atyre gé u pérfshiné né krahun e terapisé neoadjuvante rezultuan me prekje té
limfonodulave né histopatologjiné postoperatore. E paré né kété kéndvéshtrim, pércaktimi
preoperator i stadit N éshté i réndésishém né vlerésimin e té sémuréve gé mund té pérfitojné
nga terapia neoadjuvante né njé té ardhme té afért.

Né planin e trajtimit kirurgjikal, né varési té numrit té limfonodujve té prekur rezeksioni
mund té jeté standart ose radikal. Duke géné se rezeksioni i radikal shogérohet me njé kontroll
mé té miré té tumorit dhe njéherazi me shkallé mé té larté morbiditeti, pércaktimi i sakté i stadit
N pre dhe intraoperator éshté element ky¢ né shmangien e mbi apo néntrajtimit té kétyre té
sémuréve,228:229

Né studimin toné, stadi NO u diagnostikua mé pak gjaté vlerésimit pre dhe intraoperator
krahasuar me até postoperator (tabela 4.13), gjé e cila flet pér njé tendéncé mbivlerésimi t¢ NO
si pre ashtu dhe intraoperator. Saktésia e pérgjithshme (overall accuracy) e imazherisé pér
stadin N rezultoi 55.5% (tabela 4.14), vleré kjo mé e ulét se overall accuracy pér stadin T.
Stadet NO dhe N2 (tabela 4.15) u karakterizuan nga sensitivitete té uléta, pérkatésisht 46.4%
dhe 31.8% dhe specificitete mé té larta 88.5% dhe 91.7% krahasuar me N1. Kjo pér shkak té
njé numri shumé té larté rastesh N2 té nénvlerésuara 30/44 (68.2%) kryesisht si N1 (28/44) dhe
njé numri po té larté rastesh NO t& mbivlerésuara kryesisht si N1 52/97 (53.6%) si¢ paragitet
dhe né tabelén 4.14. Ndérsa pér N1 sensitiviteti dhe specificiteti ishin pérkatésisht 75.8% dhe
48.2%. Kéto té dhéna flasin qé véshtirésité mé té médha né rastet tona ekzistojné né
identifikimin e sakté t¢8 NO dhe N2 se sa N1. Ndérsa kur vlerésojmé prekjen ose jo té
limfonodulave N+ vs N-, (tabela 4.17) overall accuracy pérllogaritet 71.2%, njé shifér e
krahasueshme me shumé studime té tjera té ngjashme ku Kkjo vleré varion nga 54-
8000.57:208.230231 Sengsitiviteti pér N+ arrin vlera té pélqyeshme 88.5%, ndérsa specificiteti
mbetet né vlera relativisht té uléta 46.6%. Kéto rezultate jané té ngjashme edhe me studime té
tjera ku sensitiviteti ka variuar nga 78-85% dhe specificiteti 41-75%.231232 Ky sensitivitet i
larté pér N+ ndoshta i atribuohet faktit gé radiologu i cili ka lexuar imazhet skanerike, ka gené
I informuar paraprakisht pér tumorin dhe i ka interpretuar imazhet né kété kontekst. Kjo gjé
shogérohet dhe me rénie té specificitetit (46.4%). Choi et al kur krahasuan interpretimet e stadit
N té dy radiologéve, njéri né dijeni té tumorit dhe tjetri jo, vuné re gé stadi N i interpretuar nga
radiologu me njohuri paraprake mbi tumorin karakterizohej nga sensitivitete mé té larta dhe
specificitete mé té uléta né raport me radiologun tjetér.” Bazuar né tabelén 4.17, numri i rasteve
falls pozitiv pér stadin N té grupuar éshté 52/236 (22%) ndérsa i falls negativéve 16/236
(6.8%).

Né rast se do té merrnim pér bazé vetém stadin N+ dhe N- né CT-scan, 52 té sémuré
(falls-pozitivét) do té mbitrajtoheshin me terapi neoadjuvante ndérsa 16 prej e tyre (falls-
negativét) nuk do t’u ofrohej ky trajtim, pra do té néntrajtoheshin. Po ashtu né rast se do té
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bazoheshim né pércaktimin e N2 vetém né CT pér té béré rezeksion mé té gjeré té tumorit, té
gjitha rastet falls-negative 30/236 (12.7%) nuk do ti ishin nénshtruar késaj ndérhyrje ndérsa
rastet falls-pozitive 16/236 (6.7%), do t’u ishin nénshtruar pa gené e nevojshme, pra do té
mbitrajtoheshin (tabela 4.14).

Heterogjeniciteti gé ekziston né pércaktimin e limfonodulit metastatik me ané té
imazherisé nga studime t& ndryshme (madhésia >5mm?%!, >8mm?33, >10mm?7201208.212 pja
grup prej 3 ose mé shumé limfonodulash?%®226.233234 hyzg té parregullta, pérforcimi nga
kontrasti venoz’") justifikon pjesérisht gamén e rezultateve té gjetura né literaturé. Madhésia e
pozitivitetit t& limfonodulit éshté njé ndér faktorét mé té réndésishém pér sa i pérket
sensitivitetit té CT. Studimet tregojné qé sa mé i madh diametri i limfonodulit té konsideruar
pozitiv, aqg mé i ulét éshté sensitiviteti dhe aq mé i larté specificiteti.?322%> Né studimin toné
kriteri imazherik i pérdorur pér limfonodulin metastatik ishté diametri>10mm, buzét e
crregullta, dhe/ose njé grup prej 3 limfonodulash pavarésisht diametrit.

