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ABSTRAKT

Hyrje: Kanceri kolorektal (CRC) éshté kanceri mé i zakonshém gastrointestinal i cili paraget njé
problem madhor né shéndetin global. Q&llimi i kétij studimi éshté té vlerésojé incidencén dhe
prevalencén e CRC si dhe té gjejé faktorét e rriskut qé kané ndikuar né kété sémundje tek pacientét

e shtruar né repartin kirurgjikal né Spitalin Rajonal té& Durrésit (SRD) gjaté dhjeté viteve.

Metoda: Kemi kryer njé studim pérshkrues cross-sectional pér té eksploruar faktorét e rrezikut té
CRC né pacientét e hospitalizuar né repartin e kirurgjisé t& SRD e cila é&shté gendra e dyté mé e
madhe né Shqipéri. Né kété punim kemi pérpunuar té dhénat mjekésore té 238 té rriturve 18 vjec
e lart me diagnozé parésore CRC té shtruar né kété spital gjaté periudhés Janar 2010 deri né Dhjetor
2019. Té dhénat jané analizuar duke pérdorur paketén statistikore (SPSS) version 21.0. Cdo vleré

e p <0.05 u konsiderua statistikisht e réndésishme.

Rezultatet: Né& kété studim u pérfshiné 238 pacienté me CRC té hospitalizuar pérgjaté 10 viteve
né SRD. Meshkujt jané gjinia me numrin mé té larté té rasteve (53.3%) e krahasuar me femrat
(46.7%) me ndryshim statistikisht sinjifikant 2 =79.0 vlera e p <0.0001. Né kété studim mosha
minimale rezultoi 40 vje¢ dhe ajo maksimale 88 vje¢, ndérsa mosha mesatare 78+6.8 vje¢. Njé
ndryshim statistikisht sinjifikant &shté paré ndérmjet grupmoshave dhe pranisé sé CRC y2 =23.6
p =0.03. Bazuar né regresionin logjistik multivariant, gjetém gjithashtu njé lidhje té réndésishme
pér disa nga faktorét e rrezikut pér CRC si p.sh, gjinia, mosha, statusi martesor, niveli i arsimit,

BMI dhe aktiviteti fizik. Vlera p né té gjithé kéta faktoré rreziku rezultoi <0.05.

Pérfundime: Prevalenca e késaj sémundje malinje né kété studimin u rrit pas moshés 60 vjeg.
Gjetjet e kétij studimi tregojné se prania e CRC kishte njé ndryshim statistikisht sinjifikant me disa
nga faktorét e rrezikut. Bazuar né vézhgimet tona, pér shkak dhe té numrit té ulét qé jané pérfshiré
né kété studim ne sugjerojmé gé né té ardhmen duhet t& kryhen studime mé té thelluara ku té
pérfshihen njé numér mé i madh pacientésh dhe té fokusohen né kuptimin mé té miré té

mekanizmave gé kané lidhje me praniné e rrezikut té CRC.

Fjalé kyce: Kanceri kolorektal, epidemiologji, incidencé, faktorét e rriskut, Durrés
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ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is the most common gastrointestinal cancer with an
important global health problem. The study aims were to evaluate the incidence and prevalence of
CRC, to find the risk factors that influenced in colorectal cancer among the patients adimited to

the chirurgical ward in Regional Durres Hospital in Albania during ten years.

Methods: We conducted a retrospective cohort study to explore risk factors of Colorectal Cancer
at the Surgical ward of the Regional Hospital Durres is the second largest and a referral hospital
center in Albania. In this paper we have collected medical records of 238 adults 18 years of age
and older with primary diagnosis of CRC admitted to this hospital during the periods January 2010
until to December 2019. Data were analyzed using the statistical package for social science (SPSS)

version 21.0. A p < 0.05 was accepted as statistically significant.

Results: Overall, 238 patients with CRC enrolled in our study, the male (53.3%) was the most
predominant gender compared to female (46.7%) with a strong significance between them 2
=79.0 and p value <0.0001. The average age was 78+6.8 vjec where the minimum age resulted 40
years old and the maximum 88 years old. A strong significance association has been seen between
the age groups and presence of CRC 42 =23.6 p =0.03. In multivariate logistic regression we also
found a significance association for some of the other risk factor for CRC like gender, aging,
marital status, education level BMI and physical activity. The p value in all these risk factor
resulted <0.05.

Conclusion: The prevalence of this malignancy in our study increases after the age of 60 years.
Our study findings show that the presence of CRC was in strength association with some of risk
factors. But the number of our patients were low, so based on our observations, we suggest future
studies should involve a large number of patients and focus on better understanding mechanisms

for some of these associations and presence of CRC risk.

Keywords; Colorectal cancer, epidemiology, incidence, risk factors, Durrés
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HYRJE

Sémundjet jo té transmetueshme jané pérgjegjése pér shumicén e vdekjeve globale, dhe kanceri
pritet té jeté shkaku kryesor i vdekjeve dhe pengesa mé e réndésishme pér rritjen e jetégjatésisé né
shekullin e njézet e njé (1). Kanceri kolorektal (CRC) (ku pérfshihen CA | kolonit, rektumit dhe
anusit) éshté njé nga neoplazité malinje me té shpeshta, duke u Klasifikuar si kanceri i treté mé i
diagnostikuar né mbaré botén. Pérsa i pérket shkageve kryesore té vdekshmérisé, CRC renditet i
katérti.

Rreth 1.4 milioné raste té reja dhe afro 700,000 vdekje u regjistruan né vitin 2012 pér shkak té
kancerit kolorektal (1). Né shumicén e vendeve, kanceri kolorektal éshté rritur. Duke marré
parasysh vlerésimet demografike, barra globale e CRC-sé pritet té rritet me rreth 60% dhe té arrijé

né mé shumé se 2.2 milioné raste té reja dhe 1.1 milioné vdekje deri né vitin 2030 (2).

Normat e incidencés té standardizuara sipas moshés jané 23.6 tek meshkujt dhe 16.3 tek femrat
pér 100,000 banoré. Kjo incidencé pritét té ndryshojé né vitet e ardhshme né mbaré botén. Nga
ana tjetér, normat e incidencés dhe vdekshmérisé té standardizuara sipas moshés gé pritet té
ndodhin né mbaré botén jané pérkatésisht 19.7 dhe 8.9 pér 100,000 banoré (3).

Pérhapja e CRC ndryshon né pjesé té botés; mé shumé se dy té tretat e té gjitha rasteve dhe rreth
60% e té gjitha vdekjeve ndodhin né vende me HDI té larté ose shumé té larté (4). Né vendet e
Evropés Lindore, Azisé dhe Amerikés sé Jugut me HDI mesatare, incidenca dhe vdekshméria e
kancerit kolorektal éshté né rritje. Ndérsa né vendet si Shtetet e Bashkuara t& Amerikés, Australi,
Zelanda e Re dhe disa vendeve té Evropés Peréndimore me nivel shumé té larté té HDI, incidenca
dhe sémundshméria e sémundjes kané mbetur té géndrueshme (4). Rritja e prevalencés shogérohet
me ndryshime né brezat, modelet e dietés, obezitetin dhe faktorét e stilit té jetesés né vendet e
zhvilluara, né té cilat vérehet gjithashtu rritje e vdekshmérisé, ndonése pérmirésime té métejshme

né mbijetesé népérmjet adaptimit té praktikave mé té mira pér trajtimin dhe menaxhimin e saj (4).

Prevalenca mé e larté 5-vjecare e CRC ishte né Slloveni, Kroaci dhe Greqi. Normat e incidencés
sé CRC té standardizuara sipas moshés ishin mé té lartat né Slloveni, Serbi dhe Kroaci, dhe normat
e vdekshmeérisé té standardizuara sipas moshés ishin mé té lartat né Kroaci, Serbi dhe Bullgari (5-
7).
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Kjo sémundje mund té konsiderohet si tregues i zhvillimit socio-ekonomik dhe né vendet qé

pésojné ndryshime té médha né zhvillim, incidenca e tyre rritet me njé rritje ditore té HDI (2).

Nga ana tjetér shpenzimet shéndetésore ushtrojné gjithnjé e mé shumé presion mbi buxhetet
publike né shumicén e vendeve, vecanérisht né lidhje me shfagjen e plakjes sé popullsisé né té
gjithé hemisferén veriore. Ato jané edhe mé sfiduese pér shumicén e vendeve ballkanike pér shkak
té krizés ekonomike né popullsingé ballkanike dhe luftés civile t& méparshme pér shumicén prej
tyre (8).

Né vendin toné té dnénat mbi CRC jané sporadike. Incidenca, prevalenca dhe faktorét e rrezikut e
shogéruar kjo me gjetjet preoperatore, paraqgitjet klinike dhe karakteristikat patologjike t&¢ CRC
jané pérshkruar shumé pak né studimet e kryera né popullata t€ ndryshme té vendit toné. Duke
paré rritjen e numrit té rasteve me CRC né nivel global, kryesisht né vendet me tranzicion si¢ éshté
vendi yné, si dhe raportimet sporadike né rang vendi ndérmorém kété studim me géllim hetimin e
incidencés dhe prevalencés sé CRC, gjetjet preoperatore, paraqgitjet klinike dhe karakteristikat

patologjike t&é CRC né pacinétét e trajtuar né SRD.
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KAPITULLI I

2. Té dhéna té pérgjithshme lidhur me Kancerin Colorectal
1.1 Anatomia e segmentit kolorectal
1.1.1 Anatomia e Kolonit

Koloni éshté njé strukturé tubulare me fillesé nga fundi i ileumit dhe vazhdon deri né junksionin e
colonit sigmoid me rectumin, Né kolon pérfshihet valvula ileocekale dhe apendixi. Koloni sé
bashku me rektumin dhe anusin formon zorrén e trashé. Segmentet klasike né té cilat ndahet zorra
e trashé jané cekum, kolon ascendent, kolon transvers, kolon descendent dhe kolon sigmoid.
Gjatésia e kolonit éshté péraférsisht sa ¢cereku i zorrés sé hollé me njé gjatési rreth 150cm (120-
200cm). Koloni gjerésiné mé té madhe e ka né cekum (7.5cm) dhe diametrin mé té& ngushtén né
junctionin rectosigmoid (2.5cm) (9).

Dallohen tre struktura karakteristike té kolonit nga pamja makroskopike, tenia coli, haustra coli
dhe appendix epiploica. Tenia coli formohet nga bashkimi i shtresave muskulore té zorrés sé trashé
ne formén e tre bandave gjatésore qé fillojné né bazén e apendexit dhe vazhdojné deri né junctionin
rectosigmoid (10). Teniat jané mé té shkurtra se gjatésia e zorrés duke formuar késhtu haustrat té
cilat i japin kolonit pamjen sakulare (11). Pérvec¢ appendixit dhe cekumit, pjesa tjetér e kolonit
éshté e veshur me appendix epiploica i cili formohet nga indi adipoz, dhe né pjesén mé té madhe

mbulohet me peritoneum.
Cekum

Cekumi éshté segmenti mé i gjéré i kolonit, i cili éshté i lokalizuar né fossa iliaca dextra. Ka
diametér rreth 6-8cm. si cekumi ashtu dhe kolon ascendant ndodhen posteriorisht muskulit psoas
major, lateralisht nervit femoral cutanoeus, nervit femoral, nervit genitofemoral, arterieve dhe
venave gonadale. Cekumi ndodhet ngjitur me murin anterior té abdomenit (12). Né shumicén e
njerézve rreth 90% e cekumit éshté i veshur nga peritoneumi. Njé palosje peritoneale gé ndahet
nga mesenteri e ileumi terminal mund té kalojé mbi ileumin pér t'u ngjitur né pjesén e poshtme té
kolonit dhe cekumit, kjo emérohet plica ileocecale superiore dhe né té kalon arteria cecale
anteriore. Ne pjesén anteriore té ileumit terminal si dhe anteriorisht mesenterit té apendixit

paragitet plica inferior ileocecale, népér té cilén nuk kalon ndonjé strukturé anatomike (13).
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Ileumi hapet pérmes njé eminence papillare konike té quajtur valvula ileocecale, e cila shtrihet
drejt cekumit tek humanét. Kumar and Philips vuné né dukje se ligamentet superior dhe inferior
ileocekal ishin pérgjegjés pér funksionimin e valvulés ileocekale. Kjo valvul pengon jo vetém
refluksing nga cekumi né ileum por edhe kalimin e shpejté té pérmbajtjes sé ileumit né cekum

(14). Boger dhe Van Mark kané arritur né pérfundimin se kjo valvul funksionon si sfinkter (15).

Appendix vermiformis éshté njé strukturé tubulare me fund gorr gé ndodhet rreth 3cm larg
junctionit ileocekal. Ka gjatési 2-20cm (mesatarisht 8-10cm) dhe diametér 5mm. Pér shkak té
mobilitetit té tij t¢ madh apendixi ka shumé pozicione. Né 85% té humanéve ai ndodhet né pozicion
posteromedial por mund té jeté edhe né pozicion retrocekal, pelvic, subcecal, preilial, apo retroileal
(16). Pika ku tre teniaet bashkohen né cekum mund té pérdoren pér lokalizimin e rrénjés sé
apendixit. Muret e cekumit jané mé té holla krahasuar me segmentet e tjera té kolonit dhe pér kété
arsye teniat jané té pérshtatshme pér procedura kirurgjikale.

Kolon ascendent

Kolon ascendent shtrihet né anén e djathté té kavitetit abdominal pérballé quadratum lumborum
dhe pérshkon muskujt abdominis. Kolon ascendent éshté segmenti nga cekumit deri né flexurén
hepatike, me njé gjatési mesatare 12-20cm, dhe ka raporte me muskulin iliacus, ligamentin
ileolumbar, muskulin quadratus lumborum, muskulin transversus abdominis, indin adipoz
perirenal, veshkén e djathté, nervin cutaneous lateral, dhe vendoset posteriorisht nervave
ilioinguinal dhe iliohypogastric. Ai lokalizohet prané ureterit dhe shtrihet mbi muskulin psoas dhe
venave gonadale. Anteriorisht kolon ascendent ka prané zorrét e holla, omentumin, dhe murin
anterior t€ abdomenit. Kolon ascendent éshté i veshur me peritoneum pérveg sipérfages posteriore,
por ka raste qé ai vishet plotésisht dhe ka njé mesokolon té shkurtér. Lévizshméria e ulét e kétij
segmenti mund té jeté si rezultat i bandave té indit lidhor abnormal gé krygézon kolon ascendent
nén peritoneum. Nése kjo bandé paragitet ag e madhe sa té¢ mbulojé pjesén mé té madhe té kolon
ascendent atéheré emérohet si membrana Jackson (17).

Kolon ascendent formon flexurén hepatike duke béré njé kthesé majtas nén pjesén inferiore té
heparit lateralisht kolecistés. Ndonjéheré ai shtrinet mbi pjesén e dyté té duodenit duke iu
pérngjitur atij me ané té njé plicae té quajtur ligamenti duodenocolic. Flexura hepatike mund té
Iévizé nga 2.5deri né 7.5cm vertikalisht gjaté respiracionit (18).
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Kolon transvers

Kolon transvers fillon né pikén ku koloni kthehet majtas (flexura hepatike), pikérisht pas fages
inferiore té lobit té djathté té mélcisé. Gjatésia mesatare e tij éshté rreth 45cm, dhe éshté segmenti
mé i gjaté i kolonit. Pothuaj i gjithé koloni transvers éshté i veshur me peritoneum, dhe éshté i
ngjitur me murin posterior té abdomenit me njé mesenter té gjaté, gjé gé i lejon atij té keté
Iévizshméri (19). Mesokoloni transvers fillon nga poli inferior | veshkés sé djathté dhe krygézon
pjesén e dyté té duodenumit, vazhdon prapa kokeés, trupit dhe bishtit té pankreasit, dhe pérfundon
tek hilusi 1 veshkés sé majté. Ky éshté pérdorur si njé kufi anatomik pér té ndaré regionin
supramesocolic me até inframesocolic. Kjo strukturé shérben si barrieré ndarése mes kétyre
regioneve né rastet e infeksioneve. Ndryshe nga kolon ascendent dhe descendent, kolon transvers
ka mesenter té formuar nga junctione té vazhdueshme me fagen posteriore té bursés sé omentumit.
Mesokoloni transvers pérfshin arterien dhe venen colice t& mesme sé bashku me lymphonodulat
dhe nervat. Ndodh gé plika superiore e mesokolonit té pérngjitet né murin posterior té stomakut

gjé qé mund té cojé né démtime té arteries gjaté kirurgjisé (20).

Kolon descendent

Kolon descendent éshté rreth 25cm i gjaté, dhe shtrihet nga flexura splenike deri né zonén e
pelvisit. Ai arrin né crista iliaca duke zbritur vertikalisht nga kufiri lateral i veshkés sé majté
ndérmjet muskulit psoas dhe muskulit quadrates, duke pérfunduar né kolon sigmoideum pasi
kthehet medialisht pjesés anteriore t& muskulit psoas dhe kockés iliake. Edhe kolon descendent
éshté i rrethuar nga peritoneumi né sipérfagen anteriore, mediale dhe laterale dhe ka njé mesokolon
té shkurtér. Fascia Toldt i siguron njé fiksim posterior kolonit né shumé persona. Né fagen
posteriore kolon descendent éshté prané polit inferior té veshkés sé majté, fillimit t&¢ muskulit
transversus abdomini, muskuli quadratus lumborum, muskuli iliac dhe psoas major, venat dhe
nervat subcostale, nervave iliohypogastric dhe ilioinguinal, arteries lumbare té katért, nervave
femoral lateral, femoral, genitofemoral, venave gonadale, dhe arteria iliace externe. Anteriorisht

ai ka prané zorrét e holla dhe anteroinferiorisht murin abdominal anterior.

Né njé pamje mé té thelluar kolon descendent krahasuar me kolon ascendant ka njé vendosje mé

posterolaterale sidomos tek graté e reja (21).
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Kolon sigmoid

Kolon transvers kur vjen né nivelin e crista iliaca vazhdon si kolon sigmoid. Kolon sigmoid ka
gjatési rreth 35-40cm por paraget shumé ndryshueshméri jo vetém né gjatési por edhe né pozicion
dhe fiksim. Kolon sigmoid ka dy pjesé: pjesa iliake gé shtrihet dhe fiksohet né fossa iliaca sinistra
si dhe pjesa pelvike gé éshté dhe segmenti i lévizshém. Kolon sigmoid pérfundon né nivelin e

vertebrés sé treté sacrale (22).

Kolon sigmoid éshté i veshur plotésisht me peritoneum, gé ka kryesisht mesokolon me formé “v”’-
je, ose “U”-je ndonjéherg, i cili shtrihet nga fossa iliaca dextra deri né regionin pelvic. Sipérfagja
laterale e mesenterit sigmoid éshté fuzionuar me peritoneumin parietal né murin lateral té

abdomenit.
Rektum

Rektum fillon né nivelin e vertebrés sé treté sakrale. Ai zbret pérgjaté curvaturés sé sacrumit dhe
coccygeumit duke pérfunduar pérmes muskuli levator ani me njé kthesé té menjéhershme poshté
dhe prapa nga ku fillon kanali anal. Tek rektumi ndryshe nga koloni shtresa e jashme éshté
plotésisht muskul longitudinal dhe formohet nga bashkimi tre teniave. Rektum éshté rreth 12-15cm

i gjaté dhe nuk ka mesenter, saccuse apo appendices epiploicae.

Pérshkruhen tre curvatura laterale pér rektumin, e sipérmja dhe e poshtmja jané convexe nga e
djathta kurse ajo e mesit konvexe nga e majta. Nga pamja e brendshme kéto palosje nga ana e
lumenit jané té njohura si valvulat e Houstonit (23, 24). Kéto valvula kané réndési klinike pasi
shérbejné né ekzaminimin proctosigmoidoscopik, si dhe jané njé lokacion mjaft i vlefshém pér
biopsiné sepse kjo zoné nuk i ka té téra shtresat si pjesa tjetér gjé qé rezikon perforacionin gjaté
ekzaminimit. Rektumi si pozicion ka lidhje me: posteriorisht me sacrumin, coccyx, muskuli levator
ani, muskuli coccygeal, vazat sacrale mediane si dhe rrénjén e nervit plexus sacral. Tek meshkujt
rektumi extraperitoneal éshté né raporte me prostatén, vezikulat seminale dhe fshikézén e urinés,
kurse rektum intraperitoneal mund té jeté né kontakt me lakimet e zorrés sé hollé dhe kolon

sigmoid.

Tek femrat rektumi extraperitoneal shtrihet pas murit posterior té vaginés, kurse pjesa
intraperitoneale ka raporte me pjesén e sipérme té vaginés, uterusin, tubat e fallopit, ovaret, zorrén

e hollé dhe kolon sigmoid.
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Kanali anal

Kanali anal éshté pjesa terminale e traktit intestinal. Ai fillon né junctionin anorectal, pika ku kalon
muskulin levator ani, dhe ka njé gjatési rreth 4cm duke pérfunduar né anus (25, 26). Kanali anal
rrethohet nga muskuj té fugishém qé béjné kontraktime tonike. Kjo muskulaturé mund té
konceptohet si dy tuba té futur brenda njéri-tjetrit, ku i brendshmi, viscerali, éshté muskul i Iémuar
(27). Muskujt e jashtém kané strukturé si muskujt e skeletit dhe kané inervim somatic. Kjo pjesé

e zorrés ka réndési parésore né kontinencén fekale dhe éshté e prekshme nga shumé sémundje.

Eshté paré qé pjesa laterale e kanalit anal éshté mé e gjaté se pjesa anteriore dhe posteriore e tij.
Sfinkteri anal extern anterior éshté mé i shkurtér tek femrat se tek meshkujt. Fundi kaudal i
sfinkterit anal extern formohet nga njé shtresé e dyfishté. Pjesa peritoneale e tij éshté mé e trashé
tek femrat sesa tek meshkujt. Muskujt transversal superficial kané njé shtrirje laterale dhe caudale
drejt kockave ischiopubice. Muskuli bulbospongiosus éshté mé i trashé tek meshkujt se tek femrat.
Posteriorisht kanali anal ka raporte me muskujt e tij rrethues dhe coccyx. Lateralisht gjendet fossa
ischioanale me vazat rectale inferiore dhe nervat. Anteriorisht tek meshkujt éshté uretra kurse tek

femrat trupi perineal dhe pjesa e poshtme e murit posterior té vaginés.

Vakularizimi i Kolonit

Furnizimi arterial i kolonit éshté variabél dhe né shumicén e rasteve ka strukturén gé do té citohet
mé poshté. Pérgjithésisht koloni i djathté furnizohet nga degét e arteria mesenterice superiore kurse
I majti nga arteria mesenterica inferior. Arteria mesenterica superior éshté njé ené me diametér té
madh gé fillon nga aorta. Kjo arterie ka shumé degé gé funizojné intestinin distal dhe ka njé
potencial té larté pér anastomoza. Arteria mesenterica superior fillon 1cm poshté arteria coeliacus,
né nivelin e vertebrés L1 dhe zbret poshté djathtas duke pérfunduar si arteria ileocolica. Degét e
saj kryesore jané arteria pancreato duodenale inferiore, arteria colica media, arteria colica dextra,
si dhe degét 4-6 jejunale dhe 9-13 ileale. Arteria colica media furnizon kolonin dhe formon
anastomoza me degét e arteria mesenterica inferior (28). Arteria mesenterica inferiore fillon 6-7cm
poshté arteria mesenterica superiore né nivelin e vertebrés L3 dhe furnizon kolonin transvers distal,
flexurén splenice, kolon descendent, rectosigmoidin. Arteria mesenterica inferior ka si degé

kryesore arterie colica sinistra, arterien sigmoide dhe arterien hemorhoidale superior.
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Avrteria hemorhoidale superior furnizon murin e dyté tretés sé sipérme té rektumit dhe mukozén e
njé té tretés sé poshtme té tij. Arteria hemorhoidalis media e ka fillesén nga arteria iliaca dhe
furnizon njé té tretén e mesme té rektumit. Arteria hemorhoidalis inferior éshté degé e arteria iliaca

interna, dhe furnizon muskujt levator ani, sfinkterat si dhe rektumin e poshtém dhe kanalin anal
(29).
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Figura 1.1 Vaskularizimi i Cekumit




Naim Mediu

Drenimi venoz

Venat e kolonit shogérojné arteriet e tij. Né anén e djathté (cekum, kolon descendent, pjesa e
djathté e kolon transvers) bashkimi i venave formon venén mesenterica. Venat e flexurés hepatike
dhe venat e anés sé djathté té kolonit derdhen né vena gastroepiploica dhe vena pancreatico
duodenale anterior superior. Ana e majté e kolonit transvers drenon né venén mesenterica inferior.
Vena rectalis superior drenojné kolonin ascendent dhe até sigmoid duke formuar vena mesenterica
inferior (30). Venat rectale drenojné né vena rectalis e cila mé pas i bashkohet venés mesenterica
inferior, e cila mé pas drenon né sistemin portal. Vena rectalis inferior dhe vena rectalis media

derdhen né venén iliaca drejt sistemit té garkullimit venoz (30).

Vena pankreatiko duodenale superiore

Vena Porta

Vena mezenterike
superiore

Vena mezenterike inferiore
Vena kolike e djathte

Vena kolike e majte

Vena ileokolike

Vena testikulare/ovariane

Vena mezenterike superiore

Vena cava inferior Venat sigmoide

Vena iliake e djathte
‘ena sakrale mediane
Vena iliake interne e djathte

Vena iliake eksterne e djathte "ena rektale superiore

Vena rektale mediane

Vena pudentale interne

Plexus hemorroidal intern

Vena rektale inferiore Plexus hemorroidal ekstern

Figura 1.2 Drenimi i venés sé kolonit dhe rektumit
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Drenimi limfatik

Sistemi limfatik gastrointestinal ka fluks té kundért me arteriet né lidhje me nyjat limfatike. Sistemi
limfatik i mureve té kolonit drenon fillimisht né appendix epicolicae dhe nyjet epicolicae subseroze
nyjet epicolicae drenojné né nyjat paracolice gé gjenden né pjesén posteriore té peritoneumit té

lokalizuara né nivelin e sipérm té kolon transvers dhe mesenterit té kolonit.

Nyjet intermediare jané stacioni i treté i drenimit dhe jané prané arterieve madhore té kolonit si
arteria ileocolica dhe arteries se djathté, t¢ mesme dhe té majté colica, si dhe degéve té arteries
sigmoide. Nyjat limfatike intermediate pérfshihen né dy drenimet kryesore té kolonit.

Drenimi nga kéto dy rrugé shkon drejt nyjave limfatike paraaortale, chisterna chyli dhe ductus
thoracicus. Enét limfatike té kolonit t& majté drenojné né truncus mesenteric inferior. Appendix
drenon né nyjet limfatike t¢ mesoappendixit dhe nyjet paracolice gé gjenden prané arteries
ileocoloca (31). Drenimi limfatik i cekumit dhe kolon ascendent béhet né nyjat epicolicae qé
kalojné né anén e majté té intéstinit dhe né nyjat ileocolicae prapa peritoneumit dhe né nyjat
paracolica pérgjaté arteries colicae e djathté. Kolon transvers drenon né nyjet epicolicae dhe

paracolice prané arteries colicae té mesme.

Drenimi limfatik i pjesés sé majté té kolonit nga flexura splenike né fillimin e rektumit béhet né
nyjet epicolicae gé ndodhen né anén e djathté té veshkés sé majté. Q€ kétej drenojné né nyjet
paracolicae qé ndodhen pérgjaté degéve té arteries mesenterice inferior prapa peritoneumit dhe né

nyjat mesenterice inferiore.

Dy té tretat e sipérme té rektumit drenon né nyjat mesentericae inferiore dhe nyjat paraaortike. Njé
e treat e poshtme drenon jo vetém lart pérmes vazave hemorrhoidale superiore dhe atyre
mesenterice inferior, por edhe né nyjet iliace pérmes venave hemorrhoidale t€ mesme. Kanali anal
drenimin limfatik e bén sipér né nyjet mesenterike inferiore dhe ato iliake interne, dhe poshté né
nyjet inguinale me enét limfatike rectale t& poshtme.
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Drenimi limfatik i kolonit

Figura 1.3 Drenimi limfatik i kolonit

Inervimi i Kolonit

Koloni ka inervim si simpatik (nervat 11,12 torachal dhe nervi 1,2 lumbar) dhe parasimpatik
(vagus dega 2,3 dhe nervi 4 sacral). Nervat simpatik kané efekt inhibitor né peristaltikén dhe
funksionin sekretues té kolonit. Nervat parasimpatik nxisin rritjen e peristaltikés dhe sekretimin e
kolonit. Nervat simpatiké preganglionaré organizohen né degé dhe japin fillesén e nervave

spleniké dhe avancojné né zinxhirat paravertebralé té ganglioneve (32).

Pjesa proximale e kolonit inervohet nga plexusi celia pérmes plexusit mesenteric superior dhe atij
mesenteric inferior. Por koloni descendent inervohet nga fijet simpatike té plexit hypogastric
superior, i cili rrjedh nga pjesa lumbare e tractit simpatik gé ecén paralel me degét e arteries
mesenterike superiore (33).

Inervimi parasimpatik i kolonit proximal sigurohet nga dega celiake e nervi vagus té djathté. Kéto
degé shkojné né plexusin preaortic dhe mesenteric superior pér té arritur mé pas muret e intestinit.

Koloni distal dhe rektumi inervimin parasimpatik e marrin nga nervat splenike pelvike me fillesé
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né nervat S2 dhe S4. Kéto fije nervore shtrihen drejt plexusit gastric dhe inervojné kolon transvers

distal, kolon descendent dhe kolon sigmoid duke shogéruar arterien mesenterica inferior (32, 33).
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Figura 1.4 a) Pamje frontale e inervimit té rektumit; b) Pamje laterale e inervimit té

rektumit

1.3 Pérkufizimi i Tumorit Kolorektal

Tumori kolorektal i referohet kancerit me lokalizim né kolon ose rektum. Kanceri kolorektal e ka
fillesén né kolon ose né rektum. Kéto lloj kanceri, né varési té lokalizimit fillestar, mund té
emérohen kancer koloni ose kancer rektumi. Kanceri i kolonit ose kanceri i rektumit shpesh
grupohen sé bashku pasi kané shumé karakteristika té pérbashkéta. Kanceri fillon kur gelizat né
organizém fillojné té rriten jashté kontrollit (34). Ai zhvillohet gradualisht gjaté njé periudhe
shumévjecare. Si fazé e paré konsiderohen rritjet jo kancerogjene (beninje) gé ndodhin né mukozé
té cilat gjaté késaj faze nuk konsiderohen ende si té rrezikshme. Termi mjekésor i kétyre rritjeve
éshté polipi ose adenoma. Disa prej tyre duken si rritje té vogla té ngjashme me lythat, ndérsa té
tjerat duken si kérpudha té vogla me kércell. Polipet kolorektale béhen gjithnjé e mé té zakonshme

me rritjen e moshés.

10



Naim Mediu

Rreth njé e treta e té gjithé té rriturve mbi 55 vje¢ kané té paktén njé polip kolorektal. Pjesa mé e
madhe e kétyre polipeve géndrojné té vegjél dhe nuk paragesin ndonjé kércénim. Por disa

vazhdojné té rriten me kalimin e viteve, dhe béhen malinje (kanceroze) (35).

Nése njé polip béhet malinj, ekziston rreziku gé gelizat kanceroze té rriten mé né thellési té murit
té kolonit. Nése tumori vazhdon té rritet, mund té pérhapet né organe té tjera, duke dhéné
"metastaza”. Ka njé numér faktorésh té ndryshém qgé do té ndikojné né zhvillimin e kancerit me
kalimin e kohés. Nése njé tumor mé i vogél, i lokalizuar, i fazés sé hershme mund té higet,
prognoza e tij éshté e miré: Shumica e pacientéve shérohen plotésisht pas operacionit. Nése kanceri
éshté mé i avancuar, shanset pér shérim té ploté vijné duke u zvogéluar. Dhe nése zbulohen tumore
metastatike, zakonisht nuk mund té pritet shérim i ploté. Né kété rast, géllimi i trajtimit éshté té
ngadalésojé rritjen e tumorit dhe té ndihmojé né ruajtjen e njé cilésie té miré té jetés pér aq kohé
sa té jeté e mundur. Zakonisht duhen rreth pesé vjet pér té ditur nése kanceri éshté zhdukur
plotésisht. Mundésité gé kanceri té rishfaget varen nga faktoré té ndryshém, pérfshiré fazén e tij
né kohén kur u trajtua (35, 36).

1.3 Epidemiologjia e CRC
1.3.1 Incidenca e CRC né nivel Global

A) Pérhapja dhe incidenca e CRC

Té dhénat globale té Globocan 2018, e kané renditur incidencén e kancerit té kolonit né vendin e
katért si mé té hasurin krahasuar me tipet e ndryshme té kancereve (CA), ndérsa incidencén e
kancerit té rektumit e rendisin né vendin e teté. Incidenca e té gjitha format té CRC-ve sé bashku,
raportohen se z& vendin e treté né format mé té shpeshté t& CA té diagnostikuara né nivel global,
qé pérfshin 11% té té gjitha diagnozave té kancerit (figura 1.5) (37-39).
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Figura 1.5 Normat e vlerésuara té incidencés sé standardizuar sipas moshés (ASR world)
né 2018, kolo-rektum, né té dy gjinité dhe té gjitha moshat (http://globocan.iarc.fr/ (38)

Né nivel global pérgjaté vitit 2018 jané diagnostikuar rreth 1,096,000 raste té reja té kancerit té
zorrés sé trashé dhe jané parashikuar rreth 704,000 raste té reja té kancerit rektal. Sé bashku, kéto
pérbéjné 1.8 milion raste té reja té CRC. Né 10 nga 191 vende né mbaré botén, CRC éshté kanceri
mé i diagnostikuar né meshkuj, ndérsa pér gjininé femérore nuk ka evidenca lidhur me CRC si

kancerin mé té diagnostikuar né mesin e tyre (37).

Nése béhet njé krahasim lidhur me incidencén e CRC-sé pérsa i pérket ndarjes sipas gjinisé, burrat
kané njé rrezikk 3-4 heré mé té larté pér té zhvilluar CRC krahasuar me femrat. Gjithashtu té
dhénat botérore raportojné gé Ky lloj kanceri éshté mé i zakonshém né vendet e zhvilluara sesa né
vendet né zhvillim. Norma e incidencés sé standardizuar lidhur me moshén né rang botéror pér
100,000 CRC né té dy gjinité éshté 19,7. Kjo normé e incidencés vetém tek meshkujt llogaritet té
jeté né 23,6 ndérsa tek femrat né 16,3 (Figura 1.6) (40).
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Figura 1.6 Incidenca sipas moshés sé standartizuar pér CRC né 2018 né anén e majté té
figurés dhe incidenca e mortalitetit pér CRC né anén e djathté http://globocan.iarc.fr/(38)

Shkalla e incidencés sé standardizuar sipas moshés tek meshkujt éshté 30, 1/100,000 banoré pér
vendet me nivel té larté té indeksit té zhvillimit human (HDI) (human development index), dhe 8.4
né vendet me nivel té ulét t¢ HDI. Pér graté kéto statistika llogariten té jené pérkatésisht 20.9 pér
vendet me nivel té larté té HDI dhe 5.9 pér vendet me nivel té ulét té HDI (37).

Né vitin 2018, rreth 576,000 dhe 521,000 burra dhe gra, respektivisht, mendohet se jané
diagnostikuar me kancer té kolonit. Kjo incidencé pérbén njé rrezik kumulativ prej 1.51% té kétij
lloji kanceri tek meshkujt e moshés 0-74 vjeg, dhe njé rrezik 1.12% tek femrat. Rreth 430,000
burra dhe 274,000 gra pritet té diagnostikohen me kancer té rektumit. Rreziget e tyre kumulative,
gjaté jetés jané pérkatésisht 1.2% tek meshkujt dhe dhe 0.65% tek femrat (37, 39). Vendet e
zhvilluara paragesin dhe rrezikun mé té larté té kancerit té kolonit dhe rektumit. Pér kancerin e
kolonit, Europa Jugore, Australia/Zelanda e Re dhe Europa Veriore jané rajonet qé kané dhe

incidencén mé té larté.

13


http://globocan.iarc.fr/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6791134/#cit0011

Naim Mediu

Pér kancerin e rektumit paragesin incidencé mé té larté rajonet si Europa Lindore,
Australia/Zelanda e Re dhe Azia Lindore. Amerika e Veriut gjithashtu paraget nivelet mé té larta

té incidencés pér té dy llojet e kancerave.

Hungaria ka incidencén mé té larté t¢ CRC pér 100,00 banoré pér gjininé meshkuj (70.6) ndérsa
Norvegjia (29.3) né gjininé femra. Ndérsa né Japoni, Korené e Jugut, Arabiné Saudite, Oman,
Jemen, Emiratet e Bashkuara Arabe, Bahrein, Katar, Kuvajt dhe Sllovaki, CRC éshté kanceri mé
I diagnostikuar tek meshkujt. Ndérkohé, té gjitha rajonet e Afrikés, si dhe Azia Jugore, kané
pérgindjet mé té uléta té incidencés pér té dy kanceret né té dy gjinité (37).

Né pérgjithési, incidenca e CRC éshté shumé e ndryshueshme sipas rajoneve, me ndryshime deri
né teté heré ndérmjet vendeve. Né vendet qé i nénshtrohen njé tranzicioni t¢ madh zhvillimor,
normat e incidencés priren té rriten né ményré té njétrajtshme me rritjen e HDI, duke sugjeruar njé
lidhje shkakésore té ndodhjes (37, 39).

Ndryshime té médha vihen re dhe brenda njé kombi si psh, né Shtetet e Bashkuara té Amerikés,
kishte pothuajse njé incidencé trefish mé té larté né mesin e popullatés gé jetonte né Alaska né

krahasim me ata gé jetonin né Jugperéndim.

Faktorét qé kontribuojné né kété ndryshim jané pabarazité gé vihen re né gasjen ndaj sjelljes dhe

screenimi (depistimi) qé i béhet popullatés nga stafet mjekésore (40).

B) Mortaliteti

CRC éshté kanceri i dyté mé vdekjeprurés né mbaré botén me rreth 881,000 vdekje té raportuara
pér vitin 2018. Kanceri i kolonit éshté kanceri i pesté mé vdekjeprurés me 551,000 vdekje pér vitin
2018, gé pérbéjné 5.8% té té gjitha mortaliteteve té shkaktuara nga kanceri. Ndérkohé, kanceri
rektal éshté i 10 -ti mé vdekjeprurés, me 310,000 mortalitete dhe pérbén 3.2% té té gjitha
mortaliteteve té shkaktuara nga kanceri. Rreziku kumulativ, né moshén O deri né 74 vjeg, pér
mortalitet nga kanceri i kolonit éshté 0.66% ndérmjet burrave dhe 0.44% ndérmjet grave. | njéjti
rrezik pér kancerin e rektumit éshté 0.46% tek meshkujt dhe 0.26% tek femrat. Norma e
vdekshmérisé sté standardizuar sipas moshés (botérore) pér 100,000 CRC né té dy gjinité éshté
8.9 (figura 1.7) (37, 39, 41).
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Figura 1.7. Harta mbi normat e standardizuara té vdekshmérisé pér CRC sipas moshés né
té dy gjinité pér 2018 http://globocan.iarc.fr/ (38)

CRC éshté kanceri mé vdekjeprurés né mesin e meshkujve né tre vende dhe mé vdekjeprurés né
mesin e femrave né pesé vende. Tek meshkujt, kéto vende jané Arabia Saudite, Omani dhe

Emiratet e Bashkuara Arabe (té gjitha gjithashtu kané incidencé mé té larté pér CRC).

Tek femrat, kéto vende jané Algjeria, Bjellorusia, Japonia, Spanja dhe Portugalia (37). Vendi me
normat mé té larta té vdekshmérisé t& CRC pér 100,00 banoré éshté Hungaria, ku né mesin e

meshkujve kjo normé arrin né 31.2 dhe né mesin e femrave 14.8 (figura 1.8).
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Figura 1.8. Normat e standardizuara té vdekshmérisé pér CRC sipas moshés dhe gjinisé né
vitin 2018 (http://globocan.iarc.fr/ (37)

Vdekshméria nga CRC ndryshon me nivelin e zhvillimit té njé shteti, por né njé shkallé mé té
vogél se sa incidenca e ndodhjes sé saj (me njé diferencé rreth 2-3 ndérmjet nivelit mé té ulét dhe
té larté t¢ HDI). Vdekshméria e standardizuar sipas moshés éshté 12.8/100,000 né mesin e
meshkujve né vendet me HDI té larté dhe 5.7/100,000 né vendet me HDI té ulét. Normat tek femrat
jané 8.5 pér nivelin e larté té HDI dhe 3.8 pér nivelin e ulét té HDI (37).
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C) Tendencat dhe trendi i CRC

Lidhja e trendit ndérmjet incidencés sé CRC dhe mortalitetit mund té karakterizohet né tre kategori

té dallueshme globale:

+ Kategoria e paré, e cila pérbéhet nga kombe me nivel t& mesém HDI (shpesh té njohura si
kombe gjysmé-periferike) si Brazili, Rusia, Kina, Amerika Latine, Filipinet dhe Baltikét, kané
déshmuar njé rritje té incidencés dhe vdekshmérisé né dekadat e kaluara. Kéta kombe po
kalojné njé tranzicion ekonomik, i cili ndoshta éshté shkaku i rritjes sé incidencés sé CRC-ve.

+ Kategoria e dyté, e pérbéré kryesisht nga vende me nivel té larté HDI si Kanadaja, Mbretéria
e Bashkuar (MB), Danimarka dhe Singapori, paragesin njé rritje té incidencés, por rénie té
vdekshmeérisé pér shkak té pérmirésimit té opsioneve té trajtimit.

+ Kategoria e treté e pérbéré nga vendet me nivelet mé té larta té HDI si SHBA, Islanda, Japonia
dhe Franca kané déshmuar njé rénie té vdekshmérisé po ashtu edhe incidencés pér shkak té

sukseseve né parandalimin dhe trajtimin e kétyre llojeve té CRC-ve (42).

Nga ana tjetér gjaté dekadave té fundit éshté paré njé ulje e incidencés s€ CRC né SHBA pér
popullatén mbi 50 vjeg, ndérsa pér ata té moshés 20-49 vje¢ po shfaget njé incidencé né rritje (40).
Shkalla e incidencés s€ CRC pér moshat 20-49 vjec ishte 9.3 pér 100,000 né 1975 dhe né 2015
éshté deri né 13.7 pér 100,000, njé ndryshim né pérqgindje prej 47.31%, ndérsa normat e incidencés
né grupmoshat 50 vjeg e lart jané ulur né ményré té géndrueshme. Shkalla e vdekshmérisé éshté

ulur né pérgjithési, me rénien mé té madhe té vérejtur né grupmoshén 75+ vjeg (43).

Deri né vitin 2030 parashikohet gé barra globale e CRC té rritet me 60%, duke arritur né mbi 2.2
milion raste té reja dhe 1.1 milion vdekje vjetore. Kjo rritje pritet té ndodh si pasojé e tranzicionit
dhe zhvillimit ekonomik gé pésojné vendet me HDI té ulét né t& mesém si edhe ndryshimet e
brezave né vendet e zhvilluara. Rritja e incidencés sé CRC duket se rritet né ményreé té njétrajtshme
me zhvillimin ekonomik. Rritja hipotetike mendohet se do té vijé si pasojé e produkteve té tilla si
p.sh, ndryshimeve mjedisore, ményra e njé jetese sedentare, obesitet mé i shfaqur, konsumimi i
ushgimeve té pérpunuara, konsumimit pa kriter i alkolit dhe mishit si edhe tendenca pér rritjen e

jetégjatésisé né popullatén e pérgjithshme (42).
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D) Mbijetesa

Gjaté dekadave té fundit jané béré mjaft pérmirésime lidhur me trajtimin e CRC-ve, gjé qé ka cuar
né ulje té vdekshmérisé nga CRC-te. Ky trend shihet kryesisht né vendet gé pérfshihen né
Kategoriné dy (shih mé lart). Pérmirésim vihet re madje edhe pérballé rritjes sé incidencés né kéto
vende. Njé faktor nxités i mbijetesés mé té madhe ka gené hegja e polipeve dhe e pérpjekjeve té
tjera té zbulimit té hershém, té tilla si kolonoskopia, sigmoidoskopité fleksible, kolonografiae CT
(computed tomography), imuno-kemia fekale (faecal immunochemistry) dhe testimi i gjakut okult
ne fece (44). Pérdorimi i testeve mé té mira ekzaminuese mund té keté rritur fillimisht shkallén e
incidencés pér shkak té diagnozés sé sémundjeve té padiagnostikuara mé paré, por né njé shtrirje
kohore mé té gjaté ka ulur vdekshméring falé hegjes sé polipeve pre-kancerogjené apo tumoreve

té pa metastazuara (42).

Shtetet e Bashkuara t¢ Amerikés (SHBA) jané né kategoriné e treté té vendeve me HDI mé té larté,
e cila ka paré njé rénie té incidencés dhe vdekshmérisé sé€ CRC. Shkalla relative e mbijetesés 5-
vjecare pér kancerin e kolonit (zorrés sé trashé) té fazés | né SHBA éshté rreth 92%. Shkalla pér
fazén 1A dhe fazén 11B éshté pérkatésisht 87% dhe 65%. Ndérsa jashté pritshmérive, shkalla e
mbijetesés 5-vjecare pér fazén I11A dhe fazén 11IB rezultojné pak mé té larta né 90% dhe 72%
respektivisht. Faza I11C ka njé normé mbijetese prej 53%, ndérsa faza IV, ose CRC metastatike,

ka njé mbijetesé 5-vjecare prej vetém 12% (41).

Shkalla e mbijetesés 5-vjecare pér kancerin rektal éshté kryesisht pak mé e ulét, me 88% pér fazén
I, 81% pér fazén I1A, 50% pér fazén 11B, 83% pér fazén I11A, 72% pér fazén 111B, 58% pér fazén
I1IC, dhe 13% pér fazén IV (41). Kéto pérfundime bazohen né versionin e méparshém té sistemit
TNM. Pajisjet e pérdorura pér diagnostikimin e formave té ndryshme té CRC-ve mund té

shpjegojné rritjen jo té pritshme né mbijetesén nga kanceri i fazés Il né fazén 111 (45).

Variacionet né mbijetesén brenda njé vendi mund té varen nga raca dhe statusi. Né SHBA, afro-
amerikanét dhe amerikanét vendas si dhe pakicat e paprivilegjuara, té cilat shpesh kané mé pak
gasje ndaj njé kujdesi shéndetésor cilésor, apo njé ményre té shéndetshme ushqyerje si dhe
screeninmit (depistimit) parandalues, vuajné nga njé shkallé mbijetese mé e ulét né té gjitha fazat
e CRC (43, 46).
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1.3.2 Incidenca e CRC-ve né Shqipéri

Té dhénat e publikuara nga Globocan 2020, bazuar kjo né burimet e raportimit té vendit toné, né
njé popullaté prej 2.877.800 banorésh, tregojné gé kanceri kolorektal né té dy gjinité zé njé
prevalencé prej 5.5% krahasuar me llojet e tjera té CA (47).

Organizata Botérore e Shéndetésisé né vitin 2018, ka publikuar té dhénat lidhur me mortalitetin e
shkaktuar nga CRC. Sipas kétij raporti mortaliteti pér 2018 arriti né 0.88% (204 individ) té totalit
té vdekjeve né shkallé vendi. Shkalla e vdekshmérisé sipas moshés (The age adjusted Death Rate)
éshté 4.72 pér 100,000 té popullsisé, e rendit Shqipériné né vendin e 140 né boté (48, 49). Shqipéria
éshté njé vend i cili po kalon né njé tranzicion té véshtiré pér gati tre dekada. Kjo gjé ka sjellé njé

mungesé té theksuar té studimeve dhe punimeve té mérfillta lidhur me CRC.

Po sipas Globocan 2020, né Shqipéri shkalla e incidencés pér moshén e standartizuar sipas gjinisé
éshté 8.8 pér meshkujt dhe 6.8 pér femrat duke u renditur né vendin e pesté nga dhjeté llojet e CA
mé té hasura né vendin toné. Ndérsa shkalla e incidencés dhe mortalitetit sipas moshés sé
standartizuar ishin pérkatésisht 7.7 pér incidencén dhe 3.8 pér vdekshmériné duke e renditur CRC

né vendin e gjashé nga dhjeté llojet mé té hasura (figura 1.7).

Té vetmet studime té kryera lidhur me CRC né vendin toné jané tre studime té kryera né vitin 2011
(50), 2018 (51) dhe 2020 (52).

Kraja dhe bashképunétorét e tij né 2011, kané paraqitur incidencén dhe mortalitetin e CRC né
Shqipér (50) dhe sipas tyre incidenca dhe mortaliteti i CRC-ve né Shqipér, vé né dukje se pas
viteve 90, shqiptarét po pérjetojné ritme té shpejta ndryshimesh né dietén dhe stilin e tyre té jetésés.
Pér pasojé po shfaget njé trend rrités i shumé llojeve té CA dhe né vecanti kemi rritje té numrit té

rasteve dhe incidences sé CRC kryesisht né moshén e treté (50).

Marsela Sina, dhe bashképunétorét e saj né 2018 ka paraqitur té dhénat epidemiologjike t¢ CRC
né Shqipéri (51). Né& kété punim jané analizuar té dhéna pér 1529 pacienté: ku meshkuj kishin njé
mbizotérim té theksuar kundrejt femrave (861 pacient meshkuj dhe 668 pacient femra).

Incidenca mesatare e numrit té pérgjithshém té pacientéve me CRC né Shqipéri llogaritet

9.7/100,000 banoré. Gjithashtu kjo incidencé e ulét ndoshta lidhet me zakonet e té ngrénit té

popullatés soné bazuar né dietén mesdhetare.
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Ndérsa incidenca pér gytetin e Tiranés rezultoi 13.6/100,000 banoré dhe kjo incidencé kaq e
ndryshme pér Tiranén mendohet té jeté si pasojé e faktit qé éshté kryeqyteti i vendit dhe jetojné
aférsisht 1/3 e té gjithé popullsisé. Ekziston njé mbizotérim i meshkujve krahasuar me pacientet
femra dhe normat e incidencés sé CRC rezultuan 30% mé té larta te burrat. Ky ndryshim kaq i
dukshém ndérmjet meshkujve dhe femrave sipas disa studimeve éshté gé meshkujt kané njé gasje
té ndryshme ndaj faktoréve té rrezikut krahasuar me femrat. Burrat kané tendencé té kené njé stil
jete jo té shéndetshém duke abuzuar mé shumé me alkoolin, duhanin dhe konsumimin e
produkteve té mishit (53-55).

Kamberi & Jaho morrén né analizé 72 pacienté me kancer kolorektal prané gendrés sé
kimioterapisé pér peiudhén janar 2015 deri né mars 2019 né qytetin e Vlorés. Mosha mesatare e
pacientéve té diagnostikuar me kancer kolorektal ishte 66.36 vje¢. Sipas Kamberi & Jaho gjaté dy
dekadave té fundit ka njé rritje té incidencés sé kancerit kolorektal tek té rriturit e rinj dhe gjinia
mé e hasur ishin meshkujt kundrejt femrave (45 burra dhe 27 gra). Po né kété studim, kanceri i
kolonit é&shté mé i pérhapur se kanceri i rektumit (62.86% dhe 37.14% respektivisht) (52).
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Age-standardized (World) incidence and mortality rates, top 10 cancers
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Figura 1.9 a) Shkalla e incidencés pér moshén e standartizuar sipas gjinisé:

b) Shkalla e incidencés pér moshén e standartizuar (47)

1.4 Etiologjia e CRC-ve

Etiologjia e kancerit kolorektal éshté shumé komplekse dhe pérfshin ndérveprimet ndérmjet
faktoréve té mjedisit dhe trashégimisé (56). Kanceri kolorektal ndodh né dy forma kryesore:
kanceri kolorektal sporadik dhe kanceri kolorektal i trashéguar. Péraférsisht dy té tretat (70%-
75%) té rasteve té reja t&é CRC jané sporadike (d.m.th., shfagen tek njerézit gé nuk kané histori
familjare té sémundjes) (57). Né kéto raste sporadike, ndryshimet e nevojshme gjenetike ndodhin
de novo, té shkaktuara nga faktoré etiologjiké si p.sh mosha, stili i jetesés dhe ekspozimet
mjedisore (58). CRC zakonisht fillon me shumimin e gelizave epiteliale t¢ mukozés té cilat jané
jo kanceroze. Kéto formacione njihen si polipe dhe mund té rriten gradualisht pér 10-20 vjet para

se té béhen kancerogjene.
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Forma mé e zakonshme éshté njé adenomé ose polip qé ka origjinén nga qelizat kokrrizore,
funksioni i té cilave éshté té prodhojé mukusin gé vesh kolonin (zorrén e trashé) (59). Vetém rreth
10% e té gjitha adenomave pérparojné né kancer invaziv edhe pse rreziku i kancerit rritet me rritjen
e polipit. Kanceri invaziv gé rrjedh nga té tilla polipe njihet si adenokarcinoma dhe pérbén 96% té

té gjitha rasteve me CRC -sé (60).

CRC-té gé rriten né murin e kolonit ose rektumit mund té depértojné népér enét e gjakut ose né
enét limfatike, duke lejuar proliferimin e metastazave né organet e largéta népérmjet gjakut ose né
nyjet limfatike aty prané. Shtrirja dhe invadimi i organeve té tjeré pércakton fazén, dhe prognozén,

e njé diagnoze té CRC (39), pér shémbull:

Kanceret “in situ” jané polipet té cilat nuk kané depértuar ende murin e kolonit ose rektumit dhe

pér pasojé kéto raste nuk raportohen si CRC.
Kanceret lokale jané kanceret gé jané rritur né mur, por ende nuk e kané kaluar até.

Kanceret rajonale jané ato qé kané pushtuar nyjet limfatike ose indet aty prané, ndérsa kanceret e
largét jané ata qé kané dhéné metastaza népérmjet garkullimit té gjakut, né organet e largéta me

shtretér kapilaré ku kané zéné rrénjé, si né mushkéri ose mélgi.

Zgjedhje té caktuara dietike dhe ményra e stilit t& jetesés mund té nxisin inflamacionin e zorréve
dhe té modifikojné mikroflorén e zorréve pér té nxitur njé pérgjigje immune. Té dyja kéto mund

té lehtésojné rritjen e polipeve dhe shndérrimin né kancer.

Po késhtu, mutacionet e trashéguara ose spontane né onkogjenet dhe gjenet supresore té tumorit
mund t‘iu sigurojné gelizave té caktuara té mukozés njé avantazh selektiv dhe mund té nxisin
shpérhapjen dhe si pasojé pérfundimtare té kemi fillimin e kancerogjenezés. Modifikimi i stilit té
jetesés, shqyrtimi i hershém kolorektal dhe testimi gjenetik pérbéjné celsin e arté té parandalimit
té CRC-sé (39).
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1.6 Fizpatologjia e CRC: Karcinogjeneza Kolorektale

Karcinogjeneza éshté njé proces gé pérfshin njé kombinim té mutacioneve onkogjene, gjenet
supresore té tumorit ose ndryshime epigjenetike né ADN si¢ éshté metilimi. Eshté propozuar njé
model gjenetik gé pérshkruan kalimin pérmes adenomés dysplastike té gelizave epiteliale té
shéndetshme té kolonit drejt kancerit malinj. Ky model njeh njé numér onkogjenesh vitale dhe
gjene supresore té tumorit té cilat e drejtojné adenomén drejt kalimit pér karcinomé (61).
Adenomatoza Polipoze Coli (APC) dhe gjenet e riparimit t& mospérputhjes s¢ ADN -sé (DNA
mismatch repair (MMR) genes) jané disa nga gjenet e identifikuara né kété rrugé (62, 63). Q& njé
gelizé té pérparojé nga adenoma né karcinomé, éshté propozuar gé kérkohen deri né shtaté
ndryshime té ndryshme gjenetike (64). Nga gjenet e identifikuara deri mé tani, caktivizimi i
gjeneve supresoré té tumorit APC dhe p53 dhe aktivizimi i onkogjenit Kirsten-ras (K ras) jané
pércaktues jetiké né fillimin dhe pérparimin e tumorit (62). Gjeni p53, i lokalizuar né krahun e

shkurtér té kromozomit 17, éshté i mutuar deri né 70% té kancereve kolorektale (65).

Epitelium normal Epitelium hyperproliferativ Adenoma Karcinoma

dddeld—

Mutacionet APC Mutacionet kras  CcDC mutacionet p53

Figura 1.10 Stadet e formimit té karcinogjenezés kolorektale
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1.5.1 Modelet e pagéndrueshmérisé gjenetike né kancerin kolorektal

Zhvillimi i kancerit kolorektal mund t'i atribuohet té€ paktén tre modeleve té pagéndrueshmérisé
(66). Pagéndrueshméria e kromozomeve (CIN), rezulton si pasojé e mutacioneve gjenetike,
dyfishimeve dhe 19 riorganizime. Kjo gj, éshté njé nga modelet mé té zakonshme té hasura né té

paktén 50% té rasteve té kancerit kolorektal.

CRC me CIN jané té ndryshme nga gelizat tumorale aneuploide. Pagéndrueshméria e
kromozomeve rezulton né defekte gjenetike pér gjene si APC, KRAS, TGF-B, PIK3CA, EGFR,
BRAF, TP53 dhe gjene té tjera (67).

Njé model i dyté i pagéndrueshmérisé né zhvillimin e kancerit kolorektal éshté pagéndrueshméria
mikrosatelitore (MSI), e cila shfaget né rreth 15% té CRC -ve. Mikrosatelitet jané sekuenca té
thjeshta té pérséritura té ADN -sé né gjatési 1 deri né 6 cifte bazash gé ndodhin shumé heré pérmes
gjenomit. Caktivizimi i sistemit té riparimit t¢ mospérputhjes sé€ ADN -sé (MMR) sjell MSl i cili
rezulton né sekuenca gé grumbullojné gabime dhe béhen jashtézakonisht té gjata ose té shkurtra.
Né disa raste, ndodh mutacioni i ndérrimit té kornizés né njé gjen, si¢ éshté njé gjen supresor i
tumorit. MSI pérbén mé shumé se 90% té CRC -ve pér shkak té sindromés Lynch. Njé ndryshim
epigjenetik kérkon metilimin e promotoréve té gjeneve humane veganérisht brenda ishujve té
gjenit CpG duke e béré kété si modeli i treté i pagéndrueshmérisé i cili vihet re né kancerin
kolorektal. Kéto ndryshime epigjenetike mund té cojné né heshtjen e disa gjeneve supresor té
tumorit né CRC (66).

1.6 Normat e mbijetesés pér kancerin kolorektal

Kanceri éshté njé sémundje kronike. Se sa kohé do té mbijetojné individét e diagnostikuar me CRC
kjo varet nga ashpérsia e sémundjes dhe diagnoza si dhe nga faktoré té tjeré gé ndikojné né kohén
e mbijetesés. Né mbaré botén jané kryer shumé studime lidhur me parashikimin e kohés sé
mbijetesés sé individit té diagnostikuar me kancer si edhe identifikimin e faktoréve gé ndikojné né
mbijetesé. Si faktoré jané pérfshiré té dhénat socio demografike, faktorét kliniké dhe modalitetet

e trajtimit.
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Njé studim i kryer nga Arnold et al né vitin 2016, vuri né dukje se incidenca dhe nivelet e
mortalitetit pér kancerin kolorektal ndryshojné shumé né mbaré botén dhe lidhen drejtépérsédrejti
me nivelet e zhvillimit njerézor; né veganti aty ku ndryshimet shogérore ose kulturore mund té

reflektojné né ményré graduale adaptimin e njé stili péréndimor té té jeuarit (68).

Studimet e hershme kané treguar se ekziston njé trend rrités i mbijetesés sé kancerit kolorektal né
Evropé. Né njé studim lidhur me mbijetesén né popullatén angleze dhe né Uells nga Quaresma et
al. né vitin 2015, u raportua se mbijetesa pér kancerin kolorektal &shté rritur vazhdimisht gjaté njé
periudhe 40-vjecare (1971 deri 2011). Né Angli, shkalla e mbijetesés 5-vjecare né kété periudhé
ishte rritur nga 24.6% né 58.2% pér kancerin e kolonés dhe 24.2% né 59.7% pér kancerin e
rektumit. E njéjta situaté u gjet gjithashtu né Uells ku normat e mbijetesés 5-vjecare u rritén nga
25.0% né 57.7% dhe 22.9% né 58.5% pér kancerin e kolonit dhe rektumit respektivisht (69).

Ky trend né rritje mund té jeté rezultat i zbatimit té politikave té screening té kancerit i cili u krye
gjaté vitit 2006, dhe gé synonte parandalimin e tumoreve malinje invazive duke diagnostikuar
kancerin né njé fazé té hershme. Tang et al. (2015) kreu njé meta-analizé té katér randomized
controlled trials. Gjetjet e kétij studimi sugjeruan qé njé vdekje nga kanceri kolorektal
parandalohet pér ¢do 1000 njeréz gé ishin kontrolluar nga sigmoidoskopia fleksibél (70). Bujanda
et. al, né vitin 2010 krahasoi normat e mbijetesés ndérmjet grupeve té pacientéve té diagnostikuar
me kancer kolorektal né Spanjé gjaté dy periudhave té vecanta kohore; njé grup pacientésh té
diagnostikuar midis 1980 dhe 1994 dhe njé grup tjetér té diagnostikuar né 2001. Shkalla e
mbijetesés 5-vjecare né kéto dy grupe ishte 35% dhe 57%. Ky ndryshim kishte njé lidhje té forté

sinjifikante duke treguar njé trend né rritje té mbijetesén 5-vjecare mbi 20 vjet (71).

Ata arritén né pérfundimin se tendenca né rritje e mbijetesés 5-vjecare shkonte paralelisht me
rritjen e administrimit dhe shtimit té kimioterapisé dhe rénien e vdekshmérisé post operative (71).
Njé pérmbledhje sistematike dhe meta-analizé vuri né dukje se kimioterapia shtesé pé&rmirésoi
mbijetesén e pérgjithshme né pacientét me kancer kolorektal me metastaza té mélgisé té cilét iu
nénshtruan hegjes kurative (72). Njé studim tjetér, Oliphant et al né vitin 2013, tregoi se mbijetesa
afatgjaté né studim u ndikua ndjeshém nga modernizimi i ndérhyrjeve kirurgjikale. Shkalla e
mbijetesés sé kancerit kolorektal éshté pérmirésuar ndjeshém me kalimin e kohés edhe né vendet
aziatike (73).
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Njé studim i kryer né mesin e pacientéve me kancer kolorektal né Kiné nga Fang et al né 2013
zbuloi se shkalla e pérgjithshme e mbijetesés 5-vjecare u pérmirésua gjaté gjithé periudhés 50-
vjecare ndérmjet viteve 1960 dhe 2000, duke u rritur nga 49% né 1960 né 77% né vitet 2000. Ai
vuri né dukje se se kjo rritje mund té keté ardhur si pasojé e pérparimeve né teknikat kirurgjikale

dhe kimioterapisé si edhe ndryshimet né stilin e jetés (74).

Né njé studim tjetér qé krahasuan rezultatet nga pjesé té ndryshme té kérkimit né disa vende
aziatike, u arrit né pérfundimin se shkalla e mbijetesés 5-vjegare mbeti né pothuajse 60% dhe Kina
kishte nivelin mé té larté, ndérsa India nivelin mé té ulét té mbijetesés 5-vjecare (31.2%) (75). Né
pérgjithési, shkalla e mbijetesés pér kancerin kolorektal tregojné njé prirje né rritje si né vendet

peréndimore ashtu edhe né ato lindore.

1.9 Faktorét e rriskut pér CRC

Ne kemi pérmendur mé paré se kanceri kolorektal &shté njé nga shkaget kryesore té vdekshmérisé
né mbaré botén. Prandaj, té kuptuarit se si faktoré t& ndryshém ndikojné né prognozén dhe
mbijetesén pérfundimtare té pacientéve me kété sémundje éshté me réndési té madhe. Faktorét qé
rrisin rrezikun e zhvillimit t€ kancerit kolorektal mund té ndahen né dy kategori: faktoré té
modifikueshém dhe faktoré jo té modifikueshém. Faktorét e pandryshueshém té rriskut pérfshijné
sémundjen inflamatore té zorréve, disa faktoré hereditar si dhe moshén e treté (76). Wei et al né
2004 ka krahasuar faktorét e rriskut pér kancerin e kolonés dhe kancerin rektal. Ata raportuan se
individét té cilét kané té aférm té shkallés sé paré me kancer té kolonit ose até rektal jané mé té
rrezikuar gé gjaté ciklit té tyre té jetés té zhvillojné njé nga kéto forma (77). Kéta pacienté kané
pothuajse dy heré mé shumé gjasa té zhvillojné kancer té kolonés [RR 1.94, 95% CI (1.80-2.10)]
dhe 27% mé shumé ngjasa té zhvillojné kancer rektal [(95% CI (1.08,1.50)] sesa pacientét pa njé
histori familjare té kétyre llojeve té kancereve. Disa nga faktorét e modifikueshém té cilét lidhen
me njé diagnozé té kancerit kolorektal jané: obeziteti, mungesa e aktivitetit fizik, njé dieté té pasur
me mish té kuq dhe/ose té pérpunuar, konsumimi i duhanit dhe pirja e tepruar e alkoolit (78). Né
kété pjesé, do paragesim faktorét gé ndikojné né rezultatet e mbijetesés sé pacientéve me kancer
kolorektal, dhe do té diskutojmé disa né vecanti si mé té réndésishém.
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Kéta faktoré jané: mosha, gjinia, raca, vendndodhja e tumorit dhe statusi socioekonomik etj. Ne
pérshkruajmé kétu efektet e kétyre faktoréve né mbijetesén e pacientéve me kancer kolorektal né
popullata té ndryshme. Ka faktoré té tjeré qé mund té ndikojné gjithashtu né mbijetesén e kancerit
kolorektal té tilla si ndikimet gjenetike dhe sémundjet shogéruese etj.

1.7.1 Faktorét e pa modifikueshém té rriskut pér CRC
+ Raca dhe pérkatésia etnike

Raca dhe etnia luajné njé rol sinjifikant né variacionet qé hasen né mbijetesén brenda njé grupi
popullate. Né SHBA, afro-amerikanét dhe amerikanét vendas kané njé incidencé mé té larté té
CRC si edhe mbijetesén e kané mé té ulét né té gjitha fazat e CRC. Ndérkohé amerikanét hispanik
dhe amerikanét e bardhé shfagnin té njétat norma té mbijetesés pér CRC.

Sipas Programit SEER, norma e CRC né 1975 pér afro-amerikanét ishte 56,9 pér 100,000 banoré
ndérsa pér té bardhét ishin 60,2 pér 100.000 banoré. Né vitin 2015 normat pér rracén zezake ishte
44.7 dhe pér té bardhét ishte 36.2 (44). Kéto dallime té dukshme rracore mendohet se jané si pasojé
e ndryshimeve apo pabarazité ndaj gasjes sé njé kujdesi shéndetésor cilésor, masat parandaluese
té depistimit té popullatés, konsumimi i ushgimeve té shéndetshme, té ardhurat pér frymé,

arsmimim mé té miré si dhe gjasat gjenetike pér CRC (79, 80).

+ Gjinia

Pér té gjitha moshat né mbaré botén, meshkujt kané njé probabilitet 1.5 heré mé té larté pér té
zhvilluar CRC nése krahasohen me femrat (37). Né dekadat e fundit né mesin e té rriturve né

SHBA, ndryshimet gjinoré jané zvogéluar dukshém, kryesisht né ndryshimin gjinor midis té rinjve
(45).

Kur krahasohen me burrat, graté jané mé té prirura ndaj kancerit té kolonit né anén e djathté, i cili
shogérohet me njé formé mé agresive té neoplazisé krahasuar me kancerin e kolonit né anén e
majté (81). Gjithashtu éshté véné re se né popullatén e SHBA, shkalla e mbijetesés 5-vjecare pér

femrat mbi 70 vjeg éshté mé e ulét né krahasim me meshkujt (82).
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% Mosha

Individét me moshé mbi 65 vjec kané rreth tre heré mé shumé gjasa té diagnostikohen me CRC
sesa ata gé kané moshé 50-64 vjeg, dhe rreth 30 heré mé shumé té ngjaré té diagnostikohen me
CRC krahasuar me ata té moshés 25-49 vjec. Ndérsa shkalla e incidencés pér sémundjen éshté ulur
gjaté dekadave té fundit ndérmjet atyre mbi 50 vjec, shkalla e incidencés pér ata nén 50 vjec éshté
rritur (44). Studiuesit besojné se kjo mund té jeté njé pasqyrim i njé stili jetese mé sedentare dhe
kohét e fundit po rekomandohet fort ulja e moshés sé depistimit né 45 vje¢c né ményré gé té
zbulohen mé herét rastet tek té rinjté (45).

% Mutacionet Hereditare

Rastet me CRC té cilat kané njé histori hereditare pérllogariten né 7-10% té té gjitha rasteve. Kétu
pérfshihen kanceri kolorektal i trashégueshém jo-polipoze, adenomatoza (FAP dhe MAP),
hamartomatous (PJS, JPS, PHTS) dhe sindroma polipoze (83).

Deri 30% té pacientéve me CRC kané njé histori familjare té neoplazisé. Rreziku pér ndodhjen e
CRC éshté 2-4 heré mé i larté pér ata té cilét kané njé aférsi familiare té shkallés sé paré me kété
sémundje e krahasuar kjo me ata pa histori hereditare. Gjithashtu rreziku pér CRC mund té shtrihet
né disa raste edhe pértej té aférmve té shkallés sé paré (83). Sindroma mé e zakonshme
trashégimore éshté HNPCC, e njohur aktualisht si sindroma Lynch, e cila pérbén 2-4% té té gjitha
rasteve té analizuara. Ashtu si shumica e sindromave té trashéguara té CRC -sé, sindroma Lynch

paraget njé model mbizotérues té trashégimise.

Individét me kété sémundje kané njé shans 20% pér té zhvilluar CRC né moshén 50 vje¢ dhe rreth
50% mundési pér ta zhvilluar até deri né moshén 70 vjec (burrat paragesin njé rrezik mé té larté se
graté). Kéto gjene pérgjegjése rrisin gjithashtu dhe rrezikun e kancerit té ezofagut, kancerit

endometrial, zorréve té vogla, vezoreve dhe stomakut (84).

Mé pak se 1% e 800,000 amerikanéve té vlerésuar me sindromén Lynch e diné gjendjen e tyre

sepse diagnoza gjenetike zakonisht béhet pasi kéta pacient jané diagnostikuar me kancer (85, 86).

Polipoza adenomatoze familjare (FAP) éshté sindroma e dyté predispozuese mé e shpeshté edhe
pse pérbén mé pak se 1% té té gjitha rasteve. Si njé gjendje polipoze (sé bashku me MAP),
pacientét me FAP paragesin mijéra polipe kolorektale para-kanceroze gé rriten né moshén 10-12
vjec (87).
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Ndérsa kéto adenoma rriten, mundésia e tyre pér kancerogjenezé rritet me ta, deri né até piké sa
individét me FAP kané njé rrezik pothuajse 100% té zhvillimit t¢ CRC deri né moshén 40 vjeg.
FAP gjithashtu mund té ndodhé spontanisht.

Polipoza e lidhur me MUTYH (MAP) éshté mé pak e pércaktuar klinikisht, dhe té sémurét mund
ose nuk mund té zhvillojné njé sasi té tepruar té polipeve (88). Kushtet e polipeve hamartomatoze,
té tilla si sindroma Peutz-Jeghers (PJS), sindroma e polipozés juvenile (JPS) dhe PTEN sindroma
e tumorit té hamartomés (PHTS) jané té rralla dhe pak té njohura, por dihet gé ndjekin njé progres
té ndryshém nga polipet adenomatozé.

Kéto polipe ndjekin "efektin e peizazhit", ku ndryshimet jonormale fillojné jo né epitelin (si me

adenomat), por mé poshté né lamina propria dhe mé pas pérhapen né epitelin (89).
+ Sémundja inflamatore e zorréve (IBD)

Pacientét me sémundje kronike inflamatore te zorréve (IBD- Inflammatory bowel disease)
kané njé rrezik té dyfishuar pér té zhvilluar CRC. IBD karakterizohet nga inflamacion né zorrén e
trashé pér periudha té gjata kohore. Inflamacioni rezulton né clirimin jonormal té citokinave té
rritjes, fluksin e shtuar té gjakut, radikalet e lira metabolike dhe faktoré té tjeré gé predispozojné
drejt shfagjes sé kancerogjenezés. Shkaget kryesore té IBD jané koliti ulgeroz dhe Morbus Crohn
(90). Né njé studim Suedez té kohéve té fundit me 9405 pacienté, u zbulua se pacientét me fillimin
e IBD né fémijéri Kkishin rrezik té shtuar pér zhvillim té tumoreve, vecanérisht tumoret
gastrointestinale né moshén féminore dhe né moshat mé té vonshme. Pacientét me kolit ulgeroz
ishin né rrezik mé té larté t¢ CRC (HR=33.3, Cl 95% (23.1 né 49.1) krahasuar me pacientét me
Morbus Crohn (HR = 5.8, 95% ClI: 3.2-10.4) (91).

Koliti ulceroz karakterizohet nga inflamacion dhe ulgera né kolon. Shkaku kryesor i tij mbetet i

panjohur, megjithése dihet se dieta, stresi dhe stérvitja pérkegésojné gjendjen.

Koliti ulgeroz besohet té jeté njé ¢rregullim autoimun, i cili pason njé infeksion viral ose bakterial
dhe dihet se ka faktorin e trashégimisé. Njé meta-analizé e teté studimeve nga Jess et al, treguan
se koliti ulgeroz rrit rrezikun e CRC me 2.4 heré. Meshkujt, mosha e re, koha e diagnostikimit me
UC (Ulcerative colitis) rrisin rrezikun e CRC (92).

Morbus Crohn éshté gjithashtu njé inflamacion autoimun dhe pjesérisht i trashéguar i kolonit, por

paraget inflamacion me depértim mé té thellé dhe mungeseé té ulcerave té zorréve.
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Té dyja sémundjet e IBD jané mé té zakonshme né vendet e zhvilluara dhe duket se prevalenca e
tyre po rritet me kalimin e kohés. IBD éshté diagnostikuar né rreth 3.1 milion amerikané. Zhvillimi
duket se ka njé pérbérés mjedisor ose té ményrés sé sjelljes, pasi ata me arsimin dhe té ardhurat
mé té uléta duket se jané mé té predispozuarit pér tu prekur (93).

+ Radioterapia e abdomenit

Té mbijetuarit nga sémundjet malinje té fémijérisé té cilét jané trajtuar me radioterapi né abdomen
kané njé rrezik mé té shtuar té neoplazive gastrointestinale me kalimin e moshés, dhe shumica e
tyre zhvillojné CRC. Njé efekt i qarté i pérgjigjes ndaj dozimit té rrezatimit pér rrezikun e CRC u
VU re me njé rritje prej 70% té rrezikut pér ¢do rritje prej 10-Gy né dozén e rrezatimit. Ekspozimi
ndaj agjentéve alkilues kishte njé rrezik 8.8-heré té shtuar t¢ CRC sekondare (94). Burrat e
diagnostikuar me kancer té prostatés kishin njé rrezik né rritje té njé diagnoze té mévonshme té
CRC. Trajtimi i kancerit té prostatés me rrezatim u shogérua me njé rrezik né rritje pér kancerin e

rektumit né krahasim me ata gé nuk trajtohen me rrezatim (95, 96).
+ Fibroza cistike

Pacientét me fibrozé cistike kané rrezik mé té rritur pér zhvillimin e CRC. Né njé studim meta-
analizé i cili pérfshinte 99,925 pacientg, tregoi se rreziku i CRC ishte 10 heré mé i larté né pacientét
me fibrozé cistike, me njé shkallé incidence prej 0.39 pér 1000 persona-vjet (95% CI: 0.072- 2.08)
97).

4+ Kolecistektomi

Kolecistektomia shogérohet me njé né rritje té rrezikut pér kancer té kolonit proksimal dhe atij té
djathté. Ekspozimi i zorréve ndaj bilés mendohet té jété mekanizmi kryesor (98). Njé meta-analizé
tregoi se njé rrezik né rritje i CRC u gjet tek individét gé iu nénshtruan kolecistektomisé (RR =
1.22; 95% CI: 1.08-1.38) (99).

+ Deprivimi terapia e Androgjenit

Né pacientét me kancer té prostatés, té cilét i nénshtrohen terapisé sé deprivimit té terapisé té
gonadotropin-releasing hormone (GnRH) agoniste ose orkiektomisé jané né rrezik té shtuar té
CRC-sé. Rreziku i CRC me pérdorimin e terapisé agoniste GnRH pér 25 muaj ose mé shumé ishte
HR =1.31, 95% CI: 1.12-1.53, dhe me orkiektomi ishte HR = 1.37, 95% CI: 1.14-1.66 (100).
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1.7.2 Faktorét e modifikuar té rriskut t&¢ CRC
+ Obeziteti dhe pasiviteti fizik

Mos kryerja e njé aktiviteti fizik ditor dhe obeziteti kané njé ndikim mjaft té réndésishém né
zhvillimin e CRC dhe ndoshta shpjegojné shumicén e ndryshimeve midis individéve. Studime té
ndryshme raportojné se individét té cilét béjné aktivitet fizik té rregullt, kané mundési pér té

zhvilluar CRC 25% mé pak krahasuar me individét té cilét kané njé jetesé sedentare.

Tek kéta té fundit probabiliteti pér tu zhvilluar CRC jané mé shumé se 50%. Pasiviteti fizik
zakonisht rezulton me dhjamosje, e cila mund té ndryshojé mikroflorén e zorréve dhe té irritojé
dhe akivizojé epitelin e kolonit duke nxitur késhtu kancerogjenezén. Obeziteti gjithashtu
kontribuon né zhvillimin e kancerit jashté traktit tretés sepse indi dhjamor éshté mé inflamatori

nga té gjitha indet dhe I&shon citokinat gé nxisin tumorin né garkullimin e gjakut.

Pesha e tepért e trupit gjithashtu mund té prishé proceset metabolike, duke cuar né njé ¢lirim mé

té madh té radikaléve té liré té oksigjenit mutagjenik.

Burrat obezé jané gjetur té kené njé rrezik 50% mé té madh té kancerit té kolonit dhe 20% mé
shumeé rrezik té kancerit té rektumit, ndérsa pér graté shancet jané 20% té kancerit té kolonit dhe
10% té rektumit.

Rreziku nga obeziteti éshté i pavarur nga rreziku si pasojé e pasivitetit fizik (domethéng, dy
faktorét e rrezikut jané kumulativ). Njé meta-analizé e 13 studimeve té grupit tregoi se njé shtim

né peshé prej 5 kg u shogérua me njé rritje té rrezikut prej 3% té CRC (101).

Yndyra e barkut éshté vecanérisht e rrezikshme pér zhvillimin e CRC (si dhe sémundjet e zemrés
dhe goditjet né tru). Perimetri i belit edhe BMI (indeksin e masés trupore) pérdoren gjithashtu pér
té vlerésuar rritjen e rrezikut t¢ CRC. Obeziteti dhe pasiviteti fizik jo vetém gé predispozojné drejt

niveleve mé té larta té incidencés, por gjithashtu zvogélojné gjasat e mbijetesés (102).

Rritja e obezitetit dhe pasivitetit fizik né botén e zhvilluar duket se lidhet me rritjen e incidencés
sé CRC. Prevalenca e obezitetit né SHBA éshté dyfishuar, nga 15% né 1979 né 39.8% né 2016
(103). Rreth 70% e amerikanéve sot jané mbipeshé ose obezé. Sidogofté, né shumé vende té

zhvilluara, ky proporcion ka ndaluar sé rrituri dhe madje ka filluar té pakésohet.
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Pérgindja e té rriturve amerikané qé plotésuan udhézimet pér aktivitetin fizik u rrit nga 41% né
2006 né 50% né 2012 (104). Fushatat efektive kundér obezitetit mund té kontribuojné né sukseset
e fundit né parandalimin e CRC né vendet e kategorisé sé treté si Islanda, Japonia ose SHBA (43).

+ Dieta

Dieta mund té luajé njé rol negativ ose mbrojtés né zhvillimin e CRC, pavarésisht nga obeziteti.
Dieta ka njé ndikim té réndésishém né mikrobiomén e kolonit, ku bakteret tejkalojné gelizat e
bujtésit 10 me 1.

Né fakt, né njé trup té shéndetshém, ka mé shumé lloje té gelizave té baktereve sesa geliza humane,
duke treguar nevojén e njé mikroflore té larmishme. Ushgimet e ndryshme kané efekte té ndryshme

né mikroflorén dhe inflamacionin e zorréve (105).

Mishi i kuqg dhe i pérpunuar rrit rrezikun e CRC, si dhe kanceret e stomakut dhe zorréve té holla.
Njé meta-analizé e 60 studimeve zbuloi se konsumi i mishit t€ kug dhe mishit té& pérpunuar rrit
rrezikun e pérgjithshém pér CRC. CRC me konsumin e mishit té kuqg e kishte rrezikun relativ (RR)
1.12 C1 95% (1.03-1.21), dhe RR me konsumin e mishit t& pérpunuar ishte 1.15 (95% CI: 1.07-
1.24) (106, 107). Mishi i kug, vecanérisht mishi i kuq i ushqyer me gruré, ka pérmbajtje té larté té
yndyrnave dhe substancave inflamatore si¢ éshté omega-6, ku sipas studimeve ndodhja e
kancerogjenezés ndoshta vjen nga gatimi i mishit né temperatura té larta, konservimi dhe tymosja
e mishit. Né vitin 2015, Agjencia Ndérkombétare pér Kérkimin mbi Kancerin (IARC) pércaktoi
mishin e pérpunuar dhe até té kuq si "kancerogjen" kryesisht pér shkak rriskut té tij pér CRC (108).

Nga ana tjetér konsumimi i fibrave, kalciumit, Vitaminés D, frutave dhe perimeve kané treguar se
kané njé efekt mbrojtés kundér CRC. Plotésimi i folatit duket se pengon kancerogjenezén, por nxit
rritjen e tumoreve ekzistues. Kjo marrédhénie komplekse i bén shumicén e agjencive té jené
kundér konsumit té folatit pérvec¢ nése konsumatorét jané shtatzéné ose kané njé crregullim té
vecanté metabolik, si¢ &shté njé mutacion MTHFR, i cili predispozon pér nivele té larta té
homocisteinés. Fibrat gé gjenden zakonisht né fruta, perime dhe drithéra jané vecanérisht
mbrojtése sepse nxisin kalimin mé té shpejté té jashtéqitjes dhe késhtu minimizojné ekspozimin

ndaj kancerogjenéve té mundshém (109).
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+ Duhan pirja

Né vitin 2009, IARC arriti né pérfundimin se konsumimi i duhanit shkakton me té vérteté CRC.
Konsumi i duhanit éshté shkaku kryesor i parandalueshém i vdekjeve nga kanceri, kryesisht pér
shkak té ndikimit té tij né kancerin e mushkérive. Rreziku relativ i CRC pér konsumin né ményré
té rregullt té duhanit ishte 1.18 (110). Pirja e duhanit u predispozua mé shumé drejt kancerit rektal
dhe ka mé shumé gjasa té shkaktojé tumore gé lidhen me anomalité e zakonshme molekulare, té
tilla si pagéndrueshmeéria e larté mikrosatelitore, metilimi i CpG dhe mutacioni BRAF. Mutagjenét
né tymin e duhanit ndoshta promovojné kéto dhe mutacione té tjera kancerogjene (111). Njé meta-
analizé e fundit e 14 studimeve tregoi se konumimi i mé hershém duhanit kishte (HR = 1.12; CI
95% 1.04-1.20) dhe konsumimi aktual (HR = 1.29, Cl 95% 1.04-1.60). Ndérprerja e duhanit u

shogérua me pérmirésimin e mbijetesés sé pérgjithshme dhe specifike pér CRC (112).
+ Alkoli

Konsumimi né ményré té moderuar apo té rénduar té alkoolit (mé i madh se njé racion ditor)
shogérohet me rritjen té rrezikut pér té zhvilluar CRC (113, 114). Njerézit qé piné 2-3 pije
alkoolike né dité kané 20% rritje té rrezikut pér té zhvilluar CRC, ndérsa pér ata gé konsumojné
mbi tre pije, rreziku rritet né 40%. Lidhja éshté mé e forté tek meshkujt, ndoshta pér shkak
ndryshimeve té hormoneve dhe lidhjeve me metabolizmin alkolik. Burrat gjithashtu kané mé
shumé gjasa té konsumojné sasi mé té médha alkoli kundrejt sasisé gé ata raportojné (100). Njé
meta-analizé e 61 studimeve tregoi se CRC RR ishte 1.21 (95% CI: 1.13-1.28) pér ata qé
konsumonin alkol t& moderuar (2-3 pije/dité) dhe 1.52 (95% CI: 1.27-1.81) pér ata gé konsumonin
n€ ményré t€ réndé alkol (> 4 pije /dit€) (114).

% Medikamentet

Pérdorimi afatgjaté i barnave anti-inflamatore jo-steroide (NSAIDs) si¢ éshté aspirina éshté treguar
té ulé rrezikun e CRC. Pérdoruesit e aspirinés me CRC gjithashtu duket se kané tumore mé pak
agresive dhe mbijetesé mé té madhe. NSAID-té zvogélojné inflamacionin e zorréve dhe késhtu
mbrojné kundér CRC-ve, si dhe kancerit té stomakut dhe zorréve té holla (115). Sulindac éshté njé
NSAID tjetér qé ka dhéné rezultate kontradiktore né parandalimin dhe trajtimin e FAP ose

adenomave sporadike kolorektale.
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Pér té shmangur rrezikun e gjakderdhjes dhe toksicitetin kardiak, sulindac éshté pérdorur né
kombinim me frenuesin e ornitinés dekarboksilazé difluoromethylornithine, e cila rezultoi né njé
reduktim 92% té adenomave té avancuara né pacientét pa FAP. Njé kombinim i métejshém me njé
statin (atorvastatin), i cili shfaq efekte kimiopreventive kundér CRC, dha njé reduktim 80-85% né
pérhapjen e kancerit té zorrés sé trashé tek minjté. Pérdorimi i kombinuar i njé statine dhe aspirina
né njé studim 5-vjecar té kontrollit té rasteve tregoi njé rénie prej 62% té rrezikut t¢ CRC, i cili
ishte shumé mé i madh se efekti i secilit ilag vetém. P&r mé tepér, kombinimi nuk arriti té pengojé
pérparimin tek ata me adenoma té avancuara ose kancer té kolonit. Njé vlerésim klinik i dyshes
NSAID/statin né kombinim me njé agjent kimioterapeutik nuk éshté kryer ende te njerézit, por ka

treguar efekt pozitiv né aplikimin tek kafshét eksperimentale (116).

Efektet mbrojtése té pérdorimit t¢ hormoneve pas menopauzés mbeten té diskutueshme. Ndérsa
studimet gjejné njé rrezik té zvogéluar t¢ CRC, provat afatgjata, té rastésishme nuk mund té
pérsérisin rezultatin. Po késhtu, kontraceptivét oralé dikur besohej se ulnin rrezikun e CRC,

megjithése studimet aktuale nuk kané gjetur prova né mbéshtetje té kétij pretendimi (117).

Studimet duket se sugjerojné se bisfosfonatet orale (BP), té cilat pérdoren né parandalimin dhe
trajtimin e osteoporozés, mund té zvogélojné rrezikun e CRC. Ata me pérdorim té rregullt té
presionit té gjakut Kishin njé koeficient CRC prej 0.87. Bisfosfonatet mund té nxisin pérgjigjen
imune ndaj kancerit dhe té pengojné angiogjenezén e tumorit, pushtimin dhe ngjitjen e gelizave té
tumorit, dhe késhtu pérparimin e pérgjithshém té tumorit. BP-té gé pérmbajné azot pengojné
proteinat pérmes frenimit té rrugés sé sintezés sé kolesterolit, e cila gjithashtu mund té prishé rritjen
dhe metastazén e gelizave té kancerit. S& bashku me rrezikun e zvogéluar t¢ CRC -sé, BP -té
shogérohen gjithashtu me zvogélimin e rrezikut té kancerit té gjirit, té gjithé kancereve

gastrointestinale dhe metastazave kockore (118).

Frenuesit e enzimés konvertuese té angiotensinés (ACE-I), té pérdorura né trajtimin e
hipertensionit, gjithashtu jané demonstruar se zvogélojné rrezikun e CRC. Njé studim i madh i
kontrollit té rasteve me pacientét me hipertension tregoi njé raport 0.84 shanse té zhvillimit t¢ CRC
pér ata me 1 vit ekspozim ACE-I, dhe 0.75 raport shanse pér ata me 5 vjet ekspozim. Forca e

lidhjes u rrit me dozimin (119).
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+ Diabeti dhe rezistenca ndaj insulinés

Diabeti mellitus predispozon pér njé grup t& madh tumoresh. Ky rrezik i rritur éshté kryesisht pér
shkak té faktoréve té pérbashkét té rrezikut si¢ jané obeziteti dhe njé ményré pasive e té jetuarit.
Diabetikét gjithashtu paragiten me nivele té larta té shegerit né gjak, té cilat mund té nxisin kalimin
kancerogjenezés né glikolizé (i njohur si efekti Warburg) duke pérshpejtuar metabolizmin e
glukozés. Disa studime kané sugjeruar se metformina, njé ila¢ gé ul nivelin e glukozés né gjak tek
diabetikét, gjithashtu mund té zvogélojé rrezikun e CRC, megjithése studimet e tjera nuk kané

gjetur asnjé lidhje.

Incidenca e diabetit dhe obezitetit vazhdon té rritet né botén e zhvilluar, gjé gé ka béré gé shumé
té spekulojné se ato jané faktori themelor pas rritjes sé incidencés sé CRC. Popullsia e amerikanéve
me diabet u dyfishua né periudhén nga 1990 né 2012. CDC vleréson se 29 milioné amerikané (ose

9% e popullsisé) vuajné nga diabeti, dhe deri né 8 milioné prej tyre nuk diagnostikohen (120).

Njé meta-analizé e fundit e 29 studimeve (62.924 raste) né Kiné raportoi njé rrezik 27% mé té larté
té CRC té lidhur me diabetin (121). Né njé studim tjetér i kryer né 0.5 milion pjesémarrés me
diabet né Kine kishin HR pér zhvillimin e CRC né vlerén 1.18 CI 95% (1.04-1.33). Kohézgjatja
mé e gjaté e diabetit u shogérua me uljen e HR (122).

1.10 Parimet e menaxhimit né tumorin kolorektal

1.10.1 Prezantimi klinik i kancerit kolorektal

Paragitja klinike e kancerit kolorektal éshté e lidhur ngushté me vendin e tumorit dhe pérhapjen e
sémundjes. Pacientét té cilét kané njé tumor té hershém jané kryesisht asimptomatiké dhe diagnoza

béhet kryesisht pérmes depistimit té popullatés.

Pacientét mund té paragiten me simptoma té ndryshimit té sjelljes té zorréve, pengim té zorréve,
dhimbje né njé pjesé abdominale, rénie e pashpjegueshme té peshés, prani té gjakut né jashtéqitje
ose anemi (123). Kéto simptoma mund té mos vérehen nga pacienti pér njé kohé té gjaté (124).
Pacientét me tumor né anén e majté té kolonit shpesh kané njé ndryshim né zakonin apo sjelljen e

zorréve ose gjakderdhjen rektale (125).
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Hamilton dhe bashképunétorét e tij né njé studim té botuar né 2005 pércaktuan se gjakrrjedhja
rektale, humbja e peshés, numri i episodeve té dhimbjes sé barkut, kapslléku dhe numri i episodeve
té diarresé ishin pesé karakteristikat domethénése mé té lidhura me kancerin kolorektal para
diagnozés (126). Njé pérmbledhje sistematike e kryer nga Astin dhe bashképunétorét e tij né 2011,
né 23 punime gé hetojné simptomat e kancerit kolorektal, raportuan se gjakderdhja rektale éshté
njé simptomé kryesore e sémundjes. Ky punim theksoi se njé individ do té jeté mé i rrezikuar té
keté kancer kolorektal nése ka simptoma té gjakderdhjes rektale sé bashku me ndryshimin e
zakonit té zorréve dhe humbjen e peshés (127).

Pacientét me tumor kolorektal né anén e djathté té kolonit zakonisht kané simptoma té anemisé,

humbje peshe ose dhimbje barku.

Kanceri proksimal rrallé shkakton gjakderdhje t¢ madhe rektale sepse gjaku tenton té pérzihet me
jashtéqgitjen dhe té degradojé gjaté tranzitit né koloné. Kjo humbje gjaku okult do té thoté gé

pacienté té tillé shpesh paragiten me anemi dhe mungesé té hekurit (128).

Né té kundért, tumoret distale rektale mund té paragiten me gjakderdhje té rektumit té freskét,

dhimbje té pjesés sé legenit ose tenesmus (129).

Tumoret e kolonit transversal dhe ata té gjysmés sé anés sé majté zakonisht pushtojné murin e
kolonit né formén e njé unaze kryesisht duke prodhuar simptoma té natyrés penguese (cramping
pas ngrénies dhe ndryshim né formén e jashtéqitjes, zhvillim té papritur té ileusit dhe madje

perforimi i zorréve).

Simptomat e tumoreve té kufizuara té pjesés rekto-sigmoidale jané mé shpesh si nevoja té rreme
dhe/ose té dhimbshme pér té defekuar (tenesmus), jashtéqitje me véshtirési dhe hematochezia
(130). Né disa raste, pacientét asimptomatik mund té paragiten né urgjencé me pengim té zorréve,

fistulim ose perforim (131)

Aférsisht 20-25% té rasteve té kancerit té kolonit paragiten si raste urgjente né urgjencat spitalore,
ndérsa pér kancerin rektal vetém njé numér i vogél i rasteve t€ mund té paraqgiten si urgjencé (132;
133). Né rastin e kancerit rektal, njé masé e prekshme mund té zbulohet né ekzaminimin dixhital
rektal né mbi 50% té rasteve (134).
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1.8.2 Diagnoza e Kancerit Kolorektal

Puna diagnostikuese pér kancerin kolorektal varet nga ményra e paragitjes. Nése njé pacient
paragitet si urgjencé me simptoma dhe shenja té peritonitit, njé diagnozé e kancerit kolorektal
mund té béhet vetém rastésisht gjaté ndérhyrjes operative. Sidogofté, ményra mé e zakonshme e
ekzaminimit t&¢ CRC mund té jeté nga vizualizimi i drejtpérdrejté me endoskopi ose nga njé hetim
radiologjik (klizmé bariumi, tomografi e kompjuterizuar (CT) ose CT kolonografi). Pér shumicén
e rasteve, konfirmimi histologjik merret pérmes biopsisé endoskopike. Késhillohet t& béhet njé
diagnozé histologjike dhe pércaktimi i fazés sé sémundjes para fillimit té trajtimit.

1.8.2.1 Modalitetet diagnostike té Kancerit Kolorektal

Pér té béré vlerésimin e pacientéve me tumor kolorektal ekzistojné disa aspekte diagnostike:
Hapi i paré gé duhet té kryhet éshté vendosja e njé diagnoze;

sé dyti duhet té pércaktohet shtrirja apo pérhapja e sémundjes;

dhe sé treti duhet té pércaktohet pérshtatja e pacientit me trajtim (135).

Né ditét e sotme né dispozicion té njé té sémuri dhe suspektuari me CRC, pér té béré njé vleresim
sa mé té sakté mbi gjéndjen e tij gjenden né dispozicion teknika té ndryshme endoskopike e
radiologjike. Té gjitha kéto teknika kané pér géllim fillimisht evidentimin e sémundjes malinje

dhe sé dyti té pérjashtohen lezionet shogéruese né segmentet e kolonit.

Kolonoskopia: Pacienti i dyshuar pér kancer kolorektal duhet t'i nénshtrohet njé ekzaminimi té
ploté fizik i cili duhet té pérfshijé edhe ekzaminimin dixhital té rektumit. N& njé numér té madh
pacientésh, ekzaminimi dixhital i rektumit tregon tashmé njé gungé té forté brenda rektumit dhe
gjakderdhje né prekje. Kolonoskopia éshté njé proceduré pér vizualizimin e mukozés sé kolonés
dhe marrjen e mostrave pér analiza pato-histologjike (124). Kolonoskopia éshté standardi i arté
pér zbulimin e kancerit kolorektal. Nése ka véshtirési teknike dhe pér pasojé nuk mund té béhet
kolonoskopia, mund té merret parasysh irrigography me kontrast té dyfishté edhe pse me kété
metodé mund té zbulohen vetém 70-80% té lezioneve. Kolonoskopia virtuale dhe kolonoskopia

RM gjithashtu po pérdoren gjithnjé e mé shpesh né diagnozén e rasteve me CRC.
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Proktoskopia rigide dhe sigmoidoskopia fleksibel: Pér kancerin e rektumit, pérvec
kolonoskopisé, ekzaminimi klinik (palpimi dixhital dhe proctoscopia rigide) kané réndési té madhe
pér interpretimin e sakté té rezultateve moderne té imazhit. Sigmoidoskopia fleksibél, duke
ekzaminuar vetém kolonén distale, &shté njé alternativé ndaj kolonoskopisé dhe éshté efektive né
diagnostikimin e shumicés sé tumoreve kolorektale. Proktoskopia rigide dhe sigmoidoskopia
fleksibel né pérgjithési shérbejné si teknikat e para té diagnostikimit apo evidentimit té lezioneve
kolono-sigmoidiene. Jané dy metoda té shpejta dhe nuk kérkojné pérgatitje t¢ madhe té pacientit.
Por nga ana tjetér ato nuk japin informacion té ploté pér pjesén e mbetur té kolonit prandaj
egzaminime té tjera kérkohen pér tu kryer pérpara interventit. Sigmoidoskopia fleksibel gjithashtu

nuk ofron matje té sakte pér nivelin e tumorit (124).

Colonoscopy

o

Rectum

Colonoscope

Figura 1.11 Ményra e kryerjes sé Kolonoskopisé

Radiografia me kontrast: Njé métodé tjetér alternative gé pérdoret pér vlerésimin e njé pacienti
té suspektuar me CRC éshté radiografia me kontrast. Ndryshe nga teknika e méparshme
radiografia me kontrast, ka si avantazh té saj vizualizimin né ményré té sakté té pozicionimit
anatomik té lezionit. Mé sé shumti pérdoren teknikat me kontrast té dyfishté me barium dhe ajér.
Edhe pse imazhi i pérftuar nga egzaminimi me barium apo endoskopik é&shté i mjaftueshém pér
realizimin e interventit, gjithésesi preferohet njé konfirmim histologjik pérpara interventit.
Disavantazhi kryesor i egzaminimit me kontrast éshté paaftésia pér marrjen e materialit pér biopsi

dhe pér té evidentuar lezione té vogla.

38



Naim Mediu

CT abdomen dhe Rezonanca magnetike: CT dhe RM jané metodat mé té mira né vlerésimin e
kancerit kolorektal. Né kéto teknika imazherike avantazhi kryesor éshté saktésia e madhe e tyre e
cila vlerésohet me mbi 90%. Né saj té kétyre metodave arrihet té vlerésohet pozicioni ekzakt i
masés primare tumorale, madhésia e masés si edhe kontakti me organet fginje. Tjetér avantazh i
CT dhe RM éshté pércaktimi i limfonodulave prezente dhe prania e metastazave né distancé nga
tumori. CT si dhe RM japin njé tablo shumé té garté té stadit t& tumorit duke ndihmuar né kété

meényré né vendosjen e alternativés kirurgjikale té zgjedhur.

1.8.3 Strategjité e trajtimit té kancerit kolorektal

Trajtimi pér kancerin kolorektal varet nga shkalla e pérhapjes sé kancerit. Strategjia e vetme
kurative né trajtimin e kancerit kolorektal éshté dhe mbetet deri mé tani hegja e ploté kirurgjikale.
Gjithésesi nuk duhet té harrohet gé vetém 70-80% e pacientéve kané shanse kuruese me ané té
ndérhyrjeve kirurgjikale né kohén e diagnozés (136), ndérsa mbijetesa e pérgjithshme pesévjecare
pér rastet me CRC éshté vetém 50-60% (137; 138).

Dy nga tre pacienté gé i nénshtrohen ndérhyrjeve kirurgjikale kurative do té pérjetojné pérséritje
lokale ose metastaza né organet mé té largéta. Né 85% té rasteve, rikthimi i CRC diagnostikohet

brenda 2.5 viteve té para pas operacionit (139).

NEé rastet e njé diagnoze me shpérndarje metastatike né pacientét me kancer kolorektal té avancuar
norma mesatare e mbijetesés éshté vetém gjashté muaj. Gjaté késaj periudhe shumé pacienté do té
vuajné nga simptoma té rénda fizike dhe psikologjike té lidhura me tumorin gjé e cila do té ¢ojé

né pakésimin e cilésisé sé jetés sé tyre (140).

Prandaj, trajtimi sistemik i kancerit kolorektal me terapi ndihmése kérkon té parandalojé
pérséritjen lokale ose sémundjet metastatike pas hegjes sé ploté kirurgjikale. Gjithashtu, trajtimi
sistemik me terapi paliative kérkon té zgjasé mbijetesén, té kontrollojé simptomat dhe té
pérmirésojé cilésiné e jetés né pacientét me sémundje metastatike dhe sé fundi té rrisé mbijetesén

pa rikthim té sémundjes pérmes trajtimit paraoperativ - terapisé neoadjuvante.

Pér kancerin kolorektal invaziv, hegja kirurgjikale e tumorit me kufij adekuat, plus hegja e nyjeve
limfatike regionale dhe rivendosja e vazhdimésisé sé traktit gastrointestinal nga anastomoza éshté

themeli kryesor i trajtimit.
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Njé kolostomi e pérhershme kérkohet pér rastet e kancerit rektal t& poshtém, ndérsa kolostomia e

pérkohshme mund té mbrojé kundér pérhapjes sé njé anastomoze kolorektale té poshtme (141).

Trajtimi mund té orientohet drejt njé shérimi té ploté osedrejt zbutjes. Ky i fundit kryhet pér té
lehtésuar dhimbjen, pengimin dhe humbjen e gjakut (142). Né varési té vendit dhe fazés sé tumorit,
trajtimi kirurgjik mund té plotésohet me kimioterapi ndihmése dhe/ose radioterapi (kjo e fundit
tregohet Kkryesisht pér kancerin e rektumit). Njé numér opsionesh kimioterapeutike jané né
dispozicion pér trajtimin e kancerit kolorektal, duke pérfshiré fluorouracil, irinotecan,
capecitabine, oxaliplatin dhe cetuxima (143).

Kimioterapia ndihmése synon té shkatérrojé mikro metastazat pas operacionit, dhe neo
kimioterapia ndihmése ka pér géllim zvogélimin e masés sé tumorit pér té lejuar Kirurgji pér
tumorin primar ose metastazat e largéta (zakonisht né mélci ose mushkeéri) (144; 145). Terapia e
kancerit rektal pérfshin kimioterapi ndihmése té kombinuar me terapi me rrezatim (146).
Pavarésisht pérparimeve té médha né diagnostikim dhe kirurgji dhe pavarésisht programeve
globale dhe kombétare té parandalimit, rreth 50% e karcinomave kolorektale jané diagnostikuar

né stad té avancuar (147)

Sémundja e avancuar éshté kryesisht refraktare ndaj terapisé konvencionale dhe mbijetesa 5
vjecare éshté ende shumé e vogél. Pacientét me sémundje té avancuar vuajné nga shumé simptoma
stresi (dhimbje, té vjella, sindromi i diarresé anorexiacachexia, etj.) dhe géllimi terapeutik pér ta
éshté ruajtja e cilésisé sé jetés (QoL) (148). Shumé nga ato simptoma kané implikime né progedurat
diagnostike dhe terapeutike dhe mund té shgetésojné shumé procesin e kimioterapisé dhe

radioterapisé (148).

1.8.4 Anomalité laboratorike té Kancerit Kolorektal

Pacientét me kancer té dyshuar té kolonit duhet té béjné teste rutiné té gjakut duke pérfshiré njé
hemogram me pércaktim té numrit té trombociteve, elektroliteve né serum, pércaktimin e
glukozés, vlerésimin e parametrave biokimiké dhe té vlerésojé parametrat biokimik té funksionit
té mélcisé dhe njé profil rutiné té koagulimit. Rreth gjysma e pacientéve me kancer té kolonit jané
anemiké (149). Anemia, megjithaté, éshté shumé e zakonshme, késhtu gé vetém njé pakicé e vogél

e pacientéve me anemi kané kancer té kolonit.
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Anemia e mungesés sé hekurit me etiologji té papércaktuar, megjithaté, kérkon vlerésim pér
kancerin e kolonit, vecanérisht tek t& moshuarit (150). Hipoalbuminemia éshté e pazakonté, por jo
e rrallé, né kancerin e kolonit. Zakonisht ajo tregon njé kequshqgyerje ose njé stad té avancuar té
tumorit (151). Parametrat biokimikeé té funksionit té mélcisé jané zakonisht brenda kufijve normalé
né pacientét me kancer té kolonit. Anomalité, vecanérisht rritja e nivelit té fosfatazés alkaline
tregojné shpesh metastaza hepatike (152). Niveli i laktat dehidrogjenazés né serum mund té rritet

né kancerin e kolonit.

1.9 Faktorét prognostik né kancerin kolorektal

Prognoza e CRC ndryshon shumé ndérmjet pacientéve dhe varet nga njé numér faktorésh.
Njohurité rreth prognozés jané té réndésishme pér dy arsye kryesore; sé pari, pér té identifikuar
pacientét né fazén I-11 me rrezik té larté té pérséritjes, té cilét mund té pérfitojné nga trajtimi
adjuvant, dhe pér té identifikuar pacientét né fazén Il me rrezik té ulét té pérséritjes, té cilét nuk
duhet té trajtohen tej mase me trajtim adjuvant. Sé dyti, shérben pér té vendosur skemén dhe
intensitetin e programeve té ndjekjes sé pacientit; kjo duhet té bazohet né rrezikun e llogaritur té
pérséritjies pér secilin pacient né ményré gqé shmangen ekzaminimet e panevojshme dhe té
kushtueshme (153). Aktualisht, standardi i arté i parashikimit éshté skema kliniko-patologjike e
bazuar né sistemin e klasifikimit TNM. Faza e ekzaminimit t¢ sémundjes ka njé efekt té
réndésishém né prognozé. Prognoza ndryshon shumé midis pacientéve brenda té njéjtés fazé té
TNM, dhe shumé parametra kliniké, histopatologjiké dhe biomolekulare kané impakt potencial né

rezultatin pérfundimtar (153).

1.9.1 Faktorét e Tumorit dhe Prognoza e Kancerit Kolorektal

Njé numér i madh i karakteristikave té tumorit jané pércaktuar si domethénése dhe kané njé vleré
prognostike né kancerin kolorektal. Kéto variojné nga tiparet patologjike bruto té tilla si evidentimi
I pérfshirjes sé nyjeve limfatike deri tek prania ose mungesa e shénuesve molekularé té vecanté
ose mutacioneve gjenetike. Mé poshté jané pérmbledhur disa faktoré té tumorit gé ndikojné né

pérparimin e sémundjes dhe mbijetesén né kancerin kolorektal.
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1.9.1.1 Faza patologjike si faktor prognostik né kancerin kolorektal

Faza patologjike e tumorit konsiderohet gjerésisht si pércaktuesi i vetém dhe mé i madh i rezultatit
né kancerin kolorektal. Sistemet e skemave gé pérdoren mé sé shumti jané klasifikimet Dukes dhe
TNM. Stadifikimi i kancerit kolorektal pércakton shkallén e sémundjes dhe siguron njé kuadér pér

zgjedhjen e trajtimit té duhur.

Ekzistojné njé numér i sistemeve té vénies né skemés, por né té gjithé botén mé i zakonshmi éshté
sistemi Tumori, Nyjet Metastazat (TNM) i prodhuar nga Komiteti i Pérbashkét Amerikan pér
Kancerin (AJCC). Duke pérdorur kété sistem, faza e kancerit kolorektal ka tre pérbérés, tumorin
primar (T), nyjet limfatike rajonale (N) dhe praniné e sémundjes metastatike (M), té cilat

kombinohen pér té formuar grupime fazore (154).

Né pacientét me kancer kolorektal té sapo diagnostikuar, CT e barkut, legenit dhe gjoksit pérdoret
pér té pércaktuar shtrirjen dhe pérhapjen e tumorit lokal dhe pér té pércaktuar praniné ose
mungesén e pérhapjes limfatike rajonale dhe metastazave té largéta. Skanimi i sakté i rektumit
éshté i réndésishém pér vendimmarrjen né lidhje me ofrimin e trajtimit neo-ndihmés né kancerin
e rektumit (155).

Thellésia e tumorit (pT), metastaza e nyjeve limfatike (pN) dhe prania e metastazave té largéta
(pM) jané faktoré prognostiké té pavarur. Ekziston gjithashtu njé korrelacion i forté midis kétyre
tre faktoréve. Faza e tumorit (pT): T-faza e avancuar éshté e lidhur me reduktimin e rezultatit
afatgjaté (156).

Pacientét me tumore té fazés Il (pT3-4, pNO, pMO) pérjetojné pérséritje né rreth 20-30% té rasteve
(157); Park Metastazat né nyjet limfatike (pN): Prania e metastazave né nyjet limfatike shogérohet
me zvogélim té mbijetesés dhe prognoza pérkegésohet me njé numeér né rritje té nyjeve metastatike
(158).

Tumoret gé paragiten me metastaza té largéta kané prognoza mé ulét, e cila éshté dokumentuar
miré. Klasifikimi sipas Dukés dhe sistemit TNM

A= Tumor Brenda paretit
B= Tumori shtrihet pértej paretit

C= Tumori dhe limfonoduj metastazik
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T1= Tumor deri né submukoze

T2= Tumor deri né muskularis propria
T3= Tumori e kalon muskularis propria
T4= Tumori infiltron organet fginje
N1=1-3 limf. Metastzik

N2= 4 ose mé shumé limf.

N3= Limf. N& origjinén e arteries.

M1= metastaza né distancé.

Tabela e méposhtme paraget stadet e tumorit kolonorektal sipas sistemi TNM (159).

Tabela 1.1 Stadifikimi i tumorit kolonorektal sipas sistemi TNM

Stadi T
Stadi 0 Tis
Stadi | T1, T2
Stadi Il T3; T4
Stadi 1A T3
Stadi 1B T4a
Stadi IIC T4b
Stadi 111 Any T
Stadi IIA T1, T2
Stadi 111B T3, T4
Stadi I1IC Any T
Stadi IVA Any T
Stadi IVB Any T

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N1, N2
N1
N1
N2

Any N

Any N

M
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO

Mla
M1b
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1.9.1.2 Vendndodhja/ lokacioni i tumorit si njé faktor prognostik né kancerin kolorektal

Sipas pamjes sé tyre makroskopike, kanceret kolorektale ndahen né tumore ekzofitik, ulcerativ dhe
stenozues (137). Tumoret ekzofite gjenden mé shpesh né gjysmén e djathté té& kolonit, ndérsa
tumoret stenozues gjenden kryesisht né gjysmén e majté té saj. Shumica (deri né 75%) e kancerit
kolorektal ndodhin brenda kolonit descendent, kolonit sigmoidal dhe rektumit, ndérsa 15% e
rasteve ndodhin né kolon dhe kryesisht né kolonin ascendent, dhe vetém 10% ndodhin né kolonin
transversal (127; 160). Adenokarcinoma pérbén mé shumé se 95% té rasteve té kancerit kolorektal.
Parashikimi i sémundjes shogérohet me thellésiné e invadimit té tumorit pérmes murit té kolonit,
pérfshirjen e nyjeve limfatike periferike dhe mungesén ose praniné e metastazave té largéta (161;
162). Vendi i tumorit éshté paré si njé faktor i mundshém prognostik. Pacientét me kancer té
kolonit konsiderohen se kané njé mbijetesé mé té miré sesa ata me kancer rektal. Né studimet e
méparshme vendndodhja distale dhe faza e avancuar e tumorit u pércaktuan si faktoré prognostiké
té pavarur pér mbijetesén e pacientéve me kancer kolorektal. Ndérsa incidenca e kancerit té kolonit
shpérndahet né ményré té barabarté né té dy gjinité; ka dallime té konsiderueshme né shpérndarjen
sipas gjinisé pér kancerin e rektumit. Pér arsye té panjohura, kanceri rektal ndodh rreth 50% mé
shpesh tek burrat sesa tek graté (163).

1.9.1.3 Stadi i tumorit si njé faktor prognostik né kancerin kolorektal

Stadifikimi pérshkruan se sa éshté diferencuar tumori dhe raportohet subjektivisht nga patologu
qé ekzaminon mostrén. Tumoret kolorektale né pérgjithési kategorizohen si shkallé e ulét (ku kemi
njé diferencim té miré ose mesatar) ose shkallé e larté (té diferencuar dobét). Njé numér prej 60
studimesh kané sugjeruar se shkalla e tumorit éshté njé faktor prognostik né kancerin kolorektal.
Pér shembull, né€ njé studim t€ mbi 100,000 pacientéve, O’Connell dhe kolegét raportuan ulje té
mbijetesés né pacientét me tumore té shkallés sé larté né krahasim me tumoret e shkallés sé ulét
gé ju pérkisnin fazave nga | -1V té kancerit té kolonit (159). Vlerésimi mé i ulét i diferencimit
shogérohet me rezultat mé té dobét. Rezultate té ngjashme jané raportuar né kancerin rektal me
tumore té diferencuara dobét qé shfagin njé rrezik né rritje té pérséritjes lokale dhe zvogélim té
mbijetesés 5-vjecare (164). Sidogofté, mbetet shqetésimi se klasifikimi histologjik i tumoreve né

kété ményré i nénshtrohet ndryshueshmérisé sé réndésishme ndér -vézhguese (165).
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Ka té dhéna se shkalla e tumorit ndikon né mbijetesén e kancerit kolorektal edhe pse efekti i tij

duket té jeté i vogél dhe mund té zbatohet kur sémundja éshté né fazén I.

1.9.1.4 Néntipi histologjik si faktor prognostik né kancerin kolorektal

Prognoza e CRC éshté mé e favorshém né adenokarcinomat dhe mé e kege né karcinomat e
gelizave té vogla (166; 167). Né adenokarcinomat, tumoret me mucinén ekstra gelizore né mé
shumé se 50% té véllimit té tumorit klasifikohen si mukozé. Kéto jané mé té pérhapura tek
meshkujt dhe hasen mé sé shumti né kolonén e djathté, dhe pacientét me kété lloj tumori kané

mbijetesé té mé té ulét (168).

1.9.2 Faktorét Prognostiké Kliniké té Kancerit Kolorektal
1.9.2.1 Paragqitja emergjente si njé faktor prognostik né kancerin kolorektal

Vdekshméria post operative (10-25%) dhe sémundshméria (> 50%) jané rritur né pacientét qé i
jané nénshtruar njé operacioni urgjent (169; 170; 171). Q& nga fillimi i viteve tetédhjeté, pacientét
e operuar pér obstruksion jané raportuar gé kané njé mbijetesé té dobét afatgjaté (172-174). Né njé
studim gjerman té kryer né 1994 mbijetesa e pérgjithshme e pacientéve gé kishin kryer njé
ndérhyrje urgjente t¢ CRC kundrejt atyre gé kishin kryer njé ndérhyrje té planifikuar pérgindjet e
mbijetesés ishin 33% dhe 51%, respektivisht (175). Pacientét e pranuar né urgjencé kryesisht jané
né njé stad té avancuar té tumorit dhe rrjedhimisht hegja e tumorit mé ndérhyrje kirurgjikale si njé
nga ményrat kryesore kurative éshté mé e ulét, (176; 177). Pér pasojé dhe mbijetesa pesévjecare
tek kéta pacinet éshté mé e ulét krahasuar me pacientét gé kané kryer ndérhyrje té planifikuar
(1171; 178). Né 2006, McArdle et al. raportuan rezultate té dobéta né pacientét e urgjencés qé

paragisnin simptomat humbje gjaku, ose pebstruksion ose perforim (179).
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1.9.2.2 Mosha si faktor prognostik né kancerin kolorektal

Sémundshmeéria dhe vdekshméria nga shkage té ndryhme rritet me rritjen e moshés. E njéjta gjé
vihet re dhe me incidencén e CRC me rritjen e moshés. Pér pasojé dhe mbijetesa e pérgjithshme
né pacientét e moshés sé treté me CRC éshté ulur. Ndikimi i moshés né mbijetesén specifike té
kancerit ose mbijetesén relative ndryshon né studime té ndryshme né boté. Né disa studime éshté
raportuar ndikimi i pavarur i moshés (174; 180), ndérsa né studime té tjera nuk pérshkruhet asnjé

ndikim né mbijetesén ose rishfagjen lokale t&¢ CRC (181; 182).

1.9.2.3 Kohézgjatja e simptomés parashikon prognozén né kancerin kolorektal

Né 1981, McDermott et al. raportuan se pacientét me kohézgjatje té simptomave mé pak se 3 muaj
kishin njé mbijetesé specifike té kancerit (CSS) krahasuar me pacientét e tjeré (183). Po gjaté
viteve tetédhjeté, studime té tjera treguan se kohézgjatja e simptomave ishte mé e shkurtér né fazat
mé té avancuara té CRC (184) dhe prognoza ishte dukshém mé e miré né rastet kur kjo kohézgjatje

e simptomave ishte e gjaté (185).

Né dy dekadat e fundit, pak studime e kané pérfshiré kété variabél, ka shumé té ngjaré pér shkak
té véshtirésive né pércaktimin dhe regjistrimin e kohézgjatjes sé simptomave.

1.9.3 Markuesit molekularé té kancerit kolorektal

Njé numér i madh i shénuesve molekularé jané propozuar si tregues prognostiké né kancerin
kolorektal. Shumica e kétyre molekulave jané té kufizuara né studimet eksperimentale dhe vetém
njé numér i vogeél, té tillé si antigjeni karcinombrionik dhe K-ras, jané pérdorur shumé pak né
praktikén Klinike (186).

1.9.3.1 Antigeni karcino-embrional si njé markues prognostik né kancerin kolorektal

Antigeni karcino-embrional (CEA) é&shté éshté raportuar se luan njé rol t& réndésishém si né
diagnostikimin ashtu edhe né prognozén e kancerit kolorektal. Pér sa i pérket vlerés prognostike

té CEA né pacientét e diagnostikuar me kancer kolorektal, provat kané gené kontradiktore.
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Njé numér studimesh kané treguar se pacientét me nivel té larté t¢ CEA para ndérhyrjeve
kirurgjikale kané njé rezultat mé té keq krahasuar me pacientét gé kané nivele té uléta t&¢ CEA
(187). Né shumé nga studimet e kryera né boté éshté paré gé rritja pre operatore dhe shkalla e
rritjes sé CEA jané té lidhura me rritjen e rrezikut té pérséritjes dhe rénie e mbijetesés afatgjate
(188-190).

CEA pre-operatore raportohet té jeté njé faktor i réndésishém prognostik né rastin e pacientéve me
stade té fazave e I/11 (189). CEA mund té rritet nése ndodh njé pérséritje e CRC, dhe sensitiviteti
dhe specificiteti i saj jané pérkatésisht 64% dhe 91% respektivisht (191). Né rastet pre operatore
kur CEA éshté normale, ai do té pésojé njé rritje né té paktén 50% té pacientéve gé shfaqin
sémundje té pérséritura (192), duke e béré até té réndésishém né programet rutiné té screening. Né
ditét e sotme CEA mé sé shpeshti matet pas ndérhyrjes kirurgjikale si njé mjet pér zbulimin e
mundésisé sé pérséritjes sé sémundjes ose monitorimin e pérgjigjes ndaj trajtimit (193).

1.10 Vlerésimi i cilésisé sé jetés né pacientét me kancer kolorektal

Cilésia e jetés: pércaktimi dhe vlerésimi QoL &shté njé vlerésim dinamik, subjektiv dhe i
pérgéndruar né gjendjen e pacientit, qé pérfshin gjendjen e tij fizike, funksionale, emocionale dhe
sociale/familjare (194) Prandaj, QoL éshté njé rezultat i réndésishém pér vlerésimin e ndikimit gé

sémundja ka tek individét, familja dhe komuniteti i tyre (194).

Cilésia e jetés duke gené njé koncept subjektiv i vlerésuar nga ana e pacientit, éshté i véshtiré té
pércaktohet. Pér té vlerésuar cilésiné e jetés, pérdorimi i pyetésoréve té plotésuar si veté raportim
nga pacientét éshté béré njé praktiké standarde. Marrédhénia e QoL me mbijetesén e kancerit
kolorektal &shté vlerésuar si njé predicator i pavarur i mbijetesés dhe pérgjigjes ndaj terapisé né
pacientét me tumor (195; 196). Vlerésimi i QoL né kéta pacientét mund té pérmirésojé ményrén e
té kuptuarit nga ana e stafit mjeksor, tumori dhe terapia e tij ndikojné né jetén e pacientéve dhe si
té pérshtaten strategjité e duhura té trajtimit (197). Cilésia e jetés né pérgjithési matet nga pyetésoré
té strukturuar qé mund té vlerésohen dhe kuantifikohen (198). Tani ekzistojné dy mjete té

vlerésimit té cilésisé sé jetés pér pacientét me kancer kolorektal:
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Vlerésimi Funksional i Terapisé sé Kancerit-Kolorektal (FACT-C) (199) dhe Organizata
Evropiane pér Kérkimin dhe Trajtimin e Modulit té Cilésisé sé Jetés sé Kancerit -Colorectal
Cancer EORTC QLQ-CR 29 (200).

Té dyja kéto mjete mund té pérdoren pér pacientét me kancer kolorektal me njé séré fazash té
sémundjes dhe trajtime té ndryshme. EORTC QLQ-CR 29 éshté projektuar pér t'u pérdorur sé
bashku me EORTC QLQ-C 30 e cila éshté masé e besueshme dhe e vlefshme e cilésisé sé jetés sé
pacientéve me kancer né mjediset kérkimore klinike multikulturore (201, 202) zbuloi se njé rritje
prej 10 pikésh né rezultatet bazé té& QoL globale (duke pérdorur EORTC QLQ-C30) u shogérua
me njé ulje té rrezikut prej 7% té vdekshmérisé (203). Pér mé tepér, njé gjykim i fundit 18-mujor

sugjeroi qé té dhénat e QoL ndikuan né mbijetesén e pacientéve me CRC (204).

1.11 Parandalimi

Variacionet dhe tendencat né incidencén e CRC kané nxjerré né pah se parandalimi efektiv i késaj
sémundje sé bashku me komponentét e saj pérbérés éshté i mundur. Pérparimet né shfagjet e CRC
kané nxitur reduktimin e vdekshmérisé né shumé nga vendet e zhvilluara madje edhe pérballé
rritjes sé incidencés né shumé vende. Ekzistojné disa rekomandime lidhur me metodat e depistimit
té popullatés, té cilat nése pérdoren né ményré té pérshtatshme mund té pérmirésojné mbijetesén
né shumé individ. Ndér kéto shfagje jané kolonoskopité ¢do 10 vjet ose kolonografia tomografike
e pérllogaritur (CTG: computed tomographic kolonography), klizmat me barium dhe me kontrast
té dyfishté ose pérdorimi i metodés sigmoidoskopité fleksibél ¢do 5 vijet. Testet vjetore té
jashtéqgitjes me ndjeshmeéri té larté té varieteteve té€ ndryshme jané gjithashtu krahasimisht efektive
dhe mé pak invazive (205). Modifikimi i ményrés sé sjelljes apo té jetuarit né ményré té
shéndetshme kané treguar njé zvogélimin té dukshém té incidencés sé CRC. Kjo gjé éshté
dokumentuar nga studime té kryera né vendet e zhvilluara si Islanda, Japonia dhe SHBA. Si¢ e
kemi pérmendur edhe mé paré, aktiviteti fizik dhe mbajtja e njé peshe té shéndetshme mund té
zvogélojé rrezikun e CRC nga rreth 25% deri né 50% (102). Gjithashtu edhe ndryshime té dukshme
né dietat tona mund té zvogélojné mé tej rrezikun e CRC.
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Konsumimi i elementéve té ndryshém si kalciumi, vitamina D, suplementet ose produktet e
guméshtit me pak yndyré, fibrat nga frutat, perimet dhe drithérat, dhe antioksidantét si ato né fruta
dhe kafe kané dhéné disa ulje té rrezikut t¢ CRC. Ushgime té tjera potencialisht mbrojtése
pérfshijné hudhrén, magnezin, peshkun dhe vitaminén B6. Plotésimi i folatit éshté treguar té jeté
efektiv né parandalimin e formimit té tumoreve, por mund té ¢ojé né rritjen e tumoreve tashmé té
pranishém, dhe pér kété arsye nuk rekomandohet pér popullatén. Sé fundmi, njé ulje e konsumit
té alkoolit, duhanit dhe mishit té kug dhe té pérpunuar mund té ulin rrezikun e CRC me mbi 50%
(106-108).

Disa medikamente gé zakonisht rekomandohen pér arsye té tjera shéndetésore té tilla si NSAID,
statinat dhe bisfosfonatet jané raportuar se krijojné mbrojtje kundér CRC, vecanérisht kur pérdoren
né kombinim me njéra tjetrén. Kéto medikamente gjithashtu mund té lehtésojné trajtimin e CRC
né kombinim me agjenté kimioterapeutiké (116-119). Por pér shkak té informacioneve té kufizuara
né dispozicion lidhur me efektet anésore t€ mundshme, kéto medikamente nuk rekomandohen né
popullaté si terapi pér parandalimin e CRC. Ata me predispozita hereditare ndaj CRC (mé e
zakonshme prej té cilave éshté sindroma Lynch) kané mé shumé gjasa té pérfitojné nga testimi
gjenetik, modifikimi i stilit té jetesés dhe mjekimi profilaktik (84; 85)
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KAPITULLLI N

2.1 Qéllimi dhe Objetikvat e studimit
2.1.1 Paragitja e problemit

Kanceri kolorektal éshté njé problem mjaft i réndésishém né shéndetin publik kryesisht pér vendet
né zhvillim dhe ato té pa zhvilluara. Kjo ndodh si pasojé e mosnjohurive té mira pér CRC nga ana
e individéve té ndryshém si dhe nga mungesa e testeve skrinuese né téré popullatén. Nga ana tjetér,
mbijetesa nga CRC varet shumé nga koha kur kjo sémundje zbulohet. Pér pasojé kryerja e
depistimeve né grupet e rriskut ose né téré popullatén mbi 40 vjec do té béjé njé zbulim té hershém

té késaj sémundje, gjé gé do té pérmirésojé kualitetin e cilésisé sé jetés dhe mbijetesén.

Shérbimi i kirurgjisé né Spitalin Rajonal té Durrésit, trajton shumé pacient qé jané pjesé e njé
popullate té konsiderueshme né rang vendi. Incidenca, prevalenca dhe faktorét e riskut e shogéruar
kjo me gjetjet preoperatore, paraqgitjet klinike dhe karakteristikat patologjike t¢ CRC jané
pérshkruar shumé pak né studimet e kryera né popullata té ndryshme té vendit toné. Vlerésimi i
pyetjeve té réndésishme kérkimore dhe njohja e kétij problemi nga ana e individéve té ndryshém
mund té ndikojé né njohurité dhe ndérgjegjésimin pér CRC dhe pjesémarrjen e tyre pér testet e
disponueshme té skrinimit. Pérvec késaj, praktikat e ekzaminimit té mjekéve mund té ndryshojné
sipas faktoréve predispozues qé influencojné né zhvillimin dhe pérparimin e késaj sémundje né

mesin e pacientéve té tyre.

2.1.4 Hipotezat e studimit

1. Té dhénat paraprake preoperatore si dhe réndésia e trajtimit kirurgjikal té Kancerit kolorektal si

pércaktues né dekursin e sémundjes dhe né mbijetesén e pacientéve me CRC.

2. Variablat socio-demografiké si mosha dhe gjinia mund té ndikojné ndjeshém né paragitjen
klinike, karakteristikat patologjike dhe mbijetesén nga CRC. Vendbanimi i pacientéve mund té
ndikojné lidhur me njohjen e problemit, menaxhimin e sémundjes dhe kryerjen e testeve té
skrinimit t¢ CRC. Gjithashtu mund té ndikojé dhe né ményrén e ndérgjegjésimit dhe barrierave
ndaj CRC dhe testeve té depistimit.
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3. Praktikat e ekzaminimit t¢ CRC nga ana e stafit mjekésor si dhe rekomandimet lidhur me testet
e ndryshme té depistimit, mund té ndryshojné né varési nga mundésité apo gasjet e pacientéve té

tyre.

2.1.5 Qéllimi i studimit

Qéllimi kryesor i késaj teze ishte vlerésimi i gjetjeve preopeartore pér trajtim kirurgjikal pér
kancerin kolorektal, identifikimi i faktoréve dhe shenjave klinike té pacientévé né momentin gé
paragiten né SRD e shogéruar kjo dhe me evdidentimin e incidencés dhe prevalencés né popullatén

e studjuar.
Ky géllim do té bazohet né objektivat e méposhtme:

1. Té hetohet incidenca, prevalenca dhe mbijetesa e popullatés me CRC né periudhén kohore janar
2010 - dhjetor 2019 lidhur me ndérhyrjet kirurgjikale té rasteve emergjente dhe atyre té

planifikuara pér trajtimin e kancerit kolorektal né SRD.
2. Té identifikohen faktorét e modifikueshém dhe té pamodifikueshém gé lidhen me CRC-né.

3. Té béhet vlerésimi i paraqitjes klinike dhe karakteristikat patologjike t¢ CRC, né varési té
ndryshimeve demografike, veganérisht vendbanimit, moshés dhe gjinisé. Té hetohet nése mosha

dhe gjinia kishin lidhje sinjifikante me praniné e CRC né popullatén e studiuar.

4. Té paragitet njé analizé e faktoréve té rrezikut gé lidhen me kancerin kolorektal né popullatén
e studiuar, duke pérfshiré faktorét familjaré dhe ata té trashégimisé, si dhe faktorét e rrezikut té
lidhur me stilin e jetés, obeziteti, duhani dhe konsumimi i alkoolit.

5. Té vlerésohet ményra e hospitalizimit té€ pacientit, t&¢ dhénat preoperatore, lokalizimi dhe
stadifikimi i tumorit CRC, si faktor té réndésishém né dekursin e sémundshmérisé dhe shkallén e

mbijetesés.

6. Té vlerésohet shkalla e pjesémarrjes né testet e depistimit t¢ CRC-sé té ofruara né vendin toné

nga ana e atutoriteteve shéndetésore, né mesin e popullatés té marré né analizé.

7. Té ofrohen rekomandime né lidhje me menaxhimin e CRC me referencé specifike ndaj grupeve

me rrisk.
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2. 2 Materiale dhe Metodat
2.2.1 Hartimi i studimit

Ky punim doktorature paraget njé studim kohort, pérshkrues, i cili éshté kryer pér Kirurgjiné e
Kancerit Kolorektal, té dhénat pre dhe gjetjet preoperatore, pér njé periudhé prej njé dekade.

Gjithashtu éshté fokusuar pér té eksploruar faktorét e rrezikut té Kancerit Kolorektal né repartin e
Kirurgjisé té Spitalit Rajonal Durrés, e cila éshté gendra e dyté mé e madhe dhe njé gendér spitalore

referuese né Shqipéri.

2.2.2 Subjekti i zgjedhur: Karakteristikat gjeografike té rrethit té€ Durrés

Spitali Rajonal Durrés renditet si spitali i dyté né rang vendi, né té cilin ofrohen shumé specialitete
pér trajtimin dhe menaxhimin e shumé llojeve té ndryshme sémundjesh dhe patologjish. Ky spital
éshté pjésé e bashkisé sé qytetit té Durrésit.

Kjo bashki pérbéhet nga gjashté njési administrative, té cilat jané: Durrési, Sukthi, Ishmi, Katundi
i Ri, Rrashbulli dhe Manéz. Té gjitha njésité e bashkisé sé re jané pjesé e garkut t& Durrésit. Né

territorin e bashkisé sé re jané tre qytete, Durrési, Sukthi dhe Manéz si dhe 39 fshatra (206).

Durrési kufizohet né pjesén peréndimore té saj me detin Adriatik, né veri kufizohet me bashkiné e
Kurbinit, né lindje kufizohet me bashkité Krujé, Voré dhe Shijak, ndérsa né jug me bashkiné e
Kavajés. Sipas censusit té vitit 2011, popullata né territorin e bashkisé sé re té Durrésit llogaritet
rreth 175.110 banoré, ndérsa sipas regjistrit té gjendjes civile popullsia rezidente éshté rreth
299.989 banoré (206).

Ndérkohé, bazuar né té dhénat e INSTAT-it, popullsia e garkut té Durrésit éshté 290,697 banoré
(147,136 meshkuj dhe 143,561 femra) (207). Bazuar né té dhénat e regjistrimit té popullsisé né
Census 2011, né Durrés gjenden 517 banoré pér km?, ndérsa sipas Gjendjes Civile numri i
banoréve pér km? éshté 680 banoré.
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2.2.3 Popullata e pérzgjedhur

NEé total jané pérfshiré 238 pacienté qé jané trajtuar né spitalin Rajonal té Durrésit nga janari 2010
deri né dhjetor 2019 me CA kolorektal. Klasifikimi i sémundjeve dhe informacioni diagnostik
éshté bazuar né Klasifikimin Ndérkombétar t¢ Sémundshmérisé, Version 10 (International
Classification of Diseases ICD-10) (208). Pasi éshté siguruar aksesi i mbledhjes sé té dhénave, ka

filluar puna me hedhjen e tyre né njé database.

Té dhénat e pacientéve jané jané marré duke u bazuar né njé pyetésor té standartizuar né té cilin
pérfshihen informacione mbi té dhénat demografike, shenjat klinike, diagnoza dhe terapia gé ka
kryer, testimet biokimike dhe markuesit tumoral, faktorét e rriskut t¢ CRC, kujdesin spitalor apo

ambulator, patologjing, shkallén e tumorit dhe stadifikimin sipas klasifikimit TNM.

2.2.4 Kriteret pérfshirése né studim

+ Né kété studim jané pérfshiré té gjithé pacientét me CRC té cilét kané marré kujdes
mjekésor né spitalin rajonal té Durrésit, pavarésisht nga stadi i CA né momentin e

diagnostikimit apo trajtimit pérgjaté njé dekade.
+ Teé gjithé pacientét me CRC mbi 18 vjec.

+ T& gjithé pacientét me CRC pa dallim gjinie.

2.2.5 Kriteret e pérjashtimit

+ U pérjashtuan nga ky studim té gjithé pacientét pa dallim gjinie té cilét jané konfirmuar

nga ana histopatologjike me lloje té tjera tumoresh apo me tumore jo malinje.

+ Individét nén 18 vjec.

2.2.6 Analiza statistikore

Té dhénat u analizuan duke pérdorur paketén statistikore SPSS versioni 21. Pér analizén e disa nga
té dhénave té pyetésorit toné, u krye analiza deksriptive si mesatarja, frekuenca, pérgindja dhe

devijimi standard.
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Mosha éshté konsideruar variabél sasior i vazhdueshém dhe u testua me ané té Wald y test.
Pérsa i pérket gjinisé (femér/mashkull) ajo éshté konsideruar si njé variabél binar.

Korrelacioni u pérdor né kété studim pér té paré lidhjen ndérmjet variablave té ndryshém.
Proporcioni Chi square (x2) dhe Fisher exact test jané pérdorur pér variablat kategorike dhe testi i
Student-t dhe testin Mann-Whitney U pér variablat e vazhdueshme. Regresioni logjistik me shumé
ndryshore u pérdor pér té vlerésuar raportet e gjasave pér odds ratio (OR) 95% CI pér té gjetur
korrelacionet e mundshme ndérmjet faktoréve té rriskut; gjinisé, moshés dhe faktoréve té tjeré.
Dallimet midis té dhénave u konsideruan statistikisht sinjifikative né p <0.05. Paraqitja e té

dhénave u krye mé ané té tabelave dhe figurave té shogéruara me shpjegimin pérkatés.

2.2.7 Impakti i studimit

Impakti i kétij studimi mund té jeté né disa drejtime, ku impakti edukativ duhet té zejé njé vend té

réndésishém.

Impakti edukativ; — Rezultatet apo gjetjet e kétij punimi Doktorature mund té shérbejné si njé
raport i réndésishém lidhur me praniné e CRC né popullatén e Durrésit dhe faktorét e rrezikut me
impakt mé té larté né CA e kolo-rektal.

Impakti social; - Nése njé pacient kapet né fazat e zhvilluara té tumorit atéheré dekursi i késaj
sémundje éshté i keq. Késhtu gé gjetjet dhe rekomandimet gé jepen né kété punim né lidhje me
cilésiné e jetés dhe mbijetesén né pacientét me CRC, duhet té merren né konsideraté fillimisht nga
veté pacientét dhe mé pas nga familjet e tyre apo edhe shogéria.

Impakti klinik; — Pércaktimi i hershém i patologjive t& mundshme pér CRC, orienton stafin
mjekésor né menaxhimin dhe trajtimin sa mé herét té kétyré pacientéve me terapi apo ndérhyrje té

menjéhershme me géllim ruajtjen dhe pérmirésimin e jetés pér gjithésecilin pacient.

Impakti ekonomik; — Nése njé pacient diagnostikohet né fazat e hershme té CA, atéheré do té
kemi njé reduktim té kostove té kujdesit shéndetésor gjé gé do ndikojé drejtépérsédrejti né rritjen

e shérbimeve diagnostike dhe terapeutike.
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2.2.8 Aspekte Etike té punimit

+ Asnjé e dhéné e identifikimit pérsonal nuk éshté publikuar. Té gjitha t& dhénat jané

pérdorur vetém pér efekt té kétij studimi.

+ Eshté ruajtur anonimiteti dhe konfidencialiteti si parime bazé té etikés né njé kérkim

shkencor.

+ Té dhénat ruhen me pérgjegjshméri té ploté dhe nuk do pérdoren pér asnjé géllim tjetér gé

nuk ka lidhje me kété studim.

2.2.9 Kufizimet dhe véshtirésité
Ky punim paraget disa kufizime:

v Numri i vogél i rasteve té gjetura né rregjistrat e Spitalit té Durrésit, nuk na jep njé evidencg té
ploté té prevalencés apo incidencés sé késaj sémundje kaq madhore pér qytetin e Durrésit.

v" Ky numér kaq i vogél lidhet dhe me faktin gé shumé prej pacienté qé diagnostikohen nga ana
e stafit toné mjeksor, shkojné pér trajtim kirurgjikal prané Qendrés Spitalore Universitare Néné

Tereza né Tirané.
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2.2.10 Pyetésori pér CRC
Té dhénat demografike té pacientit

Emér Mbiemer / Mosha

Gjinia: Femér[] Mashkull[] Vendbanimi: Qytet[ Fshat[ ]
Statusi martesor: Beqgarl | I martuarl]  1vell Idivorcuar

Niveli arsimor: Pa arsimi [J  Fillore [] 8 vjecarel] I meséml[] I lartél]

Statusi i punés: | punésuarl! | papunél] Pensionistl]  Invalidll

Té dhénat e hospitalizimit té pacientit

Lloji i hospitalizimit: Urgjencé [J  Planifikim [
Ekzaminimet e hyrjes / Dité gendrimi

Operacion i méparshém? Specifiko Kohén (muaj/vite)

Diagnoza e daljes /

Statusi i daljes: Pérmirésuarl] Shéruarl] NjéllojL] Vdekjel]

Anamneza klinike dhe historia e jetés

Gjaté hospitalizimit pacienti ka referuar:

Diarre e zgjaturl] Gjak né fege [] Krampe abdominalel] Lodhjel] Anemi [J
Humbje né peshé [1 Humbje né oreksil] Obstruksione [ Dhimbje abdominale [
Ndryshime né zakonet e jashtéqitjes [] Té tjera specifiko

Prej sa kohésh i keni kéto simptoma (dité/muaj/vite)

A jané rénduar kohét e fundit kéto simptoma? Pol] Jo[l  Nuk e dil]
Vuan nga koliti ulgerativ (Morbus Crohn)? Pol] Jo[l  Nuk e dil]

Vuani nga sémundje té tjera Jo[| PolJ nése po Specifiko

A pérdorni medikamente? Jol! PolJ]  Specifiko

A keni patur histori t& méparshme pér kancer: Jol] Pol] Specifiko

Jeni duhan pirés? Jo[| Poll Pér sa kohé? (muaj/vite)

Cfaré ushgimesh konsumoni kryesisht? Mish i kugl! ushgime té gatshmel]

bulmetral ushgime té pasura me fibrall produkte mishit té pérpunuarall
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Faktorét e rriskut pér CRC

A keni pasur té aférm me CRC? PolJJol]  Nuk e dil]
A keni patur té aférm me polip prekanceroz? Poll Jo[J Nuke dilJ
A keni patur mé paré CRC ose polip prekanceroz? Pol] Joll  Nukedil

embrionik____

Ekzaminim instrumental:

Proktoskopia rigide dhe sigmoidoskopia fleksibél []
Kolonoskopia [

Radiografia me kontrast [

CT abdomen dhe Rezonanza magnetike [J

| jeni nénshtruar trajtimit me rreze né pjesén abdominale pér sémundje té tjera? Pol] JolJ
A konsumoni alkol: Pol] Jol]
Aktivitet fizik: Aspak[] pak [1 I moderuarl] I rregullt[]
Mbipesha (BMI): Nén peshé [] Normal [] Pre obezé [1 Obezé [
I jeni nénshtruar depistimit pér CRC? JolJ  Poll
Nése po kur? (dité/muaj/vite)
specifiko ekzaminimin:
Fece gjak Okult [
Kolonoskopi [
Ekzaminimet pér diagnostikim té CRC
Ekzaminim subjektiv:
Gjendja e pérgjithshme; Ngjyra e l1ékurés /Vlerésimi i vetédijes
Ekzaminimi klinik:
Temperaturé Jol] Pol] Nése posa?
Vlerésim kardio-pulmonar
Palpacion i abdomenit
Tushe rektale
Ekzaminimi laboratorik:
hemoglobin__ /hematokriti___ /hekuri plazmatik____ /proteinat plazmatike___ /
leukocitet  / provat e heparit___ /analizé urine___ / eritrocite___ /antigeni carcino-
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Té dhénat preoperatore

Shkaget e urgjencave operatore
Rektorargji

Obstruksionet

Perforacion

Rastesore (arsye jo direkte me CRC)

Lokalizimi dhe Stadifikimi klinik i tumorit CRC

Lokalizimi:
caecum(] colon ascedent(] flexura hepatike colon transvers( | flexura
splenikel] colon descendentl]  colon sigmoid[] rektosigmoid[Jrectum anorectall]

colon e pa specifikuarl
Stadi klinik (percaktimi TNM):

Stadi T T10 T2 T30 T4l
Stadi N NO[J N1 N2[]
Stadi M MOL! M1l

Stadi TNM pérfundimtar: O[] I[] AL HBLI AL B NCL 1VL  Pastadl]

Meényrat e trajtimit

pa terapil] radioterapil] chemoterapill terapi palliativel]
endoskopi [ trajtim komplementar/trajtim alternativel |

Kirurgji: JoLJ Po me hapjel] Po me Laparoskopil]
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KAPITULLI 1N
3. Rezultatet
3.1 Incidenca dhe prevalenca e pacienteve me CRC

Né periudhén Janar 2010 - Dhjetor 2019, né Spitali Rajonal i Durrésit (SRD) jané diagnostikuar
dhe trajtuar me Kancer Kolorektal 238 pacient. Incidenca dhe prevalenca pér periudhat pérkatése
éshté paragitur né tabelén 3.1. Mesatarja e numrit té rasteve té trajtuar pér CRC pérgjaté dhjeté

viteve rezultoi 23.8.

Tabela 3.1 Incidenca dhe prevalenca e pacientéve me CRC

Vitet Numri i rasteve  Incidenca* Prevalenca
me CRC

2010 17 5.9 7.14
2011 22 7.6 9.24
2012 20 6.9 8.4
2013 28 9.7 11.76
2014 25 8.6 10.5
2015 27 9.3 11.34
2016 19 6.2 7.98
2017 25 8.6 10.5
2018 26 9.0 10.9
2019 29 10.0 12.18

“ Kalkulimi i incidencés né kété studim éshté béré bazuar né numrin e popullatés sé Durrésit sipas
INSTAT pér 100.000 banoré.
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Kemi njé variacion té prevalencés dhe incidencés pérgjaté dhjeté viteve té studimit. Né vitin 2010,
incidence e CRC rezultoi 5.9 ndérsa prevalenca 7.14, né vitin 2011 incidenca rezultoi 7.6 dhe
prevalence 9.24, né vitin 2012 incidenca ezultoi 6.9 dhe prevalence 8.4, né vitin 2013 incidenca
rezultoi 9.7 dhe prevalence 11.76, né vitin 2014 incidenca rezultoi 8.6 dhe prevalenca 10.5, né
vitin 2015 incidenca rezultoi 9.3 dhe prevalenca 11.34. Né vitin 2016 incidienca rezultoi 6.2 dhe
prevalenca 7.98, pér vitin 2017 incidenca rezultoi 8.6 dhe dhe prevalenca 10.5, né vitin 2018
incidenca rezultoi 9 dhe prevalenca 10.9, ndérsa pér vitin 2019 kemi incidencé 10 dhe prevalencé
12.18. Né grafikun 3.1 kemi paraqitur incidencén dhe prevalencén ndér vite pér té gjithé pacientét

e shtruar né repartin e Kirurgjise né spitalin rajonal té Durrésit.

Prevalenca dhe incidenca sipas viteve 2010-2019
14
. .3 5

10

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Incidenca Prevalenca

Grafiku 3.1 Incidenca dhe prevalenca e pacientéve me CRC pérgjaté viteve 2010-2019

3.2 Analiza e té dhénave demografike

Mosha e pacientéve né kété studim varion nga mosha minimale 40 vje¢ deri né moshén maksimale
88 vje¢, ndérsa mosha mesatare rezultoi 78+6.8 vje¢. Grupmosha 40-49 vje¢ rezultoi me numrin
mé té ulét té pacientéve me CRC, me vetém 1.3%. Pacientét e grupmoshés 50-59 vje¢ rezultuan
me 20,6% té pacientéve me CRC, ata me grupmoshén 60-69 vje¢ rezultuan me 30,0%, grupmosha
70-79 vjec rezultoi me 34,0% té pacientéve, ndérsa grupmosha >80 vje¢ rezultoi me numrin mé té
larté té pacientéve me 39,1%. Nga studimi i rasteve konkludohet gé me rritjen e moshés u rrit dhe
numri i rasteve me CRC. Po ashtu u vu re dhe njé ndryshim statistikisht sinjifikant me rritjen e
moshés p =0.03 dhe CI 95% (tabela 3.2).
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Tabela 3.2 Informacioni mbi té dhénat demografike té pacientéve me CRC

Variablat Frekuenca Pérqgindja
Gjinia

Femra 112 46.7%
Meshkuj 126 53.3%
Grupmosha

40-49 vjec 3 1.3%
50-59 vijeg 12 20.6%
60-69 vjec 49 30.0%
70-79 vjeg 81 34.0%
> 80 vjec 93 39.1%
Zona e banimit

Rural 154 64.7%
Urban 84 35.3%
Statusi familjar

Beqar 26 10.9%
| martuar 139 58.5%
| divorcuar 22 9.2%
I ve 51 21.4%
Niveli i edukimit

Pa arsim dhe arsimim fillor 17 7.14%
8 vjecare 28 11.76%
Shkolla e mesme 143 60.1%
Universitet 50 21%
Statusi i punés

| punésuar 49 20.6%
| papuné 22 9.2%
Pensionist 148 62.2%
Invalid 19 8%
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Nga pérpunimi statistikor i té dhénave, numri mé i larté i rasteve u vu re tek meshkujt me 53.3%
(112/238) krahasuar me gjininé femér me 46.7% (126/238) me ndryshim statistikisht sinjifikant p
<0.0001 dhe CI 95%. Né grafikun e méposhtém éshté paragitur shpérndarja e rasteve sipas gjinisé
(grafiku 3.2).

Ndarja sipas gjinis€ pér pacientét me CRC

- Femra

- Meshkuj

Grafiku 3.2 Ndarja sipas gjinisé pér pacientét me CRC

Nga rastet e studiuara rezulton se u diagnostikuan dhe trajtuan me CRC, 64,7% (154/238) pacienté
gé banonin né zona rurale, ndérsa 35,3% (84/238) e pacienteve banonin né zona urbane. Edhe né
kété rast ne vumé re njé lidhje té forté sinjifikante pér ndarjen sipas zonés sé banimit me numrin e
rasteve té pacientéve me CRC, pér Cl 95% vlera e p rezultoi =0,01. Skematikisht kjo shpérndarje

e rasteve éshté treguar né grafikun 3.3.

Shpérndarja e rasteve sipas zonés sé¢ banimit

- Rural
- Urban

Grafiku 3.3 Shpérndarja e rasteve sipas zonés sé banimit
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Pérsa i pérket statusit té gjendjes civile, pacientét tané paraqgitén njé ndarje té till&; beqgar rezultuan
10.9% (26/238), té martuar rezultuan pjesa mé & madhe e pacientéve me CRC 58.5% (139/238) té
divorcuar rezltuan 9.2% (22/238) dhe té ve 21.4% (51/238). U vu re njé lidhje e forté sinjifikative

pér ndarjen sipas statusit civil né mesin e pacientéve me CRC p <0.0001. Té dhénat jané paraqitur
né grafikun 3.4.

Shpérndarja e rasteve sipas statusit

familjar
58,50

60.0%

50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

Beqar Imartuar I divorcuar Ive

Grafiku 3.4 Shpérndarja e rasteve sipas statusit familjar ose martesor

Nga pacientét e trajtuar prané spitalit rajonal té Durrésit, 7.14% (17/238) e pacientéve referuan se
ishin pa arsim ose gé kishin arsim fillor, 11.76% (28/238) e pacientéve kishin arsimin 8 vjecar,
60.1% (143/238) kishin mbaruar arsimin e mesém dhe 21% (50/238) kishin mbaruar studimet

universitare. Né kété rast nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet nivelit t& edukimit dhe numrit
sé rasteve me CRC (p value =0.071). Skematikisht kjo lidhje éshté treguar né figurén 3.5.

Shpérndarja e rasteve sipas nivelit té
edukimit

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

21%

Paarsim dhe 8 vjecare Shkolla e

Universitet
arsimim fillor

mesine

Grafiku 3.5 Shpérndarja e rasteve sipas nivelit té edulimit
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Bazuar né analizén e té dhénave, té punésuar rezultuan 20.6% (49/238) e pacientéve, 9.2%
(22/238) rezultuan té papuné, 62.2% (148/238) rezultuan pensionist dhe 8% (19/238) ishin invalid.
Shpérndarja e rasteve sipas statusit té punésimit éshté treguar né grafikun 3.6. Né kété rast nuk u

vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet statusit t& punésimit dhe numrit sé rasteve me CRC (p value
=0.054).

Shpérndarja e rasteve sipas statusit
té punésimit

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

I punésuar Ipapuné Pensionist

Invalid

Grafiku 3.6 Shpérndarja e rasteve sipas statusit té punésimit

3.3 Analiza e té dhénave mbi ményrén e hospitalizimit né pacientét me CRC

Né tabelén 3.3 kemi paraqitur t€ dhénat mbi ményrén e hospitalizimit té pacientéve me CRC.
Variablat e marra né analizé jané: lloji i hospitalizimit, ekzaminimet e kryera, ditét e géndrimit si

té hospitalizuar né SRD, a jané kryer ndérhyrje kirurgjikale té méparshme (té lidhura apo jo me
CRC) dhe diagnoza e daljes.
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Tabela 3.3 Té dhénat e hospitalizimit té pacientit

Variablat

Lloji i hospitalizimit
Planifikim

Urgjencé

Arsye té tjera
Ekzaminimet e hyrjes
Fortési e abdomenit
Ekzaminim rektal abnormal
Anemi (hemoglobin <10g/dl)
Pozitiv pér fece gjak okult
Dité géndrimi

<6 dité

7-14 dité

>14 dité

Operacion i méparshém
Operiacion né lidhje me CRC
Operacion pa lidhje me CRC
Pa ndérhyrje

Diagnoza e daljes
Pérmirésuar

Njélloj

Vdekje

Frekuenca

N

112

107

19

149

42

151

78

58

109

71

12

54

172

126

87

23

Pérgindja
%
47.05%
44.95%

8%

62.6
17.6
63.4

32.8

24.4

45.8

29.8

22.7

72.3

52.9
36.5

9.7

Odds ratio P value
Cl 95%
1 referencé
2.6 [1.72-3.8] P<0.0001

1.8 [1.23-27] P=0.002

1 referencé
3.03[2.3-4.2] P<0.0001
1.19[0.84-2.2] P=0.005

1.3 [1.09-1.55] P=0.002

1 referencé

1.08 [0.9-1.3] P=0.38
1.0 [0.8-1.28] P=0.88
4 [2.25-7.08] P<0.0001

2.4 [1.39-4.32] P=0.019

1 referencé

1 referencé
1.8 [1.26-2.65] P=0.0014

2.56 [1.75-3.84] P<0.0001
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Lidhur me llojin e hospitalizimit, 44.95% (107/238) jané shtruar si urgjencé, 47.05% (112/238)
kané gené me planifikim dhe 8% (9/238) kané patur arsye té tjera (grafiku 3.7). Sipas regresionit
logjistik té analizés sé variablave, pacientét gé jané hospitalizuar né SRD pér arsyet té tjera qé
s’kané gené té lidhura mé CRC, rezultuan me njé lidhje té forté sinjifikance me odds ratio 1.8, Cl
95% [1.23-27], p value =0.002, ndérsa ata gé u trajtuan si raste urgjente, vlera e sinjifikancés ishte
mjaft e forté odds ratio 2.6, Cl 95% [1.72-3.8], P<0.0001.

Lloji i hospitalizimit
(Y0)

47.05%

Grafiku 3.7 Lloji i hospitalizimit

- Urgjencé

Planifikim

Nga analiza e té dhénave lidhur me ekzaminimet e kryera tek pacientét me CRC, rezultoi gé; 17.6%
(42/238) e pacientéve kané béré ekzaminim rektal abnormal, 62.6% (149/238) e pacientéve
rezultuan me fortési té abdomenit, 63.4% (151/238) rezultuan me anemi, me vleré té
Hemoglobinés nén 10g/dl dhe 32.8% (78/238) rezultuan pozitiv pér fece gjak okult (grafiku 3.8).

Nga analiza e regresionit logjistitk, pacientét té ciléve ju éshté kryer njé ekzaminim rektal
abnormal rezultuan 3.03 heré mé té rrezikuar pér té gené pozitiv pér CRC, C1 9% [2.3-4.2] vlerae
p P<0.0001. Ata me anemi (hemoglobin <10g/dl), rezultuan 1.19 heré mé shumé né rrezik pér
CRC, Cl 95% [0.84-2.2], p value =0.005, ndérsa ata gqé kané ekzaminim fece gjak okult pozitiv
rezultuan 1.3 heré mé té rrezikuar, Cl 95% [1.09-1.55], p value =0.002.
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Fkzaminimet e hyrjes
(%)
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50
40
30
20
10

32.8

Ekzaminimi Fortésie Anemