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PERMBLEDHIJA

Karcinoma e lukthit akoma paraget njé prej problemeve mé té réndésishme shéndetésore né nivel
global botéror. Operacioni radikal mbetet ményra e vetme e mjekimit, por mbijetesa pesévjecare

tek pacientét e operuar ende &shté e dobét, pér shkak té recidivave loko regjionale. Shumé

studime kané treguar se kimioterapia postoperative ka dobishmeri né shkallén e mbijetesés né
krahasim me t€ semurét € vetém jan€ operuar.

Qéllimi 1 kétij punimi éshté t€ analizojé ndikimin e faktoréve demografike dhe klinik si faktor
prognostik, né€ shkallén e mbijetesés 5-vjecare pas resekcionit kirurgjikal t& tumorit t& lukthit dhe
shkallén e mbijetesés totale t& pacientéve té trajtuar para operacionit me kirurgji dhe kimioterapi
adjuvante.

Né kété studim jané pérfshiré 115 persona t€ sémuré nga karcinoma e lukthit, t& cilét jané ndaré

né dy grupe: pacientét q€ morén kimioterapi adjuvante para operacionit dhe pacientét &€ nuk

morén kimioterapi adjuvante para operacionit.

Intervali pa semundje (eng. disease free interval — DFI = interval pa sémundje) pér pacientet e grupit I-
ré ishte 35,1+18,8 muaj, ndérsa mbijetesa totale (eng. overall survival — OS = mbijetesa e pérgjithshme)
(ishte 39,7 £17,3 muaj, ndérsa DFI tek pacientét e grupit té II-t€ 32,1+19,6 muaj, ndersa OS ishte
38,1+17,1muaj.

Kimioterapia adjuvante me 5-FU(5-fluorouracil) nuk ndikon réndésishem né mbijetesén totale dhe nuk
e zgjat periudhén pa sémundje.

Rezultatet tona treguan se ekziston nevoja pér protokolle potente t&€ kimioterapise adjuvante né
praktiken onkololgjike.

Fjalet kyge: Karcinoma e lukthit, kimioterapi adjuvante, mbijetesa, periudha pa semundje
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ABSTRACT

Introduction; Gastric cancer (GC) is even nowadays one of the most significant public health
problems all over the world. Radical surgery is the only way for curative treatment but overall
survival (OS) in patients who undergone surgery is still poor because of high rate of local and

regional recidivism. Several studies showed that postoperative chemotherapy benefits to overall

survival relative to patients who undergone surgery only.

Purpose; The aim of the study was to evaluate effects of demographic and clinical

characteristics in patients with gastric cancer who undergone curative surgery, after surgery they
were divided into two groups. One group was just followed and another group was treated with

adjuvant chemotherapy, applied protocol was one with 5-fluoruracil (5-FU).

Methods; One hundred and fifteen patients with gastric cancer were enrolled in the study.
Inclusion criteria were pathologically confirmed GC and curative resection (D2 total 10
gastrectomy). Patents were divided into two groups: one group was just followed and
without ACT and another group was treated with adjuvant chemotherapy.

Results; Disease free interval (DFI) for patients in group I was 35,1+18,8 months and
overall survival (OS) was 39,7 + 17,3 months, for group II DFI was 32,1+19,6 months
and OS was 32,1+19,6 months.

Conclusion; Adjuvant chemotherapy with 5-FU does not improve significantly overall
survival and does not prolong disease free interval. Our results are showing that there is
need for more potent protocols of adjuvant chemotherapy or combined therapy in patients
with GE in every day oncological practice.

Key words: gastric cancer, adjuvant chemotherapy, overall survival, disease free
Interval
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I.TE DHENA TEORIKE
1. HYRJE

Historia e karcinomés sé lukthit fillon me kontributin e réndésishém té€ Billroth —it, 1 cili névitin
1881, realizoi reseksionin e paré i sukseshém pér shkak té karcinomés ndérsa mé voné me 1897
Schaltter realizoi gastrectominé totale. [1]

Karcinoma e lukthit €shté pérshkruar shumé herét, 3000 vjet para erés soné né€ papiruset me
ndihmén e herioglifeve né Egjiptin e Lashté.

Analiza e paré€ statistikore e incidencés sé karcinomés s¢ lukthit dhe mortalitetit (t€ dhénat e
grumbulluara né Verona té Italisé n€ vitet 1760- 1839) treguan se karcinoma e lukthit ishte mé e
shpeshté dhe mé vdekjeprurese sa mendohe;.

Né ditét e sotme ajo vazhdon t€ jeté semundje serioze malinje me dallime té theksuara n€ vende
té ndryshme dhe ka korrelacion me t€ dhénat demografike, etnicitetin dhe karakteristikat

socioekonomike.

2. Anatomia dhe Fiziologjia

Lukthi (lat.: Ventriculus) €shté organi kryesor i sistemit tretés (digjestiv).
Gjendet nén diafragmé majtas prej mélgis€. Kur éshté mesatarisht i mbushur i ngjan njé gypit

dhe éshté i gjaté rreth 25 cm. Forma e tij éshté sikurse e fasules.

Né lukth béhet pérzierja dhe zbutja e métejme e ushqimit i cili pérgatitet pér t€ kaluar né zorré€ té
hollé. Né lukth gjenden gjéndrrat ge tajojné léngun e lukthin qé pérmban acid klorhidrik dhe

fermente pér zbérthimin e albuminave dhe 1€ndéve yndyrore (fig 1).
Gjaté njé€ dite trajohen afro 1.5 litra t& kétij 1éngu.
Pjesét kryesore jané:

o Corpus ventriculi

o Fundus ventriculi
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Pylorus
Curvatura major et minor
Facies anterior et posterior.

Ostium pilorum

o O O O O

Ostium cardium

Dy faqet bashkohen né Curvatura major formojné Omentum majus kurse n¢ Curvatura minor

formojn€ Omentum minor (fig 1).

Muskulatura e lukthit pérb&het prej tre shtresave:

o Shtresa e jashtme e cila éshté ndértuar nga muskuj longitudinal (gjatésor)
o Shtresa e mesme e cila éshté ndértuar nga muskuj rrethor (circular)
o Shtresa e brendshme &shté ndértuar nga muskuj t€ pjerrét (oblik). (fig. 3)
Né pjesén e bréndshme gjenden dhe fushat gastrike, kurse lukthi €shté€ 1 inervuar nga sistemi

nervor autonom respektivisht nga fijet e SY dhe PSY. (SY = Sympathetic, PSY = Parasympathetic)
Ushqimi né lukth géndron nga 4-6 oré.

N¢ lukth sekretohet 1éngu i lukthit i cili pérbéhet nga:

o Acidi klorhidrik (HCI) - i cili parandalon tretjen e sheqerit né€ lukth, krijon pH optimale
pér veprim 1-1.5 dhe zhduk bakteret e ardhura me fazén e gélltitjes.

o0 Mucina - lag ushqimin dhe e kthen né¢ Himus
o Fermentet: Proteaza, Lipofermentet

o Kripérat minerale.

Me kalimin e njé€ pjesé t€ vogél t&€ ushqimit n€ duodenum fillon zbrazja e lukthit.
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Figura 2. Lukthi struktura anatomike (Google, stomach, image)
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3. Epidemiologjia

Vlerésohet se né boté gjaté vitit 2012 jané regjistruar rreth njé million raste té reja té karcinomés
sé€ lukthit, 6,8% té malinjitetit total, qé€ kété sémundje e vendos né vendin e 5-té sipas frekuencés
sé€ paraqitjes né boté dhe e vendos até pas karcinomés pulmonare, gjirit, karcinomes kolorektale
dhe prostatés.

Kéto rezultate jané t€ ndryshme né krahasim me vitin 1975 ku karcinoma e lukthit zinte vendin
e paré. Me shume se 70% e tyre evidentohen né vendet e zhvilluara dhe mé shumé se gjysma e
rasteve totale jané né Azin€ Lindore [2]

Japonia ka incidencén mé té larté n€ boté (me 69,2 raste té reja né 100.000 meshkuj dhe me 28,6
raste t€ reja né 100.000 femra), ndérsa e pason né renditje Kina dhe Korea.

Incidencén mé té ulét t€ karcinomés sé lukthit e ka Amerika Veriore (me < 3,7 raste né 100.000
banore né té dy gjinité¢), Europa perendimore, Austarlia, Zelanda e re. [3]

Né Kroaci vlerésohet se rreth 1200 paciente vdesin né vit nga karcinoma e lukthit dhe kjo pérbén
njé shgetésim nacional, [4] ndérsa né€ vendin toné (Kosové) akoma nuk kemi as regjistrin
elementar té€ sémundjeve malinje.

Rezultatet e shumé studimeve kané treguar q€ migrimi i popullsisé prej véndeve me incidence té
larté t€ karcinomés s€ lukthit n€ ato me incidencé t€ ulét, zvogélojné rrezikun e shfaqjes s¢ késaj
sémundje. Kjo verteton rolin e réndésishém té faktoréve t€ ambientit si faktor etiologjik [5, 6].
Karcinoma e lukthit éshté shkaku 1 III-té i vdekshmeris€ nga sémundjet malinje né boté dhe
shkalla e mortalitetit ndryshon né vénde té€ ndryshme.

MEé e larté €shté né Aziné Lindore (24 né 100 000 tek meshkuj, dhe 9,8 né 100 000 tek femrat)
dhe mé e ulta &shté né Amneriken Veriore (me 2,8 né 100.000 tek meshkujti 1,5 né 100.000 tek
femrat). Shkalle té larte t€ mortalitetit ka edhe né Evropen peréndimore, dhe SHBA (Jugore dhe
Qendrore) [2]

Né 30 vitet e fundit incidenca e saj né SHBA &shté ulur né 20 %, por shkalla e mortalitetit Eshté

rritur deri né 30 % (4) dhe e téré€ kjo lidhet me traditén e ushqimit dhe pérpunimi termik té tij [7].
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Studimet epidemiologjike kané treguar dallime né incidencén dhe mortalitetin e karcinomés sé
lukthit sipas; moshés, gjinisé, lokalizimit anatomik, origjinés racore dhe gjeografike, statusit
socialo epidemiologjik, shprehive té t€ ushqyerit, ekspozimit té infekcionit me helikobakter etj
Karcinoma e lukthit rrall€ haset para moshés 40 vjecare pas sé cilés rritet incidenca me shkallé
maksimale né¢ dekadén e 7-t€ dhe 8-t€ pér t€ dy moshat [8]

Karcinoma e lukthit mé shpesh haset tek meshkujt né krahasim me femrat (2:1; M; F) [9, 10]. Ka
edhe dallime racore, sepse tek té bardhét éshté dyfish mé e ulét né€ raport me popullatén tjetér.
Studimet epidemiologjike kané treguar dallime jo vetem né raport me moshén, gjining, origjinén
gjeografike, por edhe sipas lokalizimit anatomik t& tumorit dhe tipit histopatologjik.

Sot éshté fakt i njohur q¢€ incidenca dhe mortaliteti i karcinomés sé€ pjesés proksimale dhe kardias
ka dallime me pjesén distale t& lukthit. Kéto dy néntipe anatomike kané epidemiologji por edhe
patogjenezé té ndryshme, por ende nuk jané té qarta arsyet e kétyre dallimeve.

Pérkundrejt incidencés totale qé tregon ulje, incidenca e pjesés proksimale shénon rritje qé nga
vitet 1970, sidomos tek meshkujt né vendet e zhvilluara ndérsa incidenca e pjesés distale tregon
njé rénie [11, 12].

Karcinomat e pjesés proksimale kané prognoze mé té keqe dhe jané té ngjashme me
adenokarcinomat e ezofagut.

Kéto jané pesé heré mé té shpeshta tek meshkujt se t€ femrat dhe dy heré mé frekuente tek
popullsia me ngjyré té bardhé. [13]

Karcinomat e pjesés kardiale kané prognozé pesévjecare mé té keqe se tek pjesa distale [13]

Karcinoma e lukthit sipas karakteristikave histopatologjike ndahet né;

o Tipi intestinal (mire i diferencuar) q€ p€rbéjné rreth 50 % té rasteve.
o Tipi difuz (jo té diferencuar) q€ pérbé&jné rreth 33 % té rasteve.
o Tipiiperzier (jo té klasifikuar) qé pérb&jné rreth 17 % te rasteve. [14]

Karcinoma e kardias kryesisht éshté e tipit difuz ndérsa karcinomat e pjesés distale jané té tipit
intestinal. Shumica e karcinomave t€ lukthit hasen tek pacientet e moshés 40 vjecare dhe jané té

tipit intestinal ndérsa ato mé agresive, té tipit difuz, hasen kryesisht né moshat e reja. [15, 16]
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Shumica e pacientéve éshté mbi moshén 50 vjecare por jané regjistruar edhe raste né moshé té
re, dhe né femijé. [17]

Né vendet me incidencé mé té larte shkalla e mbijetes€s €shté mé e larté se né vendet me
incidence mé té ulet. [18].

Njé situate e tillé mund té shpjegohet me dallimet né lokalizimin e tumorit.

Gjithashtu né programet e screening-ut (ekzaminimeve) kané béré t€ mundur qé tumori té
zbulohet mé herét, dhe késhtu éshté shtuar efikasiteti 1 mjekimit dhe ndikimi 1 tij né shkallén e
mortalitetit.

Né Japoni ku ka programe té rregullta ekzaminimesh shkalla e mortalitetit ka pésuar rénie mé
shumé se 50 %, krahasuar me ato t€ viteve 70-té [5], ndérsa né SHBA pak raste me karcinoma té
lukthit zbulohen né stadet e hershme duke dhéné késhtu njé shkallé mbijetese 5-vjecare mé pak
se 20 %. [19, 20].

Situaté e ngjashme éshté edhe né véndet peréndimore, ku shkalla e mbijetesés éshté nga 10 deri

20% [21].

4. Etiologija dhe Patogjeneza

T¢€ dhénat epidemiologjike dhe trendet né dinamike tregojné qé etiopatogjeneza e karcinomés sé
lukthit &shté multifaktoriale dhe presupozon kombinimin e veprimit té¢ shumé faktoréve té
rriskut,si atyre ambientalé, té€ jashtem dhe predispozicionin gjenetik.

Fakti q¢ incidenca e karcinomés sé¢ lukthit né vénde té caktuara éshté né€ proporcion té zhdrejté
me nivelin e zhvillimit socialoekonomik (pérjashtuar Japoning), tregon qarté se shumé faktoré
té rrezikut g€ lidhen me ambientin e jashtém, si p.sh. ményra e té ushqyerit, ekspozimi ndaj
infeksioneve té ndryshme, profesioni, dhe faktorét e tjeré social dhe ekonomik kané rolin e tyre
né gjenezén e késaj patologjie.

N¢ zhvillim e karcinomés s¢ lukthit kané ndikim edhe anamneza familare, infeksioni me
Helicobacter pylori, prezenca e polipeve adenomatoze me diameter mbi 2 cm, gastritis kronik
atrofik dhe anemia pernicioze. Shumica e studimeve t€ ndryshme tregojné qarté lidhshmeriné e

alergjisé ushqimore me etiologjiné e karcinomes sé lukthit. N¢ té vérteté marrja e sasive té
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médha té kripés sé kuzhinés, ushqimet e kripura ndikojné né rritjen e incidencés sé karcinomés
s€ lukthit. Kripa vepron si promotor né¢ démtimin direkt t€ mukozés sé€ lukthit duke shkaktuar
proliferimin e epitelit dhe rrit incidencén e mutacionit endogjen dhe ndikimi i hipergastrinemisé
qé shpie deri né démtimin i gelizave parietale té lukthit.

Kufizimi i marrjes s€ kripés dhe ushqimit té kriposur éshté srategjia mé praktike né
prarandalimin e karcinomés sé€ lukthit [22].

Gjithashtu éshté gjetur edhe keorelacion i kripés me infeksionet me Helicobakter pylori,

prandaj éshté e mundshme edhe njé veprim sinergjik i kétyre dy faktoréve.

Gjithashtu né studimet e Hisajama et al. si factor predispozues €shté treguar edhe prezenca e
gastritit atrofik [23].

Ushqimi i konservuar, i thaté dhe 1 pérpunuar i mishit po ashtu ka ndikim né paraqitjen e
karcinomes sé€ lukthit sepse jané burime té kripés, nitriteve dhe nitrozaminés [24].

Konsumimi i alkoolit dhe pirja e duhanit pérmenden shpesh si faktoré kancerogjen né shumé
studime dhe lidhen me paraqitjen mé té shpeshté té adenokarcinomés skuamoze té lukthit dhe
ezofagut [25].

Zvoglimi i incidencés sé karcinomes sé lukthit né pérmasa boterore sot lidhet me konsumin e
shtuar t&€ ushqimeve té pérpunuara dhe té ruajtura né temperatura té ulta, respektivisht me
ftohjen dhe ngrirjen e tij, duke zvogluar formimimin e Iéndéve kancerogjene si pasojé e
fermentimit té€ pjesshém dhe pérpunimin termik t&é ushqimit.

Tashmé €shté e evidentuar roli protektiv i frutave dhe perimeve té freskéta [26, 27, 28, 29,].

Njé studim ku jané hulumtuar popullatat me shkall€ té larté té rrezikut ka treguar se mjekimi
efikas 1 infeksionit nga helikobakter pylori dhe marrja e suplementeve alimentare mund té
ndikojé né€ proceset prekanceroze duke béré regresion té tyre.[30]

Faktor i mundshém né karcinogjenezen e karcinomés sé lukthit éshté treguar edhe pesha e madhe
(adipoziteti) [31].

Njé prej faktoreve mbrojtés éshté pérdorimi i Aspirinés apo anti-inftamatoréve jo-steroidé (AIJS)
q¢ lidhet me uljen e rrezikut té shfagjes s¢ adenokarcinomés jashté regjionit té kardias sé lukthit
pér 50%. [32]

Karcinoma e lukthit né rreth 8 deri 10 % p&rmban komponenten gjenetike. [33]
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Karcinoma e lukthit mé shpesh paraqitet né familjet me mutacione gjenetike té pércaktuara si né
Cancerin Colorectal (MCC), Adenomatous Polyposis Coli (APC) dhe p53 gjene suppressive
tumorale (phosphoproteine aktiviteti i tij ndalon formimin e tumoreve) [34] si psh te Polipoza
adenomatoze familare (PAF) e lidhur me APC-ne.

Karcinoma e lukthit mund te zhvillohet edhe tek sindromi i karcinomés jopolipoide té€ kolonit si
dhe Peutz-Jegers sindroma.[35]

Polipet e lukthit né 2-3 % té rasteve jané t€ dhéna té gjetura rastésisht gjaté endoskopisé dhe né
47 % té rasteve polipet e fundusit nuk paragesin potencial malinj!

Karcinomat e lukthit t€ lidhura me Virusin Ebstein-Bar kané karakteristika klinikopatologjike té
veqanta me predominim té gjinisé mashkullore me lokalizim né pjesén kardiale, infiltrim

limfocitar, tip difuz histopatologjik dhe prognozé mé té mire. [36, 37]

Si faktor tjetér i rrezikut pér paraqitjen e karcinomés sé¢ lukthit jané edhe rezeksionet e hershme
té lukthit pér shkak té refluksit biliar dhe inflamacionet kronike t€¢ mukozés té aktivizuara né
fazat postoperative. Po ashtu tek pacientet e operuar pér shkak té ulcerés té lukthit ka shkallé me

té larté té paraqitjes se n¢ ata me ulcera duodenale [38]

4.1. Helicobacter pylori dhe karcinoma e lukthit

Si faktor kryesor etiologjik 1 njohur para disa dekadave hulumtohet sot edhe infeksioni me
Helikobakter Pylori. [39]

Vetem infeksioni nga bakteri nuk €shté i mjaftueshém pér zhvillimin e karcinomés prandaj né
kété drejtim ka ende studime.

Ka hulumtime qé tregojné lidhjen e marrjes sé shtuar té ushqimeve té konservuara dhe kripés,
mishit t&€ kuq dhe infeksionit né té njéjtén kohé qé éshté ulur konsumimi i frutave dhe perimeve.
NEé vitin 1994, Agjensia pér studimin e Kancerit dhe OBSH evidentuan Helicobacter pylorin si
tip kancerogjen tek njerezit, edhe pse mekanizmi i sakté ge sjell deri té karcinoma ende nuk éshté

1 qarté. [40]
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T€ dhénat epidemiologjike flasin se 90% e karcinomave té lukthit €shté e lidhur me infeksionin
me HP.

5. Diagnostifikimi i karcinomés sé lukthit
T€ zbuluarit e karcinomés s€ lukthit zakonisht €shté i vonuar sepse 80% e t€ semuréve nuk
paragesin simptoma né& fazat e para t¢ zhvillimit té saj. Megjithaté, n¢ vendet e zhvilluara me
incidencé té larté jané n€ pérdorim programe té sukseshme ekzaminimesh si né Japoni té cilat
mundésojné zbulimin e hershém té karcinomés sé lukthit t& lokalizuar né¢ mukozé ose submukozé
me ose pa pérhapje né gjendrat limfatike.
Simptomat fillestare jane jospecifike ndersa intensiteti i pengesave variabil. Mé s¢ shpeshti
pacientét ankohen pér dhimbje epigastrike né abdomenin e sipérm sidomos pas ushqimit,
lodhje dhe humbje te oreksit.
Pacientet zakonisht mjekohen qofté me vetéinciative ose nga mjekét e specialiteteve té ndryshme
me dyshimin pér sémundje ulgeroze, dhe me két€ humbin né€ kohé pér vendosjen e diagnozés.
Simptom 1 réndésishém pérve¢ humbjes né€ peshé, dhimbjes sé vazhdueshme né abdomen,
lodhjes, dhe té vjellave, ndjenja e réndimit né bark éshté shumé prezente né stadet e vonshme té
semundjes.
NEé rastet kur masa tumorale ka lokalizim né kardia symptomi i hershém éshté fenomeni 1
disfagisé por edhe kjo varet nga lokalizimi dhe madhésia e tumorit.
Ndonjéheré si simptom i paré i karcinomés gastrike €shté zbulimi i nodusit metastatik né hepar

ose né€ mushkeri. Metastatazat nodale supraklavikulare t€ majté( Virchov) si shenje e prezencés

se karcinomés [41]. (foto. 1)

Foto 1 - supraclavikulare té majté Virchov. 7 Foto. 2 - Sister Mary Joseph's nodule (periumbilikal)
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Ekzaminimi fizik né fazén e hershme &éshté jospecifik, e mundshme &éshte vetém njé ndieshméri e
lehté palpatore né epigastrium por edhe ky reaksion mungon shumé heré.

Shenjat e njé pérhapjeje t€ mundshme jané prezenca e tumefaksionit né€ bark, rritja e heparit dhe
shenjat jo normale té evidentimit si:

e Noduli e Virchow-it (majtas supraclavikular) (Troiser sign),

e Noduli i motér Mary Joseph (periumbilikale) (foto.2)

o Paketa tumorale e Blumer-it - pérfagéson mbjelljen metastatike t€ njé tumori primar
gastrointestinal (zakonisht stomakut) né pjesén kaudale t€ zgavrés peritoneale, ose
hapsirén e Douglas. Ekzaminimi digjiital rektal mund t€ zbulojé njé masé té
konsiderueshme. Simptomat mund té pérfshijné dhimbje né bark t& poshtém, ndryshim né
zakonet e zorréve dhe tenesmus. (tumori metastatik né ekzaminim rektal, me rritje né
hapésirat rectouterine apo rectovezikale). Palpimi i tumefaksionit Eshté shenjé e
semundjés né stadet e vonshme.

e Nodusi irlandeze - Pérhapja metastatike e kancerit t€ lukthit né nyjen limfatike aksilare
anteriore t&€ majta.

o Krukenberg tumor - Pérhapja metastatike e kancerit t& stomakut n€ ovare.

Pér sa i pérket vendosjes se nj€ diagnoze té sakt€ mbeshtetemi tek t& dhenat imazherike te
cilat fillojne me:

-Ro-grafia e lukthit me kontrast si mé e lira, mé lehté e zbatueshme e thjeshté si hapi i1 paré né
diagnozén e karcinomés sé¢ lukthit.

Ulgeracionet e lukthit me karakteristika beninje jané lehté té identifikueshme nga radiologét né
95 % té rasteve.

-Ezofago-gastro-duodenoskopia (EGD) éshté metodé diagnostike e zgjedhur, standard 1

arté, shumé specifike dhe sensitive sidomos kur kombinohet me biopsiné endoskopike.

Né ¢do vénd té dyshimté mund té€ merren mostrat me mundési té pérséritjes sipas rastit me
qéllim té eksplorimit t¢ detajuar dhe vendosjes sé sakté té diagnozés.

Pérveg se né dignostifikim kjo metodé pérdoret edhe pér evidentim té ¢fardo ndryshimi g€ me

paré éshté klasifikuar si benjine.
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Qéllimi 1 endoskopisé Eshté zbulimi 1 hershém i1 proceseve tumorale me lokalizim né mukozé,
¢’ka do t€ bénte tumorin resektabil né aspektin kirurgjikal.

Ndonjéheré aspekti endoskopik €shté makroskopik (me sy) i dyshimté si njé proges tumoral
malinj, ndérsa biopsia tregon t€ dhéna benjine.

N¢ kéto raste preferohet qé endoskopisti t€ marré mostrat nga shtresat e thella t€ murit té
lukthit pér ekzaminim histopatologjik. (foto. 3, 4) N¢é rastet e diagnozés endoskopike fals-

negative preferohet t€ béhet imunocytokimia pér reticular activating system (RAS) onkogjenin

p21(protein Oncogene) [42]

Foto 3. Pamje endoskopike e karcinomés sé
lukthit né fazat e pérparuara (http://www.intechopen.com/)

Foto 4. Pamje endoskpike e karcinomés sé lukthit né fazat e hershme http://www.intechopen.com/
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Pér vértetimin e pérhapjes sé karcinomés sé lukthit me sé shpeshti béhet tomografia e
kompjuterizuar (CT) e abdomenit me ané té cilés identifikohen metastazat né hepar me

diametér prej 5 mm, infiltrimi n€ indin perigastrik, pérhapja peritoneale dhe invazioni i
strukturave té€ tjera.(foto 5)

Megjithaté, CT nuk mund té identifikojé invazionin e gjendrave limfatike lokoregjionale nése ato

nuk jané t€ rritura si dhe matastazat n€ hepar me diameter mé té€ vogél se 5 mm.

Scope view | 1.

Foto 5. Pamje endoskopike dhe CT e lukthit — linitis plastic

Endoskopia ultrasonografike (EUS) éshté metodé g€ na ndihmon né precizitetin e pércaktimit té
stadit t€ sémundjes, (foto 6) na mundéson vlerésimin e thellésisé sé invazionit t€ masés tumorale
né murin e lukthit, pérfshirjen e gjéndrave limfatike. Kjo metodé nuk na mundéson vlerésimin e
indeve té vendosura me thell€ se 5 cm dhe si e till€ as né vlerésim té metastazave hepatike dhe

pulmonare.
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Medscape v http:/vwwmedscape.com

Foto 6. Karcinoma e lukthit e vizualizuar me EUS http://www.medscape.com/

Pér pércaktim t€ stadit dhe pérhapjes s€ karcinomés s€ lukthit e domosdoshme &éshté pérpunimi
komplet klinik i pacientit q¢ nénkupton edhe vlerésimin radiologjik t€ zemres, mushkérive,

ECHO abdominale, té pelvis minor, dhe analizat laboratorike (foto. 7).

Foto 7 - Tumori Krukenberg

T& rreth 3 % té€ rasteve lajmérohen metastazat e implantuara né€ ovare (tumori Krukenberg) [43]
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6. Karakteristikat klinike dhe histopatologjike té karcinomés sé lukthit

Lukthi éshté organi i traktit gastrointestinal mé s€ shpeshti i pérfshiré nga proceset tumorale (60-
70%) duke u ndjekur nga zorra e hollé, regjioni ileocekal, dhe rektumi.
Tipi mé 1 shpeshté éshté adenokarcinoma né€ 90-95 % té rasteve, tipi tjetér histologjik éshte
karcinoma e gelizave skuamoze, adenoakantoma (éshté njé pérzierje té gelizave kanceroze
giéndérrore dhe gelizave skuamoze jo kanceroze), karcinoidet, tumorét stromal gastrointestinal
dhe limfomat.
Adenokarcinoma mé sé€ shpeshti éshté tek meshkujt mbi moshén 40 vjecare.
Jang dy tipé né bazé té lokalizimit;

1. Adenokarcinomat e kardias ose proksimale

2. Adenokarcinomat e trupit dhe pylorit ose distale.
Kéto dy tipe kané karakteristika epidemiologjike dhe klinike té veganta prandaj trajtohen si dy
entitete. Shkalla e pérfshirje s€ kardias shénon rritje ndérsa e ajo e pjesés distale shénon ulje

vitet e fundit. [44]

Prognoza e pjesés proksimale éshté mé e pafavorshme se ajo e pjesés distale. [45] Klasifikimi
sipas Borrman [46] bazohet ne ményrén dhe tipin e rritjes respektivisht pamjes makroskopike
dhe ka katér forma:

a. Tipil Polipoide

b.  Tipi Il Fungating (karakterizohen zona nga ulcerative dhe nekrotike dhe qé zakonisht

kané eré té kege.)

Tipi IIl  Ulcerativ
d. Tipi IV Infiltrativ
Tipi i katért qé pérfshin komplet lukthin quhet edhe si Linitis Plastika dhe gjendet né 10 % té
rasteve.
Ky klasifikim &shté ende mé i shpeshti né praktikén endoskopike edhe pse dihet g€ ulkusi i
lukthit sipas natyrés mund té€ jeté malinj dhe benjinj.
Karaktristikat makroskopike t€ alterimit malinj té ulgeres s€ lukthit nénkuptojné buzg té

crregullta, t€ ngritura, ngjyré t€ ndryshuar t€ mukozés, dhe lokalizim né kurvatura major.

Imri VISHI Disertacioni DEPARTAMENTI I KIRURGJISE SE PERGJITHSHME

Fage - 16



""Konsideratat mbi llojin e trajtimit kirurgjikal tek karcinoma e lukthit né prognozén e mbijeteses dhe shérimit té pacientéve"

Diferencimi qé bazohet pér té€ dalluar procesin benjin nga ai malinj kérkon ekzaminim
histopatologjik té materialit [47].
Né literaturén botérore pérdoret edhe né ditét e sotme klasifikimi sipas Laurenit i vitit 1965 [48]
pér té pércaktuar tipin histomorfologjik t€ karcinomés sé¢ lukthit.
Pér kété ekzistojné dy tipe:

1. Tipi difuz (jo i diferencuar) (foto. 8).

2. Tipi intestinal (mire i diferencuar) (foto. 9).

Foto 8. Tipi difuz i karcznomes s¢é lukthit l Foto 9. Tipi Intestinal i karcznomes s¢€ lukthit
preparat patohistologjik preparat patohistologjik

Tumoret e tipit intestinal kané njé progresion klasik té karcinogjenezés t€ ngjashém me
kancerin e kolonit. Ekspozimet fillestare ndaj faktoréve mjedisor (psh. dieta e pasur me kripé
dhe e varfér né vitaminat C dhe E, infeksioni me H.pylori) ¢ojné drejté gastritit sipérfagé€sor
kronik. Mé tej ndodh kalimi nga gastritis atrofik né€ metaplazi intestinale, displazi dhe né
fund kancer. Qelizat neoplazike pérmbajné vakuola me muciné n€ zonat e tyre apikale dhe
sasi t& bollshme muciné gjenden né lumenin e glandulave.[87]

Pacientét me adenomatozé polipoze familjare qé kané mutacione né€ genet adenomatoze
polipoze coli (APC) kané risk té shtuar pér kancer gastrik tip intestinal. Kanceri gastrik
sporadik intestinal éshté i lidhur edhe me disa abnormalitete té tjera gjenetike duke pérfshiré:
Mutacione t€ B kateninés, njé proteiné e lidhur qoft¢ me CDH1 qofté me APC. Karcinoma e

tipit intestinal ka prirje pér t€ gené mé miré€ e diferencuar.[88]
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Tumorét e tipit difuz hasen mé shpesh tek té rinjté¢ dhe femrat. Forma familjare té kétij tipi
jané identifikuar tashmé dhe njihet lidhja me grupin e gjakut A. Tumoret difuze jané pak té
diferencuar me geliza né formén e unazés me gur. Pérhapja transmurale dhe limfatike éshté e
zakonshme, metastazat shfagen herét dhe prognoza &sht€ e keqe. Mbishprehja e proto-
onkogjenit c- met éshté mé e madhe né tumoret e tipit difuz, vecanérisht n€ format e avancuara.
Funksioni dhe shprehja e ulur e Kadherinés E (CDHI1) e cila é&shté¢ njé proteiné
transmembranore qé merr pjes€ né lidhjet ndérmjet gelizave, jané uniké né kancerin gastrik

difuz. N¢ dallim nga tumoret e tipit intestinal gastritis kétu ndeshet mé rrallé.

Dallimet né mes kétyre dy tipave mund t€ evidentoje mé miré€ né tabelén 1. [87]

Tipi INTESTINAL Tipi DIFUZ

Faktori ambiental Faktori hereditary

Atrofia gastrike, metaplasia intestinale Grupi A i gjakut

Meshkuj > Femra Femra > Meshkuj

M¢é shumé 1 diferencuar, formacione .. . . ..
giéndrore Mg pak i diferencuar, gelizat me unaz€ me gur
Rritje e incidencés me moshén Prek me shumé moshat e reja

Té€ qarté Té paqarté

Shpérndarje homogjene Shpérndarje transmurale/limfatike

Pak mm jashté kufijve t€ dukshém Shtrihet né submukozé, larg kufijve t€ dukshém
Instabilitet mikrosatelitor Ulje té E-cadherin

Tabela 1. Dallimet midis tipave kryesore te adenokarcinomave sipas Lauren

Organizata Boterore e Shéndetésisé (OBSH) [49] e ka futur klasifikimin e bazuar né
karakteristikat morfologjike:

Adenokarcinoma (intestinale, difuze)
Adenokarcinoma papillare
Adenokarcinoma tubular
Adenokarcinoma mucinoze
Carcinoma me geliza né formé unaze
Carcinoma adenoskuamoze
Carcinoma me geliza skuamoze
Karcinoma jo e diferencuar

o O OO O OO0 0O o0

Té tjera
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Pérkundér klasifikimeve t€ shumta sot né perdorim mé té gjéré eshte TNM klasifikimi i cili
bazohet né shkallén e pérparimit té sémundjés dhe éshté i réndésishem pér procesin e mjekimit
dhe prognozgs.

Ky system ka evoluar shpesh dhe nuk éshte i njéjté si né Ameriké, Europé dhe Azi.

Né vitin 1960 Union Internationale Contra la Cancrum(UICC), American Joint Committee on Cancer
(AJCC), dhe Japanese Research Society for Gastric Cancer (JRSGC) publikuan sistemin e gradifikimit i cili
ndérroi disa heré gjaté viteve té fundit. Faktori kryesor qé ndikon né klasifikimin TNM &shté tumori

primar(T) dhe shkalla e penetrimit t€ murit té lukthit (tab, 2, 3, 4).

Madhésia dhe lokalizimi i tumorit primar jané€ me mé pak réndési né vlerésimin e prognozes.
Faktori i pérfshirjes sé nyjeve limfatike (N) ka té b&jé me numrin e atakimit t€ nyjeve limfatike,
ndérsa metastazat (M) n€ prezencén ose mungesén e tyre n€ ndonjé organ dhe né vatrén primare.
Vlerésimi stadifikues né aspektin prognostik €shté i véshtiré sepse ai varet edhe nga modaliteti
terapeutik, procedurat kirurgjikale dhe mjekimi konservativ. Pér kété arsye sot pérdoret edhe

koncepti i tumorit rezidual, si shtesé e klasifikimit TNM.

Kéteé klasifikim e ka pérdorur Hermanek né vitin 1994-t¢ duke marré parasysh tumorin rezidual
né regjionin e tumorit primar dhe nyjeve limfatike si dhe numrin rezidual té nyjeve limfatike pas

interventit kirurgjikal. [50]

Me RO - shénohet hegja e ploté i tumorit me buzé rezeksioni mikroskopikisht negative

Me R1 - shénohet heqja makroskopikisht e dukshme i tumorit me buzé rezeksioni pozitive
mikoroskopikisht.

Me R?2 - shenohet hegja jo e ploté e tumorit makroskopikisht e dukshme.
Versioni TNM klasifikimit aktualisht né pérdorim €sht€ i shtati(7) [51]

T - TUMORI PRIMAR Stadi TMN
e  Tx- Tumori primar nuk mund té vlerésohet

e  TO- Nuk ka evidencé t€ tumorit primar
o Tis- Karcinoid in situ/ displasia. (Tumor < 0.5mm, pa kalim t€ lamina propria) 0 Tis NO MO
T1 - Tumori invadon lamina propria, muskularis mucosae ose submukozén 1A T1 NO MO
e Tla- Tumori invadon lamina propria ose muskularis mucosae 0.5 mm - 1 cm;
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e Tl1b- Tumori invadon submukozén me madhési < 1 cm.

T2 - Tumori invadon muscularis propria ose subserosén me madhési > 1 cm. 1B TI N1 MO
e T2a - tumori perfshin muskularis propria T2a N1 MO
e T2b - tumor perfshin subserosén - T2b NO MO
T3 - Tumori depérton né indin lidhor subserozal pa invaduar peritoneumin II T1 N2 MO
visceral dhe pa kaluar né strukturat fqinje
T4 - Tumori invadon serozén (peritoneumin visceral) dhe indet fqinje
e T4a - Tumori invadon serozén (peritoneumin visceral) T2a N1 MO
e T4b - Tumori invadon strukturat fginje T2b N1MO
N- LIMFONODUJT REGJIONALE 1A T2a N2 M0
e Nx - Limfonodujt regjionalé nuk mund t€ vlerésohen T2bN2MO
e NO - Pa metastaza té limfonodujve regjionalé T3NIMO
e NI- Metastaza n¢ 1-2 limfonoduj regjionalé T4NOMO
e N2 - Metastaza né¢ 3-6 limfonoduj regjionalé
e N3 - Metastaza né 7 ose mé¢ shumé limfonoduj regjionalé
o N3a - Metastaza n€ 7 -15 limfonoduj regjionalé 11IB T3N2MO
o N3b - Metastaza > 16 limfonoduj regjionalé v TANIMO
M - METASTAZAT E LARGETA — T4N2m0 T4N2m0
e Mx - nuk mund t€ vlerésohen - TAN3MO T4N3MO
e MO - Nuk ka metastaza t& largéta - TAN3Mo T4N3Mo
e M1 - Ka Merastaza té largéta — T3N3M1 T3N3MO

Tabela 2 AJCC klasifikimi 6. e revizionuar [49]

T - TUMORI PRIMAR

e Tx - Tumori primar nuk mund té vlerésohet

e TO - Nuk ka té dhéna pér ekzistencén e tumorit primar

e Tis - Karcinoid in situ; Tumor intraepithelial s’ka invasion te laminapropria

T1 - Tumori invadon lamina propria, muskularis mucosae ose submukozén

e Tla - Tumori perfshin lamina propria ose muskularis mucosae

e TIb - Tumori invadon submukozén

T2 - Tumori invadon muscularis propria

T3 - Tumori depérton né indin lidhor subseroza pa invaduar peritoneumin

visceral dhe pa kaluar né strukturat fginje. ® ©

T4 - Tumori invadon serozén (peritoneumin visceral) dhe indet fqinje ® ©

e T4a - Tumori invadon serozén (peritoneumin visceral)

e T4b - Tumori invadon strukturat fqinje

Tabela 3 AJCC klasifikimi 7. Revizion Tumori primar (TP)

Imri VISHI Disertacioni DEPARTAMENTI I KIRURGJISE SE PERGJITHSHME

Fage - 20




""Konsideratat mbi llojin e trajtimit kirurgjikal tek karcinoma e lukthit né prognozén e mbijeteses dhe shérimit té pacientéve"

Adiacent organ ~
Tumor in stomach wall \

Foto 10. Tumori primar T sipas TNM klasifikimit

e

NLR- Nyjet Limfatike regionale

e Nx - NLR nuk mund té vlerésohet

e NO - Nuk ka metastaza né NLR

e NI - Ka metastaza né 1-2 NLR

e N2 - Ka metastaza né 3-6 NLR

e N3 - Ka metastaza né >7 NLR

o N3a - Ka metastaza né 7-15 NLR

o N3b - Ka metastaza né >16 NLR

NLR- Metastazat e largéta

e MO - Nuk ka metastaza t¢ largéta

e MI - Ka metastaza t€ largéta

7. Mjekimi i karcinomés sé lukthit

Tabela 4 AJCC klasifikimi 7. Revizion Nyjet limfatike regionale dhe Metastazat

Procesi i mjekimit té karcinomés s¢ lukthit éshté kompleks dhe duhet té jeté muktidisiplinar me

pérfshirjen e mjekéve specialist té fushés té kirurgjis€, onkologjisé, patologjisé, gastro-

enterologjisé dhe radiologjis¢ dhe vendimet t€ merren né€ ményré konsultative né harmoni me

njohurit mé té reja shkencore pérkatésisht aplikimin rigoroz té protokolleve t& mjekimit.( tabelat

5-11). [52]

Imri VISHI

Disertacioni DEPARTAMENTI I KIRURGJISE SE PERGJITHSHME

Fage - 21



""Konsideratat mbi llojin e trajtimit kirurgjikal tek karcinoma e lukthit né prognozén e mbijeteses dhe shérimit té pacientéve"

Thellésia e invazionit Tipi Histollogjik | Madhésia Indication
Mucosa (M) I differencuar <2cm EMR
Mucosa (M) TE tjera MG A
Submucosa (SM) I differencuar <1.5cm MG A
Submucosa (SM) TE tjera MG B

EMR = Endoscopic mucosal resection = rezeksion mukozal me endoskopi; MG A = Gastrectomi e
modifikuar tip A, MG B = Gastrectomi e modifikuar tip B

Tabela 5. Indikacionet e trajtimit pér sémundjen e Stadit 14

Gastrectomy Lloji i rezeksionit Disseksioni Opsionet
MG A <2/3 DI + No. 7* Ruajtje t& n. Vagus
MG B <2/3 DI + No. 7, 8a** 9 Ruajtje t& Pylorit Laparoscopikisht
Standard*** >2/3 D2
e shtriré >2/3 D2 D3
Rezeksion 1 kombinuar

* Né cancerin e lukthit me lokalizim né 1/3 e poshtme; **No. 8a noduset gjithashtu duhet té dissekohen; MG A = Gastrectomi e modifikuar tip A;
MG B = Gastrectomi e modifikuar tip B;
***Gastrektomia standarde pérfshin gastrektomi proksimale, distale ose totale té shogéruar me Diseksioni D1, D2, D3 sipas madhésisé dhe
vendndodhjes sé tumorit.
Gastrektomia D1 pércaktohet si diseksion i té gjitha nyjeve té Grupit 1,
Gastectomia D2 éshté pércaktuar si diseksion i té gjitha nyjeve té Grupit 1 dhe Grupit 2.
- Gastectomia D3 éshté pércaktuar si diseksion i té gjitha nyjeve té Grupit 1, Grupit 2 dhe Grupit 3.

Tabela 6. Tipet e gastrektomive

Thellésia e invazionit Madhésia Noduset Limfatike | Indication
T1 (M,SM) <2.0 cm N1 MG B

T1 (M,SM) >2.1cm N1 Standart
T2 (MP,SS)a NO Standart

a-MP = shtresa muskularis propria; SS = Shtresa subserose; MG B = Gastrectomi e modifikuar tip B; Gastrektomia
standarde pérfshin gastrektomi proksimale, distale ose totale té shogéruar me Diseksioni D1, D2, D3 sipas madhésisé
dhe vendndodhjes sé tumorit.

Tabela 7. Trajtimi kirurgjik pér stadin IB

Thellésia e invazionit Noduset Limfatike Indication

T1 N2 Standart

T2 N1 Standart

T3 NO Standart
Gastrektomia standarde pérfshin gastrektomi proksimale, distale ose totale té shogéruar me Diseksioni D1,
D2, D3 sipas madhésisé dhe vendndodhjes sé tumorit.

Tabela 8. Trajtimi kirurgjik pér stadin 11
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Thellésia e invazionit Noduset Limfatike Indication

T2 N2 Standart

T3 N1 Standart

T4 NO E zgjeruar
Gastrektomia standarde pérfshin gastrektomi proksimale, distale ose totale té shogéruar me Diseksioni D1,
D2, D3 sipas madhésisé dhe vendndodhjes sé tumorit.

Tabela 9. Trajtimi kirurgjik pér stadin 1114

Thellésia e invazionit Noduset Limfatike Indication

T3 N2 Standart

T4 N1 E zgjeruar
Gastrektomia standarde pérfshin gastrektomi proksimale, distale ose totale té shogéruar me Diseksioni D1,
D2, D3 sipas madhésisé dhe vendndodhjes sé tumorit.

Tabela 10. Trajtimi kirurgjik pér stadin IIIB

* Pacientét me M1 lezion(e) me PS** (0-2);

o Kimioterapia, radioterapia ose kujdesi mé i miré suportiv (operacioni paliative)
* Pacientét me simptoma té rénda, t€ tilla si hemorragjia, stenoza, dhe kequshqyerja

o Kirurgji Paliative (rezeksion, bypass, gastrostomy, enterostomy)
*Pacientét me lezione T1-3N3 ose T4N2-3 pa Metastaza:

o Gastrektomi radikale e zgjeruar
**Statusi i performancés (PS) éshté njé faktor prognostik i pavarur pér mbijetesé né pacientét me kancer té
avancuar té stomakut

Tabela 11. Trajtimi kirurgjik pér stadin IV

Pa marré parasysh nivelin e larté t€ evidencés negative pér diseksion té€ nodujve limfatik, kirurgét
Japonez dhe kirurgét n€ véndet Peréndimore [53], akoma favorizojné D2 disekcionin.

GLs Onkologjia Praktike [54]. dhe Rrjeti Kombétar i Kancerit Gjithéperfshirés né SHBA
(National Comprehensive Cancer Network in the United States) (NCCN)gjithashtu

rekomandojné D2 reseksionin pér kancerin resektabél té lukthit.

7.1 Mjekimi kirurgjikal i karcinomés sé Lukthit

Mjekimi kirurgjikal éshté aplikuar vetém né 25-30 % t¢ rasteve. Veprimi mé i ndérlikuar &shté
né pércaktimin e stadit t&€ sémundjes me qéllim té seleksionimit t& grupit té pacientéve té
pérshtatshém pér trajtim kirurgjikal, prej atyre qé mund té€ kené prognozé t€ miré me

kimioradioterapi t€ kombinuar ose me trajtim paliativ.
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Qéllimi 1 trajtimit kirurgjikal éshté rezeksioni komplet i masés tumorale me status RO, sepse
stadi sémundjes éshté faktor prognostik me réndési pér shkallén e mbijetesés.

Bazuar né literaturé né 20-30% e pacientéve né Europé jané me kancer inoperabél dhe vetém
75% e tyre jané pacienté kirurgjikal dhe nga kéto 20 % kané kancer joresektabél né momentin
kur trajtohen me kirurgji, ndérsa 25 % e tyre kané kancer me buzé té rezekuara positive (R1)
ndérsa 20 -30% 1 nénshtrohen procedurave kirurgjikale kurative paliative [55]

Udhézimi standard éshté pér procedure kirurgjikale D1 rezeksion me extirpim minimalisht té 15
gjéndrave limfatike [56] (para operacionit merret vendimi pér karakterin e ndérhyrjes
kirurgjikale ndérsa gjaté operacionit merret vendimi pér veté teknikén e zgjedhur).

Q¢llimi i trajtimit radikal kirurgjikal éshté largimimi i tumorit né kufi mikroskopik té sigurt dhe
gjéndrat limfatike té prekura.

Operacioni tek i cili tumori nuk &shté hequr plotésisht nuk pérmirson prognozén prandaj duhet
vlerésuar si ndérhyrje kirurgjikale paliative.

Vlerésohet se éshté e nevojshme qé sipas klasifikimit histologjik t€ Laurenit, kufiri kirurgjikal i
rezeksionit Eshté pérgjithsisht prej 5 - 10 cm pér tipin intestinal, dhe extripimi i mé sé paku i njé
grupi t€ gjéndrave limfatike, mbi ato potencialisht té prekura. [57]

Pér karcinomat e 1/3 distale t& lukthit, mund té béhet rezeksioni subtotal apo gastrectomia
totale. Disa studime kané hulumtuar rolin e gastrektomisé totale n€ raport me gastrektominé
subtotale dhe shumica e tyre kan¢ ardhur né pérfundim qé gastrektomia totale e domosdoshme
pér té arritur né buzét rezeksionale adekuate nuk e ngrit shkallén e mbijetesés sé pacienteve por
mund té rrit shkallén e vdekshmérisé postoperatore. Karcinomat e 1/3 distale té lukthit gati
rregullisht kérkojné gastrektomi, ndérsa karcinomat e pjesés proksimale té lukthit kérkojné té
béhet ezofagoektomia si proceduré shtesé e gastrektomisé. [58]

Pér zgjedhjen e volumit té limfadenektomisé edhe né ditét e sotme diskutohet.

Nyjet limfatike né té cilat drenohet limfa nga lukthi ndahen né;

o Perigastrike (kardiale t€¢ majta dhe té djathta, pérgjaté curvatures minor dhe major,

dhe supra dhe infra pylorike)
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o Paragastrike (pérgjaté a. gastrice t€ majté, a. hepatica communis, a. lienale, aa. hepatale
dhe trunkut celiak)

o Té largéta (hepatoduodenale, mbrapa pankreasit, mezenterike, paraezofageale, dhe
diafragmale)

Né bazé té kétij grupimi té gjéndrave limfatike edhe diseksioni i tyre ndahet si D1, D2, D3.
Né Japoni rezeksioni i lukthit dhe gjéndrave limfatike pérshkruhet si RO deri R4.
RO - Rezeksioni nénkupton gastrectominé me diseksion jo té ploté t&€ N1 nyjeve limfatike.
R1 - Rezeksioni nénkupton largimin e ploté té té gjitha nyjeve limfatike.
R2, R3 dhe R4 - Rezeksioni nénkupton gastrectominé me largimin e ploté té nyjeve limfatike
N2, N3, N4.
Grupet e nyjeve limfatike t€ pérfshira né R1 dhe R4 reseksionin variojné né pérputhje me
lokalizimin e tumorit primar meqénése nyjet limfatike N1 deri N4 varen nga lokalizimi i tumorit
primar. Reseksioni profilaktik i nyjeve limfatike tek té cilat shtrirja e reseksionit rritet pér njé
nivel, nga niveli i verifikuar i pérhapjes limfatike (p.sh. R>N) éshté praktike rutinore né Japoni.
[59]
Pér dallim nga Japonia né véndet Europiane grupet e nyjeve limfatike nuk jané té definuara me
lokalizimin e tumorit primar por me lokalizim anatomik. Mé tutje, kirurgét né SHBA dhe Europe
rralléheré béjné limfadenektomi profilaktike t& zgjeruar.
Né vend té késaj ata mé shumé preferojné q¢ sé bashku me reseksionin e preparatit té largojné
nyjet limfatike perigastrike.
Né Europé:

o Rezeksioni R0 - bazohet né€ largimin jo té ploté t¢é nyjeve limfatike perigastrike.

o Rezeksioni R1 - nénkupton largimin e ploté té€ nyjeve limfatike perigastrike.

o Rezeksioni R2 - nénkupton gastrectomin me largimin e nyjeve limfatike perigastrike dhe
arterieve kryesore té lukthit.

o Rezeksioni R3 - nénkupton R2 reseksionin dhe largimin e nyjeve limfatike pérgjaté

trunkut celiak.

o Rezeksioni R4 - nénkupton rezeksionin R3 me largim té nyjeve limfatike paraaortale [58]
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Autorét Japonez kané publikuar rezultatet e mbijetesés mé t€ miré kur aplikohet
limfadenektomia e zgjeruar. [60, 61]

Né vendet Peréndimore, studimet retrospektive dhe prospektive té randomizuara né numér té
kufizuar té pacienteve nuk kané arritur té tregojné pérparési t€ D2 limfadenektomisé ndaj asaj
Dl1.

Studimet klinike t€ randomizuara prospektive pér D1 dhe D2 limfadenektominé e pérhapur tek
rezeksioni 1 lukthit né popullsine jo japoneze jane té kryera ne Holandé€ (dhe té botuara né
British Medical Research Council. [62, 63]

Né kété studim ishin té pérfshiré 780 pacienté me karcinomé té lukthit t€ zgjedhur sipas rastésisé
dhe t€ cilet i’u ishin nénshtruar gastrektomisé me limfadenektomi t€ limituar t€ N1 nyjeve
limfatike (D1, 380 pacienté) dhe gastrektomise sé zgjeruar me N2 diseksion t€ nyjeve limfatike
(D2, 331 pacienté).

Pér fat té keq, pérkundér tentimeve té standardizimit t€ ndérhyrjes kirurgjikale, ndodhen shumé
devijime prej protokollit standard qé rezultoi me mbulimin e ¢fardo dallimi ndérmjet dy
procedurave kirurgjikale.

Pacientét e nénshtruar D2 kishin shkallé¢ mé t€ larté t€ sémundshmérisé (43%: 25%) dhe
vdekshmérisé (10%: 4%) se pacientét g€ u realizua D1 limfadenektomia, derisa shkalla e
mbijetes€s S-vjecare né t€ dy grupet ishte péraférsisht e njéjte (45%: 47%).

Studimet né Britaniné e madhe me 400 pacienté ngjashém té randomizuara gjithashtu treguan
shkallg t& larté t€ sémundshmérisé (46%: 28%) dhe vdekshmérisé (13%: 6,5%), ndérsa shkalla ¢
mbijetes€s S-vjecare ishte e nj&jte (33%: 35%).

Autorét konstatuan qé shkalla mé e larté e vdekshmérisé tek pacientét me D2 limfadenektomi
mund té eliminojé ¢fardo efekti pozitiv né€ shkallén e mbijetesés tek D2 procedura.

Numri i pacientéve né raport me operatorét dhe kohézgjatjen e studimit ishte 1 ulét.[64]
Analiza e studimeve té lartépérmendura tregoi pérparési t¢ limfadenektomisé€ sé zgjeruar por pa
rritje t€ sémundshmérisé dhe vdekshmérisé [65, 66].

Studimet retrospektive nuk kané treguar efekt t€¢ D3 limfadenektomia né shkallén e mbijetesés
né raport me D2 limfadenektominé dhe pér kété arsye kjo temé éshté aktuale edhe né ditét e

sotme.[67]
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Pér arsye se kishte nyje limfatike pérgjaté arteries splenike histologjikisht té vértetuara si
pozitive njé kohé éshté kryer né menyré rutinore edhe splenectomia.

Por, splenectomia profilaktike nuk tregoi shkallé té rritur t&€ mbijetesés sé pacienteve me stad té
njéjté t& sémundjes por pa splenectomi por vetém rritje té shkallés s¢ sémundshmérisé té
gastrektomisé kurative [68]

Rezeksioni i pjesés distale té pankreasit tregon té njéjtin efekt té€ vdekshmérisé té rezeksionit
kurativ. Pér kété arsye splenektomia dhe pancreatektomia distale mund té sjellé komplikime
shtesé dhe nuk konsiderohen si ményra ruting té trajtimit [69]

Rezeksioni i organeve fqinje (lieni dhe pankreasi) éshté i indikuar né rastet e invazionit direkt
nga tumori primar. Njé prej studimeve t€ médha, i cili ka analizuar rezultatet e mjekimit
kirurgjikal né SHBA &shté ai i iniciuar nga ACS (American College of Surgeons) né té cilin ishin
té pérfshiré 18365 pacienté me karcinomé t€ lukthit, ndérsa rezultatet e fituara ishin t€ ngjashme
me ato té€ vendeve perendimore. [70]

Nyjet limfatike gastrike dhe perigastrike ishin té pérfshira né diseksion né 47-49% té rasteve dhe
té atakuara nga karcionoma né€ 67% t€ rasteve. Numér me i vogél 1 pacientéve i’u nénshtruan
diseksionit té€ nyjeve limfatike ekstragastrike pérfshire até celiake (14%), té arteries hepatike
(6%) dhe arteies splenike (8%) té rasteve. Metastazat ishin prezente né 57% té nyjeve limfatike
celiake dhe 37 % né ato splenike dhe té aa. hepatica communis.

Mortaliteti operator 30 ditor pér gjithé grupin ishte 7,2%.

Shkalla totale e mbijetesés pas reseksionit ishte 19% (50%, 29%, 13% t&é 3% pér pacientét TNM
stadi [-ré, II-t&, I1I-t€ dhe i [V-tét). Pacientet me stadin I-ré ku tumori ka pérfshiré 1/3 e mesme té
lukthit, kishte buzg té pastra té rezeksionit, dhe kishte shkallén mé té miré t€ mbijetesés (61%).
Vetém 14% té pacienteve g€ 1’u nénshtruan diseksionit té€ nyjeve limfatike té trunkut celiak qé
éshté limfadenektomia minimale e nevojshme pér R2 reseksionin sipas kritereve Japoneze.
Krahasimi me t€ dhénat retrospektive t€ grumbulluara né 56 gendra Japoneze theksojné dallime
né prognoze dhe klasifikim.

T¢ dhénat e ACS tregojné njé incidencé mé té ulét né stadin I-ré (17% ne raport me 34%) dhe

incidencé mé té larté€ né stadin III-té dhe IV-tét (66%: 52%). Pér ¢do stadium né veganti dhe

Imri VISHI Disertacioni DEPARTAMENTI I KIRURGJISE SE PERGJITHSHME

Fage - 27



""Konsideratat mbi llojin e trajtimit kirurgjikal tek karcinoma e lukthit né prognozén e mbijeteses dhe shérimit té pacientéve"

shkalla e mbijetesés 5-vjecare té pacientéve té€ operuar ishte mé e larté n€ Japoni (56%: 19%).
Rezultatet e ACS studimit ishin mé t&€ dobéta se né disa instutucione té vecanta né¢ SHBA

[70].

Distal gastrectomy Total gastrectomy
Bilroth | Bilroth Il Roux-en-Y
(gastroduodenostomy) (gastrojejunostomy) oesophagojejunostomy

Figura 3. Llojet e operacioneve té karcinomés sé lukthit (marre nga internet www. cancerhelp.org.uk)

7.1.1 Kimioterapia Adjuvante

Pérkundér qé deri mé sot jané béré disa studime té randomizuara té cilat tregojn pérfitime
(benefite) pér jetégjatésiné kur aplikohet kimioterapia adjuvante (preoperatore dhe
postoperatore) dhe kimioradioterapia edhe mé tutje nuk ekziston koncensus pér zgjedhjen mé té
miré dhe qasjen optimale.

T¢ dhénat prej studimeve Japoneze jané triméruese ku kimioterapia adjuvante konsiderohet

standarde dhe fillohet menjéheré postoperative ose intraoperative, ndérsa né véndet peréndimore
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terapia e tillé fillohet n€ periudhén postoperatore pas rezeksionit kurativ dhe e cila nuk ka treguar
ndonjé benefit.

Aktualisht kjo terapi sot nuk rekomandohet jashté kujdesit té shtuar té studimeve klinike té
kontrolluara [71]

Rezultatet preliminare té disa studimeve té caktuara tek té cilat &shté pérdorur kimioradioterapia
e kombinuar, kané treguar disa rezultate me interes pér shkallén e mbijetesés vecanarisht pér ata
me D2 limfadenektomi joadekuate.

Pér shkak té rezultateve té dobéta té aplikimit t€ KTA postoperative, né véndet perendimore
aplikimi i KTA preoperative po fiton me shumé réndési me qéllim té uljes sé€ stadit té pérparimit
té tumorit (eng. downstaging).

Pérdorimi i kimioterapisé intraperitoneale pas rezeksionit t€ lukthit ka kuptim né rastet e
metastazave peritoneale masive si piké primare né recidivat e sémundjes. Autopsia ka treguar se
50 % té pacientéve kané metastaza peritoneale evidente ndonjéheré si vend i vetém 1
diseminimit.

Studimi Britanik MAGIC ishté i pari q€ éshté pérpjekur té studiojé rolin e kimioterapisé
perioperative né kuptim e DFI dhe OS. me aplikimin e protokollit me 6 cikle t€¢ ECF né krahasim

me pacientét vetém té operuar né stadin I1-t€ dhe III-té. [72]

7.1.2 Kimioradioterapia Adjuvante

Disa studime né Japoni dhe SHBA kané treguar pérparim né shkallén e mbijetesés dhe frekuencé
mé té ulét té paraqitjes s€ recidivave né rastet kur pacientet jané trajtuar me kimioterapi
postoperatore t€ kombinuar me radioterapi.

Né njé studim né SHBA ku ishin té pérfshira 116 géndra mjekésore ishin trajtuar 566 pacienté
(275 —me kirurgji dhe 281-me kimioradioterapi).

Té¢ gjithé pacientet kishin RO rezeksion, nuk ka evidencé pér limfadenektomi. ..
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Né grupin e I-ré (kirurgjikal) shkalla e mbijetesés ishte 26 muaj, ndérsa né grupin e II-t€ (me
kimioradioterapi postoperative) ishte 40 muaj-

Né SHBA kimioradioterapia postoperative €shté procedure standard né mjekimin e té sémuréve
me N1 dhe N2 status, invazionin seroz dhe vijé rezeksionale pozitive.

Né kohét e fundit po aplikohet RT elektronike intraoperative pasi qé ka mé pak rrisk

té sekrecionit postradicional dhe efekte anésore.

7.1.3 Kimioterapia paliative

Né SHBA mé tepér s¢ 50% té pacientéve né momentin e dignostifikimt jané joresektabél ndérsa
mé tepér se 80% e pacientéve me mjekim radikal kirurgjikal zhvillojné metastaza lokoregjionale
ose té largéta.

Ripérseritja ndodh né disa vénde si indin perigastrik, lukthin e mbetur, gjéndrat limfatike,
hapsirén retroperitoneale.

Karcinoma metastatike e lukthit éshté sémundje e pamjekueshme. Aférsisht 2/3 e pacienteve me
diagnozé me sémundje joresektabile sé bashku me rastet e metastazave pérbéjné kontigjentin

tek té cilét pérdoret kimioterapia palliative.

7.1.4 Strategjia e re né mjekimin e karcinomave té lukthit

Pérkundér rezultateve té pérmirésimit pas pérdorimit t€ kimioterapisé mbijetesa mesatare e
pacientéve me karcinomé té avancur té lukthit dhe metastaza nuk kalon mbi njé vit. Pér kété né
faza t€ ndryshme t€ hulumtimit té terapis€ molekulare studimet orientohen né disa drejtime:

o Inhibimi i faktoreve té rritjes (antitrupa monoklonal)
o Inhibitorét e angiogjenezés (cetuximab)

o Inhibitorét e ciklit qelizor (Gefitinib, Ciklinkinaza)

o Inhibitorét e invazionit te indeve

o Inhibimi i neovaskularizimit (Bevacizumab)
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II. QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E HULUMTIMIT

2.1 Qéllimi i hulumutimit

Qéllimi 1 hulumtimit &shté:

1) Analizimi i faktoréve prognostik:

-mosha,

-gjinia,

-lokalizimi i tumorit,

-tipi histologjik,

-stadi i semundjes (TNM),

-infiltrimi 1 nyjeve limfatike,

2)Evidentimi i faktoréve té rriskut tek karcinoma e lukthit.

3) Krahasimi i shkall&s s&€ mbijeteses totale né grupet e pacienteve me karcinomé té lukthit
te cilét kishin t€ kombinuar kimioterapi dhe kirurgji dhe tek pacientet vetém me

intervenim kirurgjik.

2.2 Objektivat Specifike té hulumtimit

Hulumutimi synon t& vlerésojé dhe analizojé faktorét prognostik si; mosha, gjinia, lokalizimi i
tumorit, hystopatologjia, klasifikimi TNM dhe klasifikimi Borrman i kancerit t€ lukthit, pérhapja
e tij né€ nyjet limfatike metastatike, stadifikimin histopatologjik dhe ndikimin e saj né taktikén
trajtuese dhe me ndikim né shkallén e mbijetesés 5-vjegare tek pacientét e operuar.

Krahasimi i shkallés s&€ mbijetesés totale né grupet e pacientéve me karcinome té lukthit té cilét

kishin t€ kombinuar kimioterapi dhe kirurgji me pacientét vetém me intervenim kirurgjikal.
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III. METODOLOGJIA
3.1 Lloji i Hulumtimit

Studimi &shté i tipit t&€ kombinuar si retrospektiv dhe prospektiv. Ai merr né
studim pacientét me kancer lukthi té cilét u trajtuan dhe u ndogén me kontrolle té

rregullta deri né€ 5 vjet pas trajtimit.

3.2 Popullata né hulumutim
Ne hulumtim u pérfshin 115 pacienté me kancer t€ lukthit, te cilet u regjistruan pér njé

periudhé 10 vjecare. Mosha mesatare e pacientéve t&€ ndjekur ishte 56,7 +13,2 vje¢

3.3 Pérzgjedhja e pacientéve

T¢ gjithé pacientét qé€ jané té pérfshiré né kété studim ishin té hospitalizuar né dy qendra
mjekésore klinike té kirurgjisé né periudhén prej janarit 2009 deri né janar té vitit 2018 dhe até
né:
1.Qendrén Klinike Universitare n€ Prishtine-Departamenti i Kirurgjisé,
2. Spitali Rajonal né€ Ferizaj-Departamenti 1 Kirurgjisé.
Kriter pér pérfshirjen né studim ishte rezultati patohistologjik i verifikuar i karcinomés sé
lukthit.
Kriteret pér mospérfshirjen né studim ishin:

e prezenca e malinjitetit né ndonje organ tjeter,

e dokumentacioni jokomplet mjekésor,

¢ ndonjé shkak tjetér i vdekjes gjaté kohés sé observimit.

Né studim ishin té pérfshiré 115 pacienté qé i plotésonin kriteret.

Kéta pacienté u ndané né dy néngrupe né raport me aplikimin e kimioterapisé adjuvante dhe
llojin e rezeksionit kirurgjikal (gastrectomi totale dhe subtotale).

Kur ishin té plotésuara kushtet pér trajtim kirurgjikal insistimi ishte pér rezeksion gastrik.
Lokalizimi i tumorit pércaktoi edhe llojin e rezeksionit gastrik si mé poshté:

o Nése tumori ishte i lokalizuar né 1/3 e sipérme behej gastrektomia totale,
o Nése tumori ishte i lokalizuar n€ 1/3 e mesme béhej gastrektomia totale ose distale.

o Nése tumori ishte i lokalizuar n€ 1/3 e poshtme béhej gastrektomia distale.
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Rezeksion kurativ ishte i definuar kur kirurgu higte né térési masén tumorale makroskopike me
buzé té lira histologjike. Né rezeksion gjithashtu ishin té pérfshira edhe omentum minus dhe
majus dhe gjéndrat limfatike perigastrike né bllok [5]

Né D2 limfadenektomine pérfshiheshin largimi i nyjeve limfatike pérreth stomakut dhe arterieve

hepatike, splenike, dhe celiake (Niveli N2 anatomik sipas sistemit Japonez [5, 7]

Preparatet histopatologjike u trajtuan né dy gendra té Instituteve Patologjike me definim té qarte
té buzéve té rezekuara (margjina) té preparatit, né kuptimin e prezencés ose mosprezencés sé
masés tumorale dhe u definuan si;

1. Me margjina pozitive

2. Me margjina negative.

Pankreatiko-splenektomia distale nuk u bé né ményré rutinore pérveg se né rastet kur
tumori pérfshinte edhe bishtin dhe trupin e pankreasit dhe lienin.
NEé rastet me prezencé té faktoreve té inoperabilitetit t& karcinomes gastrike si:

e léngu i liré peritoneal

e metastazat e shumta dhe té¢ dukshme né hepar,

e me pérfshirje t€ nyjeve limfatike té largéta,

u kryen procedura operative paliative.

Si trajtim paliativ u konsideruan rastet e operuara me prezencé t€ margjinave pozitive té

preparatit histologjik por pa limfadenektomi té pérgjithshme.

3.4 Analiza statistikore

3.4.1 Pérkufizimi i Variableve (Ndryshoréve)

Pérkufizimi i variableve (ndryshoréve) t€ pérfshiré né studim paraqitet mé€ poshté sipas
kontigjentit pérkatés (popullatés sé pérfshiré né studim):mosha, gjinia, pérdorues
alkoli, duhanpirés, pozitiviteti i Helikobacter pylori, lokalizimi i tumorit, madhésia e
tumorit, margjinat e rezeksionit, klasifikimi Borrman dhe TNM,

lloji 1 gastrektomisé, tipi histologjik, prania e noduleve limfatik metastatike,dhe stadi

patologjik.
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Preparatet histologjike jané pérshkruar dhe studiuar sipas rregullave té pérgjithshme té
studimeve Japoneze pér kancerit gastrik. [5]

Klasifikimi sipas TNM &shté béré sipas UICS’s t€ vitit 1997. [4]

T¢ dhénat histopatologjike u klasifikuan né dy tipe:

1. Té diferencuara ose intestinale (adenokarcinoma tubular ose papillare)
2. Té padiferencuara ose difuse (Adenokarcinomat e keqdiferencuara, Karcinomat me

qgeliza né formé unaze - signet-ring cell carcinoma, dhe adenocarcinoma mucinoze) [10]

Periudha postoperatore éshté evindentuar pér té pércaktuar shkallén e sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé pér secilin grup gjaté kohés s€ trajtimit né€ spital dhe pérmes pyetjeve telefonike
deri né momentin e vdekjes.

Vdekshméria operatore €shté shénuar si gjendje gjaté téré periodhés sé vézhgimit.

3.4.2 Analiza Statistikore

Té¢ gjitha t€ dhénat e mbledhura u hodhén né kompjuter né programin Microsoft-Excel,

nga ku mé pas u eksportuan né€ SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0, program
né té cilin u realizua e gjithé analiza statistikore.

Pér té gjitha variablet (ndryshorét) kategorike (nominale pérfshi shkallén binare/dikotomike dhe
ordinale), u llogaritén numrat absoluté dhe pérqindjet pérkatése.

Paragqitja e t€ dhénave u krye me ané té tabelave té thjeshta dhe t&€ pérbéra si dhe pérmes
grafikéve té tipit bar-diagramé, linearé dhe grafiké me sipérfaqge. U konsideruan sinjifikante
vlerat e p<0.05.

Pér té gjitha variablet numerike kur t&€ dhénat q€ i nénshtroheshin shpérndarjes normale u
llogaritén mesataret aritmetike + deviacionet standarte pérkatése.

Kurba kumulative (grumbulluese) e mbijetesés €shté llogaritur sipas metodés Kaplan dhe

Meier.
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Vlerésimi i shkallés s€ pérhapjes s€ tumorit €shté béré né bazé té AJCC klasifikimit t& vitit
2002 me ndjekje 5-vjecare té pacientéve pas operacionit sipas njé programi standard me
anamnezé€, ekzaminim fizik, analiza laboratorike, USG dhe CT abdominale né ¢do 1 vit.
Qé¢llimi ishte t& matet koha e mbijetesés pas operacionit e cila u definua si koha prej datés sé
operacionit deri né€ datén e vdekjes pér shkak té karcinomés sé¢ lukthit.

Kriteret pér vlerésimin e sémundjes rekurente ishte vértetimi patohistologjik i malinjitetit, masa
tumorale e palpueshme dhe analiza e mara nga ekzaminimet radiologjike.

Intervali pa semundje (eng. disease-free interval - DFI) éshté definuar si koha prej operacionit
deri tek data kur éshté vértetuar recidivimi(rishfaqja).

Recidivé lokale éshté definuar si masé né fushén operative apo regjionin e anastomozés.
Sémundja e pérhapur (prezenca e metastazave) éshté definuar si paraqitje e tumorit jashté fushés
operatore dhe nénkupton metastazat né abdomen, hepar, pulmone, tru dhe kocka.

Mjekimi operator né formén e gastrektomisé nénkupton gastrektominé totale me D2
limfadenectomi me vértetim histopatologjik negativ té buzéve té rezekuara dhe mungesé té
metastazave lokale dhe té largeta. (RO rezeksioni).

T€ dhénat e vazhdueshme jané treguar si vlera mesatare (SD), vlerat joparametrike jané
prezentuar si vlera mediane me besueshméri 95% né intervalin e vlerave.

Variablat kategorike jané paraqitur me pérqindje. Analiza statistikore krahasuese éshté béré me
ndihmen e (y?)chi-squared test pér t& dhénat cilésore.

Analiza e mbijetes€s €shté béré me ndihmén e metodés Kaplan-Meier ndérsa log-rank testi Eshté
shfrytézuar pér krahasimin e kurbés sé mbijetesés.

Ndikimi i pavarur i faktoréve té riskut pér paraqitje té recidivave dhe vdekshmérisé jané té
shprehura si rrezik relative (eng. odds ratio) me interval t&€ besueshmérisé prej 95%.

Pér té dhenat satitistikore me réndési €shté marré vlera P< 0.05.

Rezeksioni kirurgjikal me ané t€ laparatomisé se hapur €shté béré nga kirurgét me pérvojé.
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Fibrogastroskopia u aplikua pér té gjithé pacientét e studiuar dhe u krye duke pérdorur xhel
xylocaine 15% si nj€ anestetik lokal. T€ paktén teté biopsi u morén mé pas nga zonat e dyshuara
né secilin pacient, té cilat u fiksuan n€ 10 % formaliné né€ temperaturén e dhomés dhe mé voné u

pérpunuan pér histopatologji.

Materiali i1 biopsis€ u mor edhe nga mukoza normale pér pércaktimin e Helicobacter pylori. Pér
testimin e Helicobacter pylori, u bé testi i shpejté 1 ureazés 90% me specifikim 90% ku
ndryshimi i ngjyrés nga e verdha né€ t&€ kuqge brenda nj€ periudhe kohore prej 15-20 minutash

konfirmoi praniné€ e H. pylori.

Aplikimi i kimioterapisé €shté béré né pajtim me vendimin e konsultés onkologjike me kriteret e
moshés, gjendjes klinike, TNM statusin, dhe pélqimin e pacientit. Kimioterapia €shté aplikuar
me protokollin e Mayo Clinic si: Leukovorin 200 mg/m2 D1-D5 + 5-FU 370 mg/m2 me

antiemetik pérkatés né ciklin 4 javor.
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1V. REZULTATET

o Nga 115 pacienté té perfshiré n€ studim 68 ishin (M) meshkuj (59,14 %) dhe 47 ishin (F) femra
(40,86%).
o Mosha mesatare e pacienteve né studim ishte 56,7 +13,2.

Pacientet ishin té€ ndaré n€ dy grupe:

o Né grupin [-r€ ishin t€ perfshiré 64 pacienté; [M - 38 (59,37%) dhe F 26 (40.63%)]

o Né grupin e II-t€ ishin t€ pérfshirv 51 pacienté; [M-30 (58.82%) dhe F - 21 (41,17%)].
Vlera mesatare e moshés né grupin I-ré ishte 54.7 vjec, ndérsa né grupin e II-t€ ishte 58.1vjeg.
Né grupin e I-ré 31(48,43%) e rasteve ishin né stadin II-t¢ dhe Ill-a, ndérsa 33(45,09%) e
rasteve ishin né stadin e I1I-b dhe IV-tét.

Né grupin e II-t€ 23 (45,09%) e rasteve ishin né stadin II-t¢ dhe I1I-a, ndérsa 28 (54,91%) e
rasteve ishin né stadin III-b dhe IV-tét.

Né mes grupeve nuk kishte dallim sinjifikant pérsa i pérket stadit t€ sémundjes.

Grupi I-ré Grupi II-té
Gjinia M 38 (59.37%) 30 (58.82%)
F 26 (40.63%) 21 (41.7%)
Mosha (Vitet)
Mesatarja 54.7 £9.0 58.1 £10.30
Rang (diapazoni) 36-78 38-79
Stadi i sémundjes II-t&, I1I-a 31 (48.43%) 23 (45.09%)
IIIb, TV-tét 33 (51.57%) 28 (54.91%)

Tabela 12. Karakteristikat e pacientéve
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Pér lehtésiné e studimit dhe pér t€ vlerésuar moshén mé t€ prekur ne grupuam né 8 dekada

pacientét e studiuar. Grup mosha mé e prekur €shté 51-70 vjeg e cila pérfshin rreth 61.6%

té pacientéve. (tab 13)

| Grupmosha | 10-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60* | 61-70* | 71-80 |81-90
i 1 2 8 18 31 40 13 2
% 0.8 17 6.9 156 26.9 34.7 11,3 17

*+ ¥* Grupmosha 51-70 vje¢ pérfshin 71(61.6%) té pacientéve

Tabela 13. Shperndarja e pacienteve sipas grupmoshave

N¢é studimin ton€ H. pylori ishte pozitiv n€ 103 (89.5%) raste t€ cilat pas ekzaminimit
histopatologjik me karcinomé gastrike me incidencén mé t&€ shpeshté né
néntipin e zorréve (93.6%) e ndjekur nga tipi difuz (81.6%), sipas klasifikimit Lauren.
Prania e infeksionit H. pylori &shté e ndryshme né studimin toné dhe u gjet gjaté procedurés FGS me
kété shpérndarje sipas néntipeve histopatologjike q€ kishim kéto t& dhéna:

o -né tipin intestinal me 59 (92.1%) pacient¢;

o -né tipin difuz 27 (84.4%);

o -né tipin e papércaktuar 19 (31%).

o Lidhur me faktorét e riskut si duhanpirja dhe pérdorimi i alkolit kishim kéto t& dhéna:
- duhanpirésit, n€ studimin toné i ndamé né tre grupe:

a) nuk kishin pérdorur kurré duhan - 21 (18.2%) [M - 8 (6.9%): F - 13 (11.3%)];
b) kishin mbi 5 viet lénie t& duhanit - 26(22.7%), [M - 21 (18.2%): F - 5 (4.5%)];

¢) ishin duhanpirés n€ kohén e diagnostikimit - 68 (59.1%) [M - 63 (54.6 %): F - 5 (4.5 %)]; (Tab.12)

-pérdoruesit e alkoolit né studimin toné i kemi ndaré né tre grupe:
a) nuk kishin pérdorur kurré alkool - 22 (19.1%) [M - 14 (12.1%): F - 8 (7.0%)];

b) kishin pérdorur ndonjéheré alkool - 45 (39.2%), [M - 33 (28.6%): F - 12 (10.6%)];
c¢)kishin pérdorur alkool ¢do dit€ - 48 (41.7%) [M - 45 (39.1%): F - 3 (2.6%)]; (Tab. 2)
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M F Total
No. % No. % No. %

Pérdorues Duhani

a) Asnjéheré 8 6.9 13 11.3 21 18.2
b) Kishin 5 vite qé e kishin ndérpreré 21 18.2 5 4.5 26 22.7
¢) né kohén e vendosjes sé diagnozés 63 54.6 5 4.5 68 59.1
Pérdorues Alkoli

a) Asnjéheré 14 12.1 8 7.0 22 19.1
b) Ndonjéheré 33 286 | 12 10.6 45 39.2
¢) ¢do dité 45 39.1 3 2.6 48 41.7

Table 14. Shpérndarja e té dhénave pér duhanpiresit dhe pérdoruesit e alkoolit

o Vlerat mediana t€ mbijetesés totale pér téré popullatén e hulumtuar né té dy grupet pér

meshkujt ishte 33 muaj ndérsa pér femrat 40 muaj. Né studimin toné€ jané pérfshiré 115

pacienté dhe kanceri i stomakut prek t€ dy gjinité me preferencén e meshkujve me njé raport

4: 1 (M; F), [M - 92; (80%): F - 23 (20%)].

proporcioni komulativ
mbijeteses

Grafiku 1. Mbijetesa 5 vjecare né raport me gjininé
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T¢ sémurét meshkuj treguan shkallé¢ mé té ulét mbijetese né raport me femrat ku koeficienti p=

0.01388. DFI tek pacientet femra ishte 29 muaj ndérsa pér grupin e pacientéve meshkuj ishte

23 muaj. Nuk u vertetua dallim sinjifikant pér DFI né€ raportin e gjinisé s¢ pacientéve (Log

rank = 1,500, p> 0,05) (Grafiku 1)
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o Sipas lokalizimit t€ kancerit t€ stomakut né€ studimin toné (tab 15), pacientét u ndané€ né tre
grupe:
-Grupi A - me lokalizim né kardia ishte 18 (15.7%); M - 11 (61.1%); F - 7 (38.9%),
-Grupi B - me lokalizim né korpusin e stomakut ishte 53 (46%); M - 35 (66 %); F - 18 (34 %),

-Grupi C - me lokalizim né pjesén antrale t& stomakut ishte 44 (38.3%); M - 29 (66 %); F
- 15 (34 %);

115 paciente
M - 68 (59.14%) & F - 47 (40.86%).

Group A Group B Group C
(Lokalizimi né pjesén e CARDIAS) (Lokalizimi né CORPUS) (Lokalizimi né pjesén ANTRALE)
18 (15.7%) Pacienté: 53 (46%) Pacienté: 44 (38.3%) Pacienté:
M - 11(61.1%); F - 7 (38.9%); M - 35(66 %); F- 18 (34 %); M -29(66 %); F- 15 (34 %);

Tabela 15- Shpérndarja e té dhénave sipas lokalizimit té kancerit té stomakut
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Grafiku 2. Mbijetesa 5 vjecare né raport me lokalizimin e kancerit te lukthit

T€ semurét g€ kishin lokalizim né pjesén proksimale t& lukthit treguan shkallé¢ mé té ulét mbijetese ku koeficienti

ishte p = 0.073.(Grafiku 2)

o Sipas fazés s¢ Tumorit (TMN), pacientét u ndané né dy grupe:
Grupi I pérfshiu 64 pacienté [38 meshkuj (59.37%) dhe 26 femra (40.63%)];
Grupi II pérfshiu 51 pacient€ [(30 meshku;j (58.82) dhe 21 femra (41.17%)].
Vlera mesatare e moshés né grupin I-ré ishte 54.7 vjet, nd€rsa né grupin II ishte 58.1 vjet. N&é
grupin e I-r€, 31 pacienté (48.43%) ishin né stadin 2 dhe 3a, ndérsa 33 pacienté (45.09%) ishinné
fazat 3b dhe 4. N& grupin II-te 23 pacienté (45.09%) ishin né stadin 2 dhe 3a, ndérsa 28 pacienté
ishin né€ fazat 3b dhe 4 (54.91%). (tab 12)
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Grafiku 3. Mbijetesa 5 vjegare né raport me stadin e kancerit

T¢ semurét g€ kishin stad mé t€ avancuar té lukthit treguan shkallé¢ mé té ulét mbijetese ku

koeficienti ishte p = 0.00374.(Grafiku 3)

Né té dy grupet mbijetesa totale ishte mé e miré tek pacientet n€ stadin II-t€ dhe III-a (mediana

né grupin e I-r€ ishte 43.0 muaj, ndérsa né grupin e II-t¢ ishte 42 muaj), né krahasim mbijetesén

totale t€ pacientéve g€ ishin né stadin e I1I-b dhe I'V-tét (mediana né grupin e I-ré ishte 24 muaj,

ndérsa né grupin e II-t€ 24.0 muaj).

Analiza e pacientéve né stadin II-té€ dhe I1I-a tregoi se s’ka dallim né DFI ndérmjet grupit [-ré

dhe II-t€. Gjithashtu i njéjti konstatim vlen edhe pér OS ndérmjet dy grupeve pér stadin II-té dhe

III-a.
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Grafiku 4. Mbijetesa 5 vjecare né raport me stadin e kancerit

o Té semurét g€ kishin stadin N mé t€ madhe kané shkallé mbijetese statistikisht mé té

shkurtér ku koeficienti ishte p = 0.0035.(Grafiku 4)

Pamja makroskopike e kancerit té€ stomakut pércaktohet né klasifikimin japonez té karcinomés
gastrike [8] né€ lidhje me klasifikimin e Borrmann si mé poshté:

Tipi 0 (sipérfagésor), tipik pér tumoret T1; n€ studimin ton€ ishte 5 (4.3%), pacienté.

Tipi I (masa), tumoret polipoide t& kufizuar ashpér nga mukoza pérreth; né studimin ton€ ishin 20
(17.3%) pacient€.

Tipi Il (ulcerative), tumoret e ulgeruar me kufij t€ ngritur t€ rrethuar nga njé mur i trash€ i stomakut
me kufij t€ qarté né€ studimin toné ishin 40 (34.7%) pacientg,

Tipi Il (ulcerative infiltrative), tumore t€ ulgeruara me kufij t€ ngritur t€ rrethuar nga njé mur i
trashé 1 stomakut pa kufij t&€ qarté, n€ studimin toné ishin 35 (30.4%) pacienté.

Tipi 1V (infiltrative difuze), tumore pa ulcera té theksuara ose margjina t€ ngritura, muri gastrik
éshté 1 trashur dhe i nxitur dhe margjina éshté e paqarté; né studimin toné ishin 15 (13.3%)
pacientg.

Tipi V (i paklasifikueshém), qé nuk mund té klasifikohen n€ asnj€ nga llojet e mésipérme. [9]
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Té dhénat histopatologjike u klasifikuan (Lauren 1965) né tre lloje:

Lloji I - I diferencuar ose intestinal (adenokarcinoma tubulare /papilare) me 64 pacienté (55.6%).

Lloji I - Té padiferencuar ose t€ shpérndaré (adenokarcinoma e diferencuar dobét, karcinoma e

gelizave t€ shenjés ose adenokarcinoma mukoze), me 32 (27.8%) pacient€.

Lloji III - 1 papércaktuar (pérzierjet e dy llojeve t&€ mésipérme) me 19 (16.8%) pacienté.
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Grafiku 5. Mbijetesa 5 vjegare né raport me klasifikimin histopatologjik (Lauren 19635)

o T& semurét né hulumutimin ton€ né€ bazé t& tipit histopatologjik (difuz, intestinal dhe i perzier -

sipas Lauren) nuk treguan sinjifikance statistikore né shkallén e mbijetes€s ku koeficienti ishte
p = 0.031435.(Grafiku 5)

Né vlerésimin se a kané t& dhénat histopatologjike ndikim né mbijetesén e pérgjithshme &shté

gjetur se nuk ka dallim sinjifikant statistikor pér OS.

Te pacientet me karcinome difuze t€ lukthit kishin medianen OS 33 muaj, ndérsa mediana OS

tek pacientet me tip intestinal t€ karcinomes ishte 36 muaj ((Log rank = 1,130; p > 0,05).
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o Eshte gjetur dallim i réndésishem statistikor pér mbijetesen totale né grupen e pacienteve
qé pranuan kimioterapi ne raport me stadin e semundjes.
Periudha pa shenja t€ sémundjes (eng. disease free interval - DFI) pér pacientet e grupit té
[-ré ishte 35,1+18,8 muaj, ndérsa mbijetesa totale (eng. overall survival - OS) ishte
39,7+17,3muaj.
Né grupin e II-t¢ periudha DFI ishte 32,1+19,6 muaj, ndérsa OS 38,1+17,1 mua;.
Eshté vertetuar qé ekziston dallim i réndésishen statistikor né mes dy grupeve pér DFI (p > 0,05),
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Grafiku 6. Mbijetesa 5 vjegare né pacientet qé moren Kemioterapi né
raport me stadin e sémundjes (Il dhe Illa 43 muaj, ndérsa llIB 4-24 muaj)

Né humulutimin toné u gjet dallim i réndesishém statistikor né€ kohézgjatjen e periodés pa shenja
té sémundjes né grupet qé kané marre kimioterapi né raport me stadin e s€émundjes né

mbijetesén totale e cila ishte mé e lart€ né€ grupin e pacienteve me kimioterapi, né krahasim me

ato q€ nuk kane perdorur kimioterapi paraoperatore (Grafiku 6)
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Grafiku 7. Mbijetesa totale (eng. overall survival —OS) né grupin e
pacientéve qé nuk kané pérdorur KT né raport me stadin e sémundjes
(Il i llla- 42 muaj, 111 i IV-21 muaj)

Imri VISHI Disertacioni DEPARTAMENTI I KIRURGJISE SE PERGJITHSHME

Fage - 45



""Konsideratat mbi llojin e trajtimit kirurgjikal tek karcinoma e lukthit né prognozén e mbijeteses dhe shérimit té pacientéve"

o Nga rezultatet e studimit toné u gjet lidhje statistikore e réndésishme e shkallés s¢ mbijetesés

né grupin e pacientéve qé nuk kishin pérdorur kimioterapi paraoperatore, né raport me stadin e

sémundjes e cila ishte mé e ulét né grupin e pacientéve tane t€ marré né studim né krahasim

me ato g€ kishin pérdorur kimioterapi paraoperatore (Log rank = 13,280; p < 0,01) (Grafiku 7)
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Grafiku 8.Té treguarit e mbijetesés 5 vjeqare né bazé té infiltrimit té nyjeve limfatike

Koment:Té sémurét tek té cilét tumori kishte infiltrim limfatik kishin dallim té rendésishém

statistikor té shakllés sé mbijetesés né raport me té sémurét qé nuk kishin infiltrim té nyjeve

limfatike.
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IV. DISKUTIMI

Ekziston njé spektér i larmishém i incidencés mesatare t&€ moshés sé pacienteve me kancer té
lukthit t& raportuar né pjesé t€ ndryshme t€ botés ku mund t€ vecojmé sa vijon:

-né vendet peréndimore ishte 71 vje¢ (n€ SHBA),

- né€ vendet aziatike, n€ Japoni ishte 61 vjet [73]).

N¢é studimin ton€ mosha mesatare ishte 58.5 +/- 11.8 vjet, e cila ishte shumé e ngjashme me
studimin e béré n¢ SHBA. [74,115]

Raporti meshkuj me femra ishte 1.4: 1.

Incidenca mesatare e kancerit t&€ stomakut éshté 32.1 pér 100,000 tek meshkujt dhe 13.2 tek
femrat. Né Amerikén e Veriut kjo incidencé €shté 5.6 pér 100,000. Shkalla €shté mé e uléta né
Afrikén Veriore dhe Lindore me vetém 4.7. Koreja ka incidencén mé té lart€ kombé&tare me
pothuajse 60 pér 100,000 raste té reja n€ vit pér meshkujt, ndérsa normat e incidencés s€ grave
jan€ mé t€ uléta (vet€m 25 pér 100,000 né Kore)[74, 75].

Studimi yné tregoi se grupmosha mé e prekur ishte 51-70 vjeg, e cila pérfshinte rreth 61.3% té
pacientéve dhe e cila mund té jené pér shkak té shpérfilljes sé dietés né formén e ushqimit
turshi, dieté€s me proteina té larté dhe pirjes s€ duhanit [115].

Kelley dhe J. M. Duggan né nj€ pérmbledhje t€ 18,365 pacientéve nga Kolegji Amerikan i
Kirurgéve rendisin simptomet si méposhté

-humbje peshe (66.6%),

-dhimbje barku (51.6%),

- nauze/vjellje (34%),

-anoreksi (32%) dhe

- melena (20.2%) [77]

Studimi yné zbuloi se dhimbja e barkut (60.8%) ishte simptoma mé e zakonshme pas humbjes sé
peshés (48.6%), dispepsi (40%), anoreksi (35.6%), nauze / vjellje (30.4%), dhimbje pas ngrénies
(33.9%), dhe melena (16.5%).
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Raporte t&€ ndryshme zbuluan rritje progresive proksimale t& kancerit t€ stomakut dhe rénie
shogéruese t€ kancerit distal t€ stomakut n€ botén peréndimore [77, 78].

Raportet nga vendet aziatike ishin t€ kundérta. Popullsia japoneze dhe koreane kishin incidencén
mbizot€ruese t& kancerit t€ stomakut né kardia ndérsa n€ studimin toné trupi ishte i pérfshiré
kryesisht (46%) 1 ndjekur nga antrum (38%) dhe fundus (16%). [115]

Qurieshi et al tregoi se né popullatén indiane incidenca e kancerit né stomakun proksimal, t&
mes€m dhe distal ishte pérkatésisht 42%, 6.2%dhe 45.7% [80].

Shfaqja mikroskopike e kancerit t€ stomakut né studimin toné si lezioni ulcerativ ishte 58
(50.4%) pacientg, i ndjekur nga lezionet polipoide 33 (28.8%) pacienté, dhe lezionet
ulceroproliferative 24 (20.8%) pacienté. Njé studim tjetér i béré nga Kabir et al. tregoi se
lezioni ulcerativ ishte 56%, lezionet ulceroproliferative 10%, dhe lezionet polipoide 34%

[81].

Né studimin toné t&€ dhénat ishin 64 (55.6%) pér tipin intestinal, me 32 (27.8%) pacienté pér
tipin difuz, dhe me 19 (16.8%) pacienté pér llojin e papércaktuar.

Afridi et al. tregoi se té dy (66.6%) pacienté kishin néntip t€ pérhapur, 20% kishin néntip té
zorréve dhe 13.3% limfoma gastrike [86].

N¢ studimin toné€ grup mosha mé e prekur éshté 51-70 vjec dhe e cila pérfshin rreth 61.6% té
pacientéve. [115]

Howlader et al. né njé€ studim té€ rasteve t€ diagnostikuara midis 2005 dhe 2009 né Shtetet e
Bashkuara aférsisht 1% e rasteve ndodhén midis moshés 20 dhe 34 vjec¢ ndérsa 29% ndodhén
midis 75 dhe 84 vjec¢ [88]. Gjaté késaj periudhe, mosha mesatare ishte 70 vjec [12].

Né studimin toné jané pérfshiré 115 pacienté, dhe kanceri i stomakut prek t€ dy gjinité me
preferencén e meshkujve me njé raport 1.4: 1 (M; F). Brown et al. gjetén se kanceri i stomakut,
tek meshkujt ka njé shpeshtési mé té larté né ato me lokalizm né€ Cardia (5X) dhe jo né Cardia

GC (2X) né krahasim me femrat [12].
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Arsyet pér dallime té tilla nuk jané t&€ qarta. Ekspozimet mjedisore ose profesionale mund té
luajné njé rol, estrogjenet mund t& mbrojné kundér zhvillimit t€ kancerit gastrik. Sheh et al. t&
gjetura tek graté, menopauza e vonuar dhe rritja e pjellorisé mund t€ ulin rrezikun, ndérsa barnat
anti- estrogjene p.sh., tamoxifen mund t& rrisin normat e kancerut gastrik [89]. Sipponen et al.
zbuluan se kéto hormone mund t€ sigurojné mbrojtje kundér kancer gastrik gjaté viteve pjellore
té grave por efekti i tyre zvogé€lohet pas menopauzés késhtu qé femrat zhvillojné GC né njé
ményré t€ ngjashme me meshkujt megjithése me njé vonesé 10 deri né 15 vjet pas homologéve
té tyre meshkuj [90].

Né studimin toné€ H. pylori ishte pozitiv né 103 (89.5%) raste té cilat pas ekzaminimit
histopatologjik me karcinomén e stomakut me incidencén mé té€ shpeshté né néntipin intestinal

(93.6%) e ndjekur nga tipi difuz (81.6%), sipas klasifikimit Lauren.

Né 1994, H. pylori u klasifikua si kancerogjen i klasés I-ré nga Agjencia Ndérkombétare pér
Hulumtimi mbi Kancerin. [91]

Ne hulumutimet e Parsonnet & Howson et al. nga pjesé€ t& ndryshme t€ botés treguan lidhje
lineare midis kancerit t€ stomakut dhe infeksionit H. pylori [92, 93].

Mukaisho et al. né studimin e tyre t€ treguar né 90% té€ rasteve néntipi jo kardiak shoqérohet me
H. pylori [94]. Né popullatén e pérgjithshme, sipas Gonzales et al. evidentoise infeksioni me H.
pylori arrin aférsisht 60%, por né pacientét me GC, €shté mé i zakonshém (84%) apo edhe 1
pashmangshém (GC jo-kardiake). [95]

Lidhur me duhanpirésit, né studimin toné i ndamé né tre grupe: a) nuk kishin pérdorur kurré
duhan - 21 (18.2%) [M - 8 (6.9%): F - 13 (11.3%)]; b) kishin mbi 5 vjet lénie t€ duhanit —

26 (22.7%), [M - 21 (18.2%): F - 5 (4.5%)]; c) ishin duhanpiré€s n€ kohén e diagnostikimit -

68 (59.1%) [M - 63 (54.6 %): F - 5 (4.5 %)]; (Tab. 14)
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Njé€ meta-analiz€ e studimeve t€ kohés Ladeiras-Lopes et al. tregoi se rreziku i GC ishte rritur
me vetém 60% (RR: 1.6) te burrat g€ pinin duhan dhe 20% (RR: 1.2) te graté g€ pinin duhan né
krahasim me joduhanpirésit dhe jané gjithashtu mé t& dobét tek ish-duhanpirésit [114].Rreziku
1 GC &shté mé 1 ulét tek duhanpirésit e méparshém né krahasim me duhanpirésit e rastit, dhe
duhanpirésit me konsum mé té larté t& cigareve (> 20 cigare né€ dit€) jané né rrezik mé t& larté
té& GC. [96]

Ndérsa studimet ndryshojné, Cook et al. né pérgjithési té dhénat e grumbulluara sugjerojné se
pirja e duhanit éshté njé faktor rreziku pér GC kardiake dhe jo kardiake [97].

Nishino dhe té gjithé. éshté treguar se rreziku i1 GC &shté rritur me 60% te meshkujt dhe
duhanpirésit femra né krahasim me jo duhanpirésit. [98]

NEé rastet tona té regjistruara kemi béré€ identifikimin e pérdoruesve té€ alkoolit, duke i ndaré né
tre grupe: a) nuk kané€ pérdorur kurré alkool - 22 (19.1%) [M - 14 (12.1%): F - 8 (7.0%)]; b)
ndonjéheré kishin pérdorur alkool - 45 (39.2%), [M - 33 (28.6%): F - 12 (10.6

%)]; c) kishte alkool t€ pérdorur ¢do dité - 48 (41.7%) [M - 45 (39.1%): F - 3 (2.6%)]; (Tab. 14)
N¢ studimin toné ne zbuluam se meshkujt jané pérdoruesit mé t€ shumtg t€ alkoolit dhe pjesa e
tyre q€ konsumojné alkool ¢do dit€ me rreth 41.7%, [87] q€ nuk bén shumé ndryshim me ata qé
kané pérdorur ndonjéheré alkool né 39.2% té€ rasteve, ¢faré qé€ndron jashté éshté numri i grave qé
pérdorin alkool me 13% té€ rasteve t€ marra n€ studim, té cilat jané té sinkronizuara me t€ dhénat
e literaturés si mé poshté; Marcos-Prieto et al. treguan se nj€ individ me konsum alkool t&
rrezikshém, pavarésisht nga mosha. [99]

Né studimin e tyre Kim MH et al. ka gjetur se pérdorimi i alkoolit €shté me rrezik t&

larté dhe duhet t€ konsiderohet si njé nga faktorét e rrezikut q€¢ mund té kontribuojé

né€ paraqitjen e kancerit gastrik [100].

Matsuo K et al. evidentuan se njerézit me né njé€ rrezik mé t€ larté té kancerit t& lukthit jané té
lidhura me pérdorimin e alkoolit, edhe me sasin€ e alkoolit t€ konsumuar [101]

Karcinoma e lukthit shté njé nga semundjet malinje mé t&€ shpeshta né boté dhe shkaku i dyte 1
vdekshemérisé prej tumoreve malinj. Mortaliteti dhe incidence e larté e kané rendit kété
patologji né nivel t€ larté t& interesimit t& shkencés mjekésore me qéllim t€ rritjes s€ mbijeteses

pas terapisé.
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Hulumtimi tregoi se terapia neoadjuvante me 5-FU protokollin tek t& sémurét me karcinomé té
lukthit t€ stadit IIIb dhe IV nuk ka ndikim shtesé né shkallén e mbijetesés (mediana ishte 18.0
muaj tek grupi I dhe 14.0 muaj tek grupi II)

Ajo gjithashtu nuk ndikon n€ OS né stadin I1Ib dhe IV (mediana ishte 24.0 muaj tek grupi I dhe
21.0 muaj tek grupi II-t&. Kéto rezulatate tregojne nevojen e rishikimit t& protokoleve té
trajtimit me kimioterapi té t€ s€émureve né€ stadin I1Ib dhe I'V. Rezultatet jane n€ pajtim me
hulumtimet nga literature boterore [102, 103]. Gjithashtu punimi tregoi qé rezultati HP nuk ka
ndikim me réndési n€ shkallén e mbijetesés.

Né té dy grupet (te operuar dhe t€ mjekuar me terapi adjuvante ose vetém té operuar) shkalla e

pérgjithshme e mbijetesés €shté me e miré te pacientét me stadin II dhe Illa (mediana né gr e I-ré

ishte 43.0 muaj n€ grupin e dyté ishte 42 muaj) né krahasim me pacientét e stadit I1I b dhe IV
(mediana pér gr I-r€ ishte 24.0 muaj dhe grupi II me 24.0 muaj). Qellimi i aplikimit t&
kimioterapise adjuvante &shté qé t€ eliminoj mikrometastazat eventuale pas mjekimit radikal
kirurgjik (RO) dhe t€ pérmisoj shkallén e mbijetesés totale dhe zgjatjen e period€s pa shenja té
s€émundjes (eng. disease free survival — DFI),

Viteve t€ fundit éshté béré hulumtimi i efektit t€ kimioterapeutikeve t€ ndryshém né prevencen e
paraqitjes sé€ recidivave. Aplikimi i kimioterapis€ adjuvante dhe kimioradioterapisé mbetet ende
kontravers pérkunder studimeve te shumta t€ randomizuara n€ Evrope, Japoni dhe SHBA.
Hulumtimi Magic tregoi pérmisime né kuptim t& DFI dhe OS kur pérdoret protokoli ECF
(epirubicin, cisplatin, SFU) para dhe pas operacionit tek pacientét me karcinom t€ lukthit dhe

pjesés distale t&€ ezofagut. [104]
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Studimi Francez ACORD, tregoi q¢€ aplikimi para operacionit i kimioterapise (5-FU dhe
Cisplatin) jep rezultat t€ réndésishme né zgjatjen e periodés s€ paraqitjes s€ recidivave dhe
pérmisimin e shkallés s€ mbijetesés né krahasim me pacientét tjeré. Shkalla e mbijetesés 5-
vjecare ishte 24 % tek pacientet vetém t€ operuar ndérsa tek ata q€ u aplikua ky protokol shkalla
e mbijetesés pesé€vjecare ishte 38% [105].

Hulumtimi né Korené Jugore me titull CLASIC, né té cilin ishin t€ percjellur pacientet e
operuar me karcinome te lukthit te stadit II dhe IIB, tregoi se mjekimi me kapecitabin dhe
oksiplatin (XELEODA), e zvogélon rrezikun pér 34% brenda 5 vjeteve krahasuar me

pacientet q€ kishin vetem operacion. [106]

Pacientet me karcinome t€ lukthit q€ kané rrezik té€ larté té paraqitjes sé recidivave kané edhe
benefitin mé t€ larté pér shkak t€ marrjes s€ terapis€ neoadjuvante, por pér fat t&€ keq nuk kané
dobi prej protokolit 5 —FU [107].

Né hulumtimin toné stadi i sémundjes dhe numri i gjéndrave pozitive limfatike té gjetura ishin
faktor i réndésishem prognostik, derisa mosha, t€ dhénat histopatologjike dhe tipi i operacionit
nuk u treguan si faktor t€ réndésishem prognostik. Stadi i pérparuar i sémundjes (stadi II dhe I11
shkalla e mortalitetit ishte 55, 2 %, ndérsa né€ stadin III dhe IV té gjithé pacientét kishin vdekur)
dhe numri i madh i gjéndrave pozitive limfatike (me vler€ mesatare nga 5,2 deri 8,8) ishin faktor
i réndésishem pér ecurin letale. Kéto rezultate jané né pérputhshmeri me studimet klinike te
autorit Chen et al. [108].

Faktor té réndesishem prognostik pér shkallén e mbijetesés jané prania e: nodujve limfatike
metastatiké, invazioni i serozés, prezenca léngut peritoneal, e margjinave positive t€ resekcionit,
metastazave hepatike, mosha e pacientit, madhésia e tumorit dhe invazioni limfatik.

Shkalla pesévjecare e mbijetesés tek gastrektomia distale €shté 51,78 % pér dallim nga

gastrektomia totale me 30.05 %.
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Dy element€ té€ réndésishme prognostike si klasifikimi i tumorit rezidual (RO, R1 dhe R2) dhe
margjinat resektive t€ tumorit (positive ose negative) tregojné dallime sinjifikante né€ shkallén e
mbijetes€ pesévjecare dhe deshmojné se kjo patologji e trajtuar nga ekipet e kirurgeve té
specializuar €shté me interes pér pacientin [69]
Stadi patologjik (p TNM), madhsia e tumorit dhe kemoterapia perioperative jané faktoret qé€ kané
ndikim sinjifikant né prognozen e karcinomés sé€ lukthit pas operacionit radikal kirurgjikal.
[74,75]Autor t€ shumté theksojne se:

1. Noduli limfatik metastatic

2. Tipi i operacionit

3. T2 thellesia e invasionit té murit té lukthit

4. Humbja e mé shumé se 10 kg jané faktore té prognozes sé kege

Parametrat qé lidhen me komplikimet postoperative nuk kan€ ndikim né& shkallén e mbijetesés.
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Disa studime tregojné€ q& numri total i nodujve limfatik té disekuar nuk ka influence né

mbijetesen e pacienteve por numri i nodujve limfatik metastatik éshté faktor i prognozes sé

keqe t€ kancerit t€ lukthit. [72] (tab. 16, 17)

+E U M L Whole TOTAL
IA 714 (7) | 88.00225) | 95.1(910 | 93.0(854) | 100.0(8) | 93.4(2004)
IB 68.8(21) | 82.5(163) | 91.0300) | 86.6(243) | 357.1(7) | 87.0(734)
11 44.928) | 63.7(117) | 72.70200) | 66.1(198) | 66.6(19) | 68.3(562)
1A 33.7(30) | 44.6(137) | 57.0(150) | 53.0(167) | 17.025) | 50.1(509)
1B 21.7(24) | 26.2(73) | 35.4(71) | 35.2(98) | 10.128) | 30.8(294)
v 16.1(40) | 17.1(120) | 23.2(92) | 13.6(152 | 11.0(67) | 16.6(440)
TOTAL | 35.9(150) | 61.3(835) | 82.6(1723) | 74.8(1712) | 25.6(154) | 73.7(5044)
Té dhénat jane maré nga regjistri kombétar i cancer-it gastric (1991)
Numrat né kllapa tregojné numrin e pacientéve. U — Upper = superiore; M — middle = medium; L — lower =
inferior; 1/3 e stomakut; Whole = komplet stomaku; E= I perfshiré esophagus-i

Table 16. Shkalla e mbijetesés pesévjecare né pacientét e trajtuar me gastrectomy standard
(D2 dissection) né raport me madhésine e tumorit [49]

Mbijetesa 5 - vjecare (%)

T1 2 73 T4
Autorét Nr. i pacientéve | M SM PM | SS SE | SI SEI
Noguchi (Japan) 3143 94 87 75 51 23 5
Maruyama (Japan) 3176 95 87 82 65 34 14
Boku (Japan) 238 - - 90 - 42 29
Baba (Japan) 142 - - 55 - 34 32
Hermanek (Germany) 977 84 75 73 40 24 25
Shiu (SAD) 246 _ _ 56 Y _
Bozzetti (Italy) 361 82 69 38 - - -
MSKCC (United States) 944 91 - 56 - 26 -
M-mukoza; MSKCC - Memorial Sloan-Kettering Cancer Center;, PM - lamina muscularis propria; S2 - invazioni i serozés, SE -
qeliza tumorale né kavitetin peritoneal; SEI- té ekzistuarit e njékohshém té SE dhe SI; SI - infiltrimi i indeve pérreth; SM -
submukosa; SS - subseroza, TNM - tumori, nodusi, metastaza.

Tabela 17. Shkalla e mbijetesés pas kirurgjisé kurative né raport me stadin e sémundjes [109, 112]
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Studimet e shumta kané treguar se nuk ka dallim né mbijetesé né mvartési té tipit t€ resekcionit
pérderisa margjinat jané negative.

Studimet e shumta treguan se gastrektomia totale ishte njé faktor prognostik negativ 1

pamvarur i mbijeteses.

Nevojiten studime t€ kontrolluara pér t€ verifikuar kéto indikacione si; pTNM faza, madhésia e
tumorit, kimioterapia perioperative jane faktoré t€ rendesishém qé ndikojne n€ prognozén e
karcinomés sé€ lukthit pas operacionit radikal dhe kimioterapia preoperative i kontribuon rritjes sé
shkallés s€ mbijetes€s. [110, 111, 113 ]

Autor té ndryshém theksojn se rreziku pér pérfundim letal éshté mé i larté se 70% kur ka mé
tepér se tri nyje limfatike pozitive.

Pacientét q¢ kané mé tepér se tre nyje limfatike pozitive tregojné rrezik relative pér pérfundim
letal dy heré mé shumé se ata q¢ kané mé pak se tre nyje limfatike, ndérsa ata q¢ kané 5 nyje
limfatike pozitive tregojné shkallé té rrezikut tre heré mé té larté, ndérsa kur identifikohen teté
nyje limfatike positive kané katér heré rrezik mé té larté t€ perfundimit letal.[114]

Prandaj kétu vlen té potencohet réndésia e diagnostifikimit té€ hershém dhe operacionit radikal
kirurgjik t&€ hershém sepse radikaliteti dhe ekstensiviteti i operacionit ka efekt té réndésishém né
shkallén e mbijetesés.

Efekti i terapisé neoadjuvante ende éshté i diskutueshém prandaj hulumtimet duhet té€ hapin
dilemat terapeutike rreth késaj problematike né€ kuptim té shkallés e mbijetesés por edhe

kualitetin e jetés tek pacientet me karcinomé té lukthit.

Ne studimin ton€ nuk kemi t€ dhéna pér mortalitetin operator.
Né¢ literature kjo e dhéné €shté midis 3-5 %. N¢ artikullin Chang Gung ky mortalitet Eshté 3,3 %
dhe kur pacientet ndahen né grupin kurativ dhe paliativ shkalla e mortalietit operativ éshté mé e

larté né grupin paliativ. [70]
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VI. PERFUNDIMET

Kanceri i stomakut prek té dy gjinité me preferencén e meshkujve me njé raport prej 1.4: 1 (M;
F). Grup mosha mé e prekur &shté 51-70 vjeg e cila pérfshin rreth 61.3% té pacientéve. N& varési
té lokalizimit t€ kancerit t€ stomakut, pjesa mé e prekur e studimit toné ishte trupi i stomakut
(46%), pjesa antrale 38%, pjesa kardiake me 15.7%. Simptomat tipike né pacientét tané
pérfshihen; Dispepsi 46 (40%); Humbja e oreksit 41 (35.6%); Dhimbje barku 70 (60.8%);
Nauze/ vjellje 35 (30.4%); Dhimbje pas ngrénies 39 (33.9%); Humbje peshe 56 (48.6%); Melena
19 (16.5%).

Né lidhje me faktorét e rrezikut ne mund té konfirmojmé se zbulimi i hershém i kancerit té
stomakut €shté jetik né parandalimin e tij. Ndér faktorét e rrezikut t€ ndryshueshém qé
favorizojné shfagjen e kancerit t€ stomakut dhe varen nga pacienti jané:marrja € moderuar e
alkoolit, 1€nia e duhanit dhe mbajtja e njé peshe normale, mbajtja e njé diete té ekuilibruar; dhe
ato qé€ varen nga trajtimi mjekésor: Crrénjosja e H. pylori, duke marré parasysh trajtimin dhe
rivlerésimin e duhur pér raste t&€ dyshimta.

Protokolli qé¢ mé sé shpeshti pérdoret né vendet Perendimore pér kimioterapi adjuvante
postoperative pér mjekimin e karcinomés sé lukthit pas operacionit kurativ potencial (D2
gastrektomise) éshté monoterapia me 5-fluorouracil.

Rezultatet tona tregojné q€ kimioterapia adjuvante nuk ka ndonjé rol t€ rendesishem mbijetesén
totale t€ pacientéve té operuar, dhe nuk e zgjat as periudhen pa shenja té sémundjes (DFI).

Eshté gjetur vetém né 10% zvoglimi i rrezikut té pérfundimit letal dhe rishfagjes sé sémundjes né
rastet kur baza e kimioterapeutikéve té pérdorur éshté preparati i platinés.

Aplikimi i protokolleve té kimioterapeutikéve té€ kombinuar ka jo vetem probleme farmako-
kinetike por edhe sociale pér shkak té gjéndjes ekonomike dhe ¢mimit té shtren;jté té tyre.
Shkalla e larté e recidivitetit t&¢ sémundjes malinje pas rezeksionit kirurgjikal tregon nevojén e
aplikimit té terapis€ s€ kombinuar té kimioterapeutikeve adjuvant me radioterapi.

Né fund duhet theksuar qé aplikimi i monoterapisé me 5-FU pérkunder pérparésive farmako-

ekonomike dhe nivelit té ulét té toksicitetit nuk ka ndonjé pérparési dhe efekt pozitiv sinjifikant.
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