Njé tjetér element teknik gé ndikon né sensitivitetin e CT éshté dhe trashésia e prerjes
sé pérdorur. Pér kété géllim Nerad et al, analizuan njé séré studimesh té publikuara dhe vuné
re qé né punimet ku trashésia e prerjes sé CT-scan ishte > 5mm sensitiviteti dhe specificiteti
pér té diagnostikuar limfonodulin metastatik ishte pérkatésisht 62% dhe 63%, ndérsa né
punimet ku trashésia ishte <5mm kéto vlera rriteshin né 78% dhe 68%.2%° Po ky grup autorésh,
konstatuan gé sensitiviteti ndryshonte edhe né varési té llojit t&¢ CT-sé sé pérdorur. MDCT
karakterizohej nga vlera mé té larta sensitiviteti krahasuar me CT pre-helikal dhe até helikal
77% vs 68% dhe 64%, respektivisht.?!® Kjo mund t& shpjegohet me faktin se MDCT duke béré
prerje mé té holla identifikon njé numér mé té madh limfonodujsh té vegjél té cilét nga ana
tjetér jané mé té véshtiré pér tu interpretuar nése jané metatastatiké apo jo. Pérgjithésisht
tendenca éshté gé kéto limfonoduj té mbivlerésohen duke rritur sensitivitetin né kurriz té
specificitetit.”” Zakonisht rezultatet falls-pozitive vijné si pasojé e zmadhimit té limfonodulit
nga inflamacioni, ndérsa ato falls-negative nga metastazat mikroskopike tek njé limfonodul me
pérmasa normale. Ka studime gé kané treguar gé shumica e limfonodujve metastatiké ndodhin
né limfonoduj <5mm.236-2%9 Pérdorimi i metodave imazherike mé té avancuara si PET/CT nuk
duket té sjellé ndonjé pérmirésim né stadifikimin e stadit N qofté né drejtim té sensitivitetit
qofté né até té overall acccuracy.??224

Gjaté operacionit, stadi N éshté vlerésuar me njé saktési té pérgjithshme (overall
accuracy) mé té miré sesa CT-scan (63.7% vs 55.5%, p=0.06), me njé sensitivitet shumé mé té
larté sesa CT sidomos pér N2 (90.9 vs 31.82%, p<0.001). Kjo situaté éshté ndryshe pér NO, i
cili shfaq sensitivitet (47.9% vs 46.4%) dhe shkallé mbivlerésimi (52.1% vs 53.6%) thuajse té
njéjté me até té CT (tabela 4.19 dhe 4.20). Kur krahasojmé N+vs N- (tabela 4.22), edhe gjaté
interventit bie né sy njé numér i larté i rasteve falls pozitive (51/237) ndérsa numri i rasteve
falls negative éshté shumé mé i vogél krahasuar me CT, vetém 2/237 raste (6.7% vs 0.8%
p<0.001). Pérputhshméria midis CT dhe operacionit pér stadin N té grupuar éshté e moderuar,
Kw 0.444, (95%CIl: 0.311-0.577) Studimet né lidhje me vlerésimin intraoperator té stadifikimit
té CRC jané té pakta. Gjithsesi, né kéto pak studime té botuara éshté véné re e njéjta tendencé
mbivlerésimi pér stadin N ashtu si dhe né studimin toné.®® Ky fakt flet edhe njéheré pér
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véshtirésiné gé ekziston né diferencimin e limfonodulit inflamator nga ai metastatik edhe gjaté
vlerésimit intraoperator.

Diskutim mbi vlerésimin e stadit M

Identifikimi i metastazave éshté vendimtar pér prognozén si dhe pér planifikimim e
trajtimit té tumorit primar e sekondar né CRC. Kéta té sémuré, té 1éné té patrajtuar kané njé
mbijetesé mesatare rreth 5-20 muaj.?** Pér shkak té vecorive anatomike, hepari éshté organi
mé i shpeshté ku metastazon CRC dhe CT-scan éshté njé ekzaminim me sensitivitet dhe
specificitet té larté pér identifikimin e metastazave té largéta, sidomos atyre hepatike.200215242
Né mungesé té komplikacioneve lokale (obstruksionit), pérgjithésisht prezenca e metastazave
do ta pérjashtonte té sémurin nga trajtimi kirugjikal fillestar. Trajtimi konvencional né kéto
raste do té ishte kimioterapia neoadjuvante e pasuar nga kirurgjia dhe kimioterapia adjuvante,
i ashtuquajturi “trajtimi sandui¢”.?*® Kohét e fundit, ka njé tendencé pér té trajtuar kéta té
sémuré gé né fillim me Kirurgji pavarésisht prezencés sé metastazave hepatike. Aférsisht né
20-30% té té sémuréve me CRC metastatik, metastazat jané té lokalizuara vetém né hepar.
Studimet tregojné gé mbas trajtimit Kirurgjikal t€ metastazave hepatike sé bashku tumorin
primar mbijetesa 5 vjecare mund té shkojé deri né 50% dhe mortaliteti intraoperator té
reduktohet né 0-6.6%.2* Por, po ashtu studimet tregojné gé né kéto raste gé i jané nénshtruar
metastazektomisé hepatike dhe shkalla e rekurencés éshté e larté deri né 75%, sidomos né
hepar.%” Né kété kéndvéshtrim, identifikimi i metastazave dhe vlerésimi i rezektabilitetit me
ané té imazherisé jané thelbésore. Né grupin toné té té sémuréve né 2 raste me metastaza
hepatike té identifikuara gjaté CT, metastazat nuk u identifikuan gjaté ndérhyrjes kirurgjikale
(tabela 4.26).

Ashtu si né literaturé edhe né studimin toné (tabela 5.24), hepari éshté vendi kryesor i
metastazimit (43/262, 16.4%) i pasuar nga peritoneumi (8/262, 3.4%) e pulmoni (5/262, 1.9%).
Prezenca e metastazave peritoneale konsiderohet si njé ndér faktorét e riskut pér njé shkallé mé
té larté té rekurencés lokale.?*>?%® CT-scan ka njé sensitivitet mé té ulét né evidentimin e
metastazave peritoneale krahasuar me ato hepatike.?*” Ky sensitivitet varet nga madhésia e
metave peritoneale, sa mé té vogla metastazat aqg mé i ulét dhe sensitiviteti dhe anasjelltas, sa
mé té médha metastazat peritoneale ag mé i larté sensitiviteti.?*® Né studimin toné CT-scan
gjeti vetém 1 nga 8 rastet e evidentuara me metastaza peritoneale gjaté interventit. Nga kéto 8
raste, 3 kishin njékohésisht edhe metastaza té tjera té evidentuar né CT, njéri rast né hepar,
tjetri hepar e pulmon dhe i treti né omentum.

Diskutim mbi vlerésimin e stadit TNM

Nisur nga tabela 5.5, format e lokalizuara t¢ CRC (stadi I+stadi Il) jané diagnostikuar
mé shpesh postoperator (35.4%) se sa preoperator (23.4%) dhe intraoperator (17.9%). Kur
vlerésojmé rolin e CT né stadifikimin TNM vémé ré qé saktésia e pérgjithshme éshté 63.6%.
Sérisht konstatohet tendenca e mbivlerésimit mbi até té nénvlerésimit té rasteve (24.5% vs
11.9%). Ky mbivlerésim vjen kryesisht si rezultat i mbivlerésimit té tumorit té lokalizuar, pra
stadit té | (65%) dhe té Il (61.1%); stadi i 11l &shté mbivlerésuar vetém né 1/111 (0.6%) té
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rasteve (tabela 5.6). Edhe kur vlerésimin skanerik e krahasojmé me até intraoperator (tabela
5.11), vémé re gé tendenca e mbivlerésimit éshté po ajo (22.8%) ndérsa ajo e nénvlerésimit
éshté mé e ulét se CT-scan (2.5% vs 11.9%). Sikundérse e kemi analizuar mé sipér, kéto
rezultate vijné si pasojé e mbivlerésimit té stadit NO dhe atij T2 me ané té té dyja metodave té
vlerésimit. Kjo éshté dhe arsyeja pse ne gjejmé njé koeficient korrelacioni (Kw) mé té ulét kur
studiojmé stadet e grupuara se Kw me stadet e pagrupuara, gofté midis CT dhe anatomisé
patologjike (tabela 5.8, 5.10) Kw 0.373 vs 0.422, qofté midis ndérhyrjes kirurgjikale dhe
anatomisé patologjike (tabela 5.13, 5.15) Kw 0.534 vs 0.594.

Si pérfundim, mund té themi gé véshtirésité mé té médha né lidhje me stadifikimin
preoperator jané ato té identifikimit korrekt té stadit NO dhe atij T2. Kéto véshtirési hasen dhe
gjaté vlerésimit intraoperator t¢ CRC. Duhet té kemi parasysh se pavarésisht gendrés
shéndetésore ku éshté kryer ekzaminimi skanerik, interpretimi éshté kryer nga i njéjti mjek
radiolog né QSUT, pjesé e stafeve té pérbashkéta mediko-kirugjikale, i cili ka pasur njohuri
paraprake pér prezencén e CRC. Pikérisht ky fakt mund té jeté dhe arsyeja e shkallés sé larté
té mbivlerésimit té kétyre stadeve. Nga ana tjetér, ana teknike e realizimit té CT-scan, éshté
mjaft e réndésishme pér njé stadifikimin sa mé té sakté té tumorit. Késhtu, kur stadifikimi pér
tumoret gastrike u vlerésua né njé grup té vogél té sémurésh té cilét e kryen CT teknikisht
korrekt me kontrast oral dhe venoz, shifrat e sensitivitetit dhe specificitetit pér tumorin e
lokalizuar ishin mé té larta krahasuar me shifrat tona (Fatmir Bilaj. Disertacion: Vlerésimi
preoperator i kancerit té stomakut: Krahasimi i imazherisé me rezonancé magnetike me CT
spiral, té korreluara me té dhénat kirurgjikale dhe histopatologjike. Kapitulli V1, fagja 26, viti
2015).

Duke patur parasysh qé né rreth 50% té rasteve CRC lokalizohet né rektum, pérdorimi
I kontrastit per rektum probabilisht do té ndikonte né rritjen e saktésisé sé pércaktimit té stadit
T aq i domosdoshém pér fillimin e kimioradioterapisé neoadjuvante. Gjithashtu, rritja né
ményré té vazhdueshme e nivelit té edukimit té laborantéve dhe mjekéve radiologé, kirurgé,
gastroenterologé, pérmes seminareve dhe pjesémarrjes né stafe té dedikuara pér CRC do té
ndikonte mjaft né kété drejtim.

Diskutime mbi té dhénat sociodemografike, klinike dhe histopatologjike né
raport me stadifikimin postoperator té CRC

Klasifikimi i CRC sipas sistemit TNM éshté aktualisht Klasifikimi mé i pérdorur pér té
parashikuar prognozén e té sémurit si dhe pér té gjykuar mbi terapiné adjuvante. Klasifikimi
postoperator éshté klasifikimi mé i sakté dhe tregues i sé vértetés. Né grupin toné té pacientéve
(tabela 5.1) shumica e tyre 60.8%, jané diagnostikuar né stade té avancuara (stadi I11+1V) dhe
39.2% i pérkasin stadeve té hershme (I+11). Ky numér kaq i larté i formave té avancuara mund
t’i atribuohet mungesés sé depistimit, faktoréve social-ekonomiké dhe mundésisé pér t’u
paragitur prané njé gendre shéndetésore. Né tabelén V.3 dhe V.4, éshté paraqitur krahasimi i
té dhénave tona té stadifikimit postoperator pér kancerin e rektumit dhe té kolonit me té dhénat
nga vende té ndryshme qé i pérkasin botés sé zhvilluar si dhe asaj né zhvillim. Njé krahasim i
sakté i kétyre té dhénave midis vendeve té ndryshme jo gjithmoné éshté i mundur. Stadifikimi
pér vendet e zhvilluara té paragitura né tabelé, éshté marré nga regjistrat e vendeve pérkatése
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pérpara fillimit té depistimit masiv té popullatés. Kéto stadifikime jo gjithmoné jané bazuar né
té dhénat postoperatore dhe pérfshijné té gjithé té sémurét té regjistruar pér heré té paré né
regjistra pavarésisht ndérhyrjeve kirugjikale apo kimioradioterapisé paraprake. Gjithsesi, kéto
té dhéna na ndihmojné té krijojmé njé panoramé té pérgjithshme mbi stadifikimin e CRC né
kéto vende. Stadifikimi i CRC né studimin turk e sidomos até grek, ku dhe mungon regjistri
kombétar i kancerit, éshté bazuar né té dhénat postoperatore. Né té grupin toné té té sémuréve
vérehet njé pérgindje mé e larté e kancerit té rektumit e té kolonit né stadin e 111 dhe mé e vogél
né stadin e | dhe té 1V krahasuar me vendet e tjera.

Tabela V. 3. Stadifikimi sipas TNM i kancerit té kolonit né vende té& ndryshme

Stadi Kanadal® Mbreterlaioi Suedi®® Danimarké®® Greqi**® Turqil® Studimi
Bashkuar yné
0 1.6
| 17.3% 8.4% 11.4% 11% 15.2% 7% 7.7%
1 30.2% 35.7% 36.6% 30.2% 35.9% 26% 32.5%
i 26% 36.4% 28.6% 27.1% 38% 35% 44.4%
v 26.5% 19.5% 23.5% 31.4% 9.2% 32% 17.4%

Tabela V. 4. Stadifikimi sipas TNM i kancerit té rektumit né vende té ndryshme

Stadi  Kanadal% Mbreterleioeé Suedi'®® Danimarké!® Greqi®*®  Turqi'® Studimi
Bashkuar yné
0 3.1%
I 21.2% 19.1% 22.4% 13.2% 26.2% 14% 11.7%
1 22.3% 26.9% 26% 23.7% 26.2% 22% 28.8%
11 31.8% 34.9% 28.7% 36.5% 38.5% 39% 49.5%
v 24.8% 19.2% 22.9% 26.6% 6.2% 25% 10%

93



KANCERI KOLOREKTAL MARSELA SINA

Pérsa i pérket gjinisé dhe stadit t&8 CRC né momentin e diagnozés, né grupin toné u vu
re njé mbizotérim i meshkujve né stadin Il dhe sidomos até IV (tabela 5.3). Ndérkohé né
literaturé rezultatet né lidhje me ndikimin e gjinisé né stadifikim jané nga mé té ndryshmet.
Studimet jané kryesisht té karakterit epidemiologjik dhe pérfshijné njé numér shumé té madh
pacientésh. Ka punime té cilat kané arritur né pérfundimin qé meshkujt paragesin njé risk mé
té larté pér stade té avancuara, °° pér kété arsye disa autoré kané propozuar gé pér meshkuijt
depistimi té fillojé né mosha sa mé té hershme.?! Té tjera kané konstatuar gé jané femrat ato
(& paragiten me njé stad mé té avancuar t¢ CRC.?? Té tjera akoma nuk kané gjetur korrelacion
midis gjinisé dhe stadifikimit.532%* Interpretimet e kétyre studimeve né raport me studimin
toné duhet té jené sérisht té kujdesshme pasi rezultatet e mésipérme jané marré nga té dhénat e
regjistrave pérkatés té kancerit ku pérfshihen té gjithé té sémurét e diagnostikuar pavarésisht
Kirurgjisé apo kimioradioterapisé neoadjuvante.

Kur analizuam nése lokalizimi kolonoskopik i tumorit ndikon né zbulimin né stade mé
té hershme apo té avancuara té tumorit (tabela 5.19), vumé re gé né kolon hasim njé stad T mé
té avancuar se né rektum [p=0.037, OR 2.29 (95%CI: 1.04-5.03)]. Nisur nga kjo, prisnim gé té
gjenim po ashtu njé stad N mé té avancuar né kolon sesa né rektum, por kjo nuk u evidentua.
Kur kéto dy elementé i analizuam né bazé té nénlokalizimve, tablloja paragitej edhe me
komplekse.

NEé té gjitha rastet tumori né fleksurén lienale, kolonin transvers, fleksurén hepatike dhe
né kolonin ascendent paragitej né stad T té avancuar (tabela 5.21), ndérsa stadi N né kéto
nénlokalizime ishte i avancuar né shumicén, por jo né té gjitha rastet ku koloni descendent dhe
ai ascendent paragesnin pérgindjen mé té larté pa prekje té limfonodulave (tabela 5.22).

Pérsa i pérket stadit M né momentin e diagnozés sé CRC (tabela 5.23), po ashtu u vu re
qé kanceri i kolonit metastazon né ményré sinjifikative mé shumé sesa i rektumit. Kjo diferencé
zbehej kur krahasonim kolonin e majté me até té djathté. Kur analizojmé nénlokalizimet (tabela
5.25) shohim gé segmentet qé metastazonin mé shumé jané fleksura hepatike né 50% té rasteve,
fleksura lienale né 43%, sigma né 36% té rasteve dhe cekumi né 19% té rasteve. Nuk u vu re
asnjé metastazé pér kolonin descendent dhe cuditérisht as pér até ascendent, pavarésisht stadit
T té avancuar qé paraqgiste né té gjitha rastet. Nga ana tjetér, cekumi, fleksura hepatike, kané
metastazuar vetém né hepar, koloni transvers vetém né peritoneum, fleksura lienale né hepar
dhe peritoneum dhe rektumi e sigma né hepar, peritoneum dhe pulmon (tabela 5.25).

Nisur nga sa mé sipér, tumoret e lokalizuara né fleksurén lienale dhe até hepatike
paragesin tipare morfologjike mé pak té favorshme, ndérsa tumoret e kolonit descendent dhe
mé pak atij ascendent dhe rektumit mé té favorshmet.

Stadi T mé i avancuar né kolon se né rektum éshté gjetur né disa studime;?® té tjera
kané gjetur njé stad N mé té avancuar né kolonin e majté?® apo né té djathtin;** té tjeré akoma
nuk gjetur ndonjé ndryshim pérsa i pérket stadit T dhe N né lidhje me lokalizimin.'® Benedix
et al, né njé studim té kryer mbi 29,568 raste me tumor té kolonit, arritén né pérfundimin se
nénlokalizimet me stadet TNM mé té favorshme ishin kolon descendent dhe ai ascendent
ndérsa ato mé pak té favorshmet ishin fleksura hepatike dhe cekumi.?>’ Jess et al, né studimin
gé kryen mbi 23,487 raste, po ashtu me tumor té kolonit, konstatuan gé tumoret me stad TNM
mé té avancuar ishin ato té fleksurés hepatike, cekumit dhe kolonit descendent.’*® T& dy kéto
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studime jané thuajse né njé linjé me studimin toné né lidhje me nénlokalizimet qé paragesin
stadifikimin TNM mé pak ose mé shumé avancuar. Arsyet e késaj shpérndarje té stadifikimit
pérgjaté kolonit nuk jané té garta.?>® Ka studime té cilat hedhin idené qé pértej diferencave gé
ekzistojné midis rektumit, kolonit t& majté dhe té djathté né planin embriologjik, anatomik dhe
funksional, shkalla dhe llojet e mutacioneve (MSI, KRAS, BRAF) pérgjegjése pér
morfologjiné dhe prognozén e CRC jané té ndryshme né segmente té ndryshme té kolonit,2°82%9
Ende nuk ka konkordancé té ploté mes tyre né lidhje me shpérndarjen e sakté pérgjaté kolonit,
gjé gé flet pér nevojén e studimeve té métejshme né kété drejtim.2°

Diskutim mbi rolin e CEA, shtrirjes gjatésore dhe formés makroskopike né stadin
TNM

Antigeni karcinoembrionik (CEA), éshté njé glikoproteiné e cila prodhohet kryesisht
gjaté periudhés prenatale dhe gjendet né vlera insinjifikante tek adultét e shéndoshé.?®t Né vitin
1965, Gold and Feedman ishin té parét qé pérshkruan nivele té larta t&¢ CEA né rreth 90% té
rasteve me CRC.?%2 Fill pas kétij studimi, edhe Thomson et al konfirmuan prezencén e niveleve
té larta t& CEA né 35 nga 36 té sémuré me CRC.%% Kéto rezultate inkurajuese bén gé prej asaj
kohe shumé studime té kryhen né lidhje me vlerén e CEA né depistimin dhe né diagnozén e
CRC,2542%6 14 cilat nuk e rikonfirmuan vlerén e larté diagnostike t¢ CEA né CRC.%%’ Ng njé
studim meta-analitik, Ziu L et al,?%® gjetén njé sensitivitet t& ulét 46% (95% CI: 0.45-0.47) dhe
specificitet té miré 89% (95% ClI: 0.88-0.92) né lidhje mé vlerén diagnostike t¢ CEA né CRC.
Ky sensitivitet i ulét lidhet me faktin gé CEA rritet edhe né njé séré patologjish té tjera beninje
e malinje si gastriti, divertikuliti, tumoret e pulmonit et;j.?°

Nisur nga sa mé sipér, aktualisht CEA ka gjetur mé shumé pérdorim né stadifikimin,
prognozén dhe vlerésimin e rekurencés se sa né diagnozén e pacientéve me CRC.2'%2"* Vlera
e CEA si faktor prognostik duket té jeté e pavarur nga stadi i CRC.?”® Harrison et al, raportuan
qé rastet me vlera e larta t¢ CEA né stadin e I, kishin njé prognozé mé té kege se ato mé CEA
normale, duke sugjeruar edhe pérdorimin e kimioterapisé adjuvante né kété néngrup.?’®

Né grupin toné té té sémuréve prevalenca e CEA patologjike ishte 51.6% (tabela 5.26).
Pérsa i pérket burimeve té literaturés kjo prevalencé ndryshon; jo té gjitha studimet kané gené
uniforme né lidhje me pércaktimin e vlerés patologjike t¢ CEA. Ajo ka variuar nga 2.5 né 10
ng/mL.2""278 Ne, sikundérse edhe shumica e studimeve kemi pércaktuar vlerén > 5ng/mL si
vleré patologjike.?*?7°280 Njé pjesé e miré e tyre kané vérejtur njé prevalencé rreth 30-
40%,271,272.279.281,282 {4 tjeré rreth 47-48%.%%% Vlera mé té larta sesa né grupin toné jané hasur
nga Saito et al (60%),%3* dhe grupi turk i onkologéve (66%).%

Njé ndér faktorét mé té réndésishém gé ndikon né nivelet patologjike té€ CEA éshté stadi
i sémundjes.?’* Kur analizuam korrelacionet e CEA me stadet T, N dhe M té t& sémuréve tané
(tabela 5.26), gjetém lidhje sinjifikative midis vlerave té larta té CEA dhe stadit T té avancuar,
[p=0.043, OR=3.54, (95%CI: 1.04-12.05)]; stadit M [p=0.022, OR=11.54 (95%CIl: 1.41-
94.22)]; po ashtu edhe me stadin N pavarésisht se nuk u arritén vlera statistikore sinjifikative.
P&r mé tepér u vu re gé pérgindja e rasteve me CEA patologjike rritej né ményré sinjifikative
me avancimin e stadit TNM, p=0.024 (tabela 5.27). Kéto rezultate jané né pérputhje edhe me
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studime té tjeral®2127® dhe mund té shpjegohen me faktin gé stadet e avancuara pérbéhen nga
masa tumorale mé té médha té cilat potencialisht prodhojné edhe mé shumé CEA.%"®

Sipas ESMO, té sémurét me CRC dhe sidomos ata me tumore té rektumit, kur jané
T1+T2 dhe pa prekje té limfonodujve (NO) mund té pérfitojné nga trajtimi Kirurgjikal i vetém,
ndérsa ata me T3+T4 dhe me prekje té limfonodujve (N+) duhet té trajtohen me kimio-
radioterapi pérpara ndérhyrjes kirugjikale. Nga ana tjetér, me gjithé avancimin e teknikave
imazherike, saktésia e pérgjithshme e tyre né vlerésimin e stadit T dhe N nuk éshté perfekte,
ajo varion nga 65-90%.88242 N& kéto kushte, gjetja e faktoréve té tjeré prognostiké té cilét do
té plotésonin ato aktualét, do t& na vinte né ndihmé pér té identifikuar pacientét gé do té
pérfitonin nga trajtimi paraprak me kimio-radioterapi. Sé fundmi, éshté rikthyer vémendja tek
shtrirja né gjatési e tumorit, pavarésisht se té dhénat e pérftuara nga studimet jané té
diskutueshme.%® Né pérpjekje pér té gjykuar mbi rolin prognostik té shtrirjes né gjatési né
grupin toné té té sémuréve, e krahasuam até me stadin TNM postoperator (tabela 5.28) si dhe
me té dhénat histopatologjike postoperatore té tumorit. U vu re njé lidhje e réndésishme
statistikore midis prevalencés sé shtrirjes né gjatési > 5 cm dhe stadit T té avancuar, p=0.048,
OR=2.26 (95%Cl: 1.01-5.07).

Pavarésisht tendencés sé njé numri mé té madh rastesh me shtrirje >5cm né stadet
N1+N2 dhe M1 né krahasim me stadet NO dhe MO, lidhja statistikore nuk ishte dhe aq
domethénése. Po ashtu, nuk u gjet lidhje shumé domethénése edhe midis shtrirjes né gjatési
dhe stadit TNM (tabela 5.28). Kikuchi et al, né njé studim té kryer tek 182 pacienté me tumor
té hershém (T1+T2), raportuan se shtrirja né gjatési ka lidhje pozitive me shtrirjen né thellési
té tumorit por jo me stadin N.2% Né té njéjtin pérfundim arritén edhe Chock and Law dhe
Rashid et al, né studime té kryera pérkatésisht tek 265 dhe 303 pacienté gjithashtu me CRC
stade t& hershme (T1+T2) 286287 Mg pas ishin Zoblec et al gé pérfshiné né studim edhe tumore
mé té avancuara, (T3+T4) dhe sérisht raportuan korrelacion pozitiv midis shtrirjes né gjatési
dhe asaj né thellési (stadit T) por jo atij N.?88 Zhang et al ishin ndér t& parét gé raportuan pér
lidhje pozitive edhe pér stadin N.2° Mg pas, njé séré autorésh konfirmuan kété lidhje pozitive
gofté me stadin T, N, TNM qofté edhe me shkallén e malinjitetit,6016529

Nga ana tjetér, jo gjithmoné njé tumor i vogél nénkupton njé stad T té hershém dhe
mungesén e metastazimit né limfonoduj.?®* Eshté mjaft e réndésishme qgé kjo “sjellje” e
tumoreve té vegjél té kihet parasysh nga kirurgét pér té planifikuar njé ndérhyrje sa mé pregize.
Sidogofté, nisur nga té dnhénat e konsiderueshme té literaturés dhe té dhénat tona pér té sémurét
tané, si shtrirja né gjatési ashtu edhe CEA jané element té réndésishém té cilét mund dhe duhen
t& pérdoren pér t& pérmirésuar stadifikimin preoperator té CRC.2%?

Studimet né lidhje me formén makroskopike dhe lidhjen e saj me stadifikimin e
prognozén e CRC jané mé té pakta. Né studimin toné mbizotéronte forma e pérzier né té gjitha
stadet TNM (tabela 5.29). Ndérkohé gé forma infiltrative dhe ulcerative haseshin me shpesh
né stadin e treté, ajo ekzofite hasej mé shpesh né stadin e paré dhe té dyté t¢ CRC (p=0.016).
Kéto té dhéna jané né pérputhje me té dhénat e tjera té kryera mbi format makroskopike, ku
forma infiltrative é&shté raportuar pér bashkéshogérimin mé té shpeshté me elementé
prognostiké té pafavorshém si stad T, dhe N té avancuar dhe me tumore me shkallé té larté
malinjiteti; forma ekzofite me elementét mé té favorshém prognostik dhe ajo ulcerative né mes
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té tyre.1%® Gjithashtu, e njéjta shpérndarje e formave makroskopike éshté véné re dhe né lidhje
me mbijetesén e pérgjithshme apo mbijetesén nga CRC.293:2%4

Njé tjetér e dhéné e punimit toné ishte numri i larté i rasteve té paragitura me forma
endoskopike stenozante (35/237, 14.8%). Kéto forma jo gjithmoné jané té parashikueshme pasi
jo gjithmoné bashkéshogérohen me shenjat klinike té ileusit. Kur evidentohen gjaté
kolonoskopisé, stadifikimi dhe trajtimi kirugjikal duhen kryer sa mé shpejt pér shkak té riskut
té larté té zhvillimit té ileusit. Ajo gé vumé re né rastet tona éshté gé numri i tyre rritej
paralelisht dhe me avancimin e stadit TNM, p=0.003 (tabela 5.30). Chalieopanyarwong et al
né studimin e tyre po ashtu gjetén korrelacion midis formave stenozante endoskopike dhe stadit
T té avancuar.?®® Kjo lidhje konfirmon edhe njéheré té dhénat e publikuara né literaturé té cilat
e konsiderojné obstruksionin intestinal endoskopik si njé ndér elementét prognostik mé pak té
favorshém.2%

Diskutim mbi té dhénat histopatologjike postoperatore

94.5% e CRC tona ishin adenokarcinoma, e dhéné kjo né pérputhje me té dhénat e
literaturés ku adenokarcinomat pérbéjné mbi 90% té CRC.%1% [loji mé i shpeshté qé
njékohésisht pérbénte dhe shumicén dérrmuese té rasteve ishte adenocarcinoma mesatarisht e
diferencuar (62.9%) edhe kjo e dhéné né pérputhje me té dhénat e tjera té botuara,'t"134163 ¢
pasuar nga ajo e keqdiferencuar dhe mirédiferencuar (tabela 6.1). Bie né sy fakti g& numri i
rasteve me adenokarcinomé té keqdiferencuar (38) éshté thuajse i barabarté me até té
mirédiferencuar (37). Né kété piké studimet raportojné té dhéna té ndryshme, ka punime qé
kané gjetur formén e keqdiferencuar mé shpesh se até té mirédiferencuar,'® ka té tjeré qé kané
hasur mé shpesh formén e miré né krahasim me até té keqdiferencuar.?%® Kéto diferenca mund
té vijné nga numri i ndryshém i rasteve té marra né shqyrtim nga studime té ndryshme ose edhe
nga faktoré gjenetiké. Gjithashtu, probabilisht edhe né grupin toné té té sémuréve, pérgindja e
karcinomave té keqgdiferencuara duhet té jeté mé e vogél, ngs kemi parasysh qé né kété grup
anatomopatologét tané shpesh klasifikojné edhe adenokarcinomén me unazé me gur dhe até té
padiferencuar.

Numri i rasteve tona me forma mucinoze éshté né pérputhje me punimet e tjera té
botuara, té cilat raportojné 5 deri 15% té rasteve me CRC.?"2% Zakonisht kjo formé shfaget
tek moshat e reja, femrat dhe shogérohet me stade mé té avancuara t¢ CRC.?% Pavarésisht
diskutimeve,®® Iloji histopatologjik mbetet njé faktor i réndésishém dhe format mucinoze
bashkéshogérohen me stade mé té avancuara dhe prognozé mé pak té favorshme krahasuar me
adenokarcinomén klasike.2%8301-303 pgr mé tepér, Wu et al, né njé punim ku pérfshiné 384 996
raste mé CRC, arritén né konkluzionin gé format mucinoze jo vetém gé shogérohen me stade
T,N dhe M mé té avancuara, por pér té njéjtin stad kané njé prognozé mé té kege.3%

Diskutim mbi té dhénat histopatologjike dhe lokalizimin

Analiza e té dhénave histopatologjike té rasteve tona me CRC konfirmoi gé format me
agresivitet té larté hasen mé shpesh né kolon sesa né rektum dhe mé shpesh né kolonin e djathté
se né até té majtin (tabela 7.2). Pérsa i pérket tipit histopatologjik (tabela 7.1), pavarésisht se
nuk merr réndési statistikore (ndoshta pér shkak té nr té vogél té rasteve), vérehet gjithashtu
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njé tendencé e prezencés sé formés mucinoze mé shpesh né kolon se né rektum (7.9% vs 2.7%),
kryesisht pér llogari té kolonit té djathté (11.4% vs 6.1%). Kéto té dhéna jané konform edhe
njé séré studimesh té tjera.'331342% Duke gené se tumoret e lokalizuara né kolonin e djathté
karakterizohen nga prezenca e instabilitetit mikrosatelitar, MSI, e cila e ka pjesé té spektrit
morfologjik prodhimin e mucinés nuk éshté e habitshme gé format mucinoze té gjenden
kryesisht né kolonin e djathté.?>®

Diskutim mbi té dhénat histopatologjike dhe CEA, shtrirjes né gjatési e formés
makroskopike

Ndérkohé gé u gjet lidhja midis stadifikimit dhe prevalencés sé CEA nuk u gjet
korrelacion midis saj dhe llojit, (p=0.288) apo shkallés sé diferencimit histopatologjik té
tumorit (p=0.209, tabela 7.4). Kéto té dhéna jané né pérputhje me disa studime?’227°3% dhe né
mospérputhje me disa té tjera té cilat kané gjetur njé nivel mé té larté t&¢ CEA né tumoret me
shkallé té ulét malinjiteti.?®23% Ndérkohé u gjet lidhje e réndésishme pozitive me midis shrirjes
>5cm me shkallén e larté té malinjitetit si dhe me llojin mucinoz té tumorit (tabela 7.5).

Shkalla e malinjitetit konsiderohet si njé ndér faktorét mé té réndésishém prognostiké,
t& pavarurur sé¢ bashku me stadifikimin sipas sistemit TNM.3% Ky éshté njé element gé
reflekton té paktén pjesérisht sjelljen e tumorit duke na dhéné késhtu informacion té viefshém
mbi Kkarakteristikat e tij. Tumoret me shkallé té larté malinjiteti (ADC e keqdiferencuara, té
padiferencuara, mucinoze) shogérohen me stade T, N dhe M mé té avancuar si dhe me
prognozé mé té kege.3%8-312 Kéto té dhéna shkojné paralel me ato té pérftuara nga studimi yné
ku sa mé e avancuar shkalla e malinjitetit, ag mé i avancuar edhe stadi T, N, M dhe natyrisht
ai TNM i CRC (tabela 7.6; 7.7; 7.8 dhe 7.9). Kéto té dhéna mbi histopatologjiné postoperatore
té CRC mund té na ndihmojné pér trajtimin onkologjik té individualizuar té pacientéve me
CRC.

Mbijetesa 5-vjecare e CRC stadi | dhe Il pas ndérhyrjes kirugjikale me géllim kurativ
konsiderohet e miré, 90-95%.% Stadi 111 konsiderohet me prognozé jo té miré dhe éshté subjekt
i trajtimit adjuvant. Né& Japoni, mbijetesa 5 vjecare pas trajtimit kirugjikal pér kancerin e
kolonit stadi 111 &shté 75% 3%° Nga pérdorimi i kimioterapisé adjuvante kjo mbijetesé do té rritej
vetém me 10% pra né 85%. Né kéto kushte, do ishte e arsyeshme, gé terapia adjuvante t’u jepej
mundésisht vetém pacientéve gé do té pérfitonin nga ky lloj trajtimi. Né kété kuadér Mori et al
né studimin e tyre té randomizuar, i ndané rastet me kancer koloni stadi Il1, né dy grupe duke
u bazuar vetém né histopatologjiné postoperatore; né grupin W ku u pérfshiné vetém rastet me
adenokarcinomé té mirédiferencuar (shkallé e ulét malinjiteti) dhe grupin U ku u pérfshiné té
gjitha llojet e tjera histopatologjike. Ata vuné re qé pérvecse mbijetesa e grupit W ishte mé e
larté se ajo e U, por edhe brenda grupit W, mbijetesa 5 vjecare e néngrupit A té trajtuar vetém
me Kirurgji, ishte mé e larté se ajo e néngrupit B té cilét u trajtuan edhe me kimioterapi
adjuvante (100% vs 84.8%, P=0.0312) Autorét arritén né pérfundimin gé né stadin I, rastet
me adenokarcinomé té mirédiferencuar kané njé prognozé shumé té miré dhe gé kimioterapia
mund té mospérdoret né kéto raste pér shkak té efekteve negative bashkéshogéruese.3%
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10.

11.

Vi
PERFUNDIME

Mosha mesatare e té sémuréve tané vérehet aférsisht 10 vite mé e re.

Pérsa u pérket shenjave klinike, fenomenet hemorragjike hasen mé shpesh né pacientét
tané; rektorragjia mbizotéron né kancerin e rektumit dhe anemia né kolon e djathté dhe
stade té avancuara. Sa mé e thellé anemia, aq mé i avancuar tumori.

Né té sémurét tané dominon lokalizimi rektal, krahasuar me até kolonik, karakteristike kjo
pér vendet né zhvillim, ndryshe nga vendet e zhvilluara.

Shtrirja gjatésore e tumorit reflekton njé stad T té avancuar. CEA sé bashku me shtrirjen
gjatésore té tumorit jané elementé gé duhen té merren né konsideraté né pércaktimin e
strategjisé sé trajtimit t&¢ CRC. CEA ka mé shumé vleré né stadifikimin, prognozén dhe
vlerésimin e rekurencés se sa né diagnozén e CRC. Né té sémurét tané prevalenca e CEA
patologjike éshté 51.6%.

Format makroskopike dominuese né té gjitha segmentet rektokolike éshté ajo e pérzieré.
Format stenozante shogérohen me stade mé té avancuara.

Té dhénat e marra nga ekzaminimi kolonoskopik, paragiten mjaft té mira né raport me ato
operatore né pércaktimin e lokalizimin e CRC ku Kw 0.709, p< 0.001 si dhe té distancés
nga margo anale, Kw 0.817, p<0.001.

Saktésia e imazherisé (CT) né lokalizimin preoperator t¢ CRC arrin né 77.1%. Né
stadifikimin TNM, CT-Scan paraget saktési té ulét, por té pranueshme (63.6%); me
tendencé mé shumé té mbivlerésimit (24.5%) se sa té nénvlerésimi (11.9%). Diskordancat
mé té shumta vérehen né vlerésimin e stadit N.

Shumica e rasteve tona u zbuluan né forma té avancuara t¢ CRC (stadi 1l1+1V, 60%), gjé
gé lidhet me mungesén e programeve té depistimit, kushtet social-ekonomike, njohurité e
mjekut té pérgjithshém e té familjes, qé rezultojné né vonesén e vendosjes sé diagnozés.

Vihet re qé kanceri i kolonit metastazon né ményré sinjifikative mé shumé se i rektumit;
tumoret e fleksurés lienale e hepatike kané tendence metastazimi dhe tipare morfologjike
mé pak té favorshme, né krahasim me kolonin descendent, ascendent dhe rektumin.

Né grupin toné té té sémuréve, stadet e avancuara hasen né njé grupmoshé mé té re (dekada
e 6-t€) se sa piku i incidencés (dekada 7-t€).

Si rezultat i ekzaminimit histopatologjik té pjesés operatore, 94.5% e CRC té operuar jané
adenokarcinoma, 5.5% forma mucinoze. Sa mé e larté shkalla e malinjitetit té tumorit, aq
mé i avancuar stadi TNM.
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VIl
REKOMANDIME

1. Né ményré gé té ulet incidenca e CRC, duhet té ndérgjegjésohet popullata lidhur me
pérdorimin e njé diete dhe stili jetese sa mé té shéndetshém.

2. Né kushtet e vendit toné, nevojitet té sensibilizohet mé shumé popullata mbi mundésiné e
shfagjes dhe rrezikun e CRC, né ményré gé té nxitet pér t’u paraqitur te mjeku, qé né
shqetésimet e para gastrointestinale. Nevojitet gjithashtu njé ndérgjegjésim mé i madh i
mjekut té familjes dhe atij gastroenterolog, pér té realizuar sa mé shpejt procedurat
endoskopike.

3. Thelbésore do té ishte pérpilimi dhe/ose pérmirésimi i programeve kombétare té depistimit,
me géllim zbulimin e hershém té kétij tumori malinj, t€ paktén pér grupmoshat mé té
predispozuara.

4. Mundésité e kryerjes sé kolonoskopisé duhet té shtrinen né té gjithé vendin, gjé gé do té
kérkonte rritje té vémendjes dhe investimeve nga strukturat shtetérore.

5. Me vendosjen e diagnozés, éshté e réndésishme dhe e efektshme té ndigen té gjitha
algoritmet:  kolonoskopi-histologji-CEA-CT, me ¢géllim vendosjen e diagnozés
pérfundimtare dhe stadifikimit sa mé té sakté, né funksion té pércaktimit té taktikave
terapeutike pasardhése. Paragitet e nevojshme pérmirésimi i teknikave skanerike dhe
ngritje e nivelit profesional té teknikut laborant dhe mjekut imazherist.

6. Ekzaminimi histopatologjik para dhe postoperator, thelbésor né konfirmimin e stadifikimit
pérkatés, duhet té jeté rutiné pér té gjithé pacientét, né funksion té terapive té mépasshme
dhe vlerésimit té prognozés.
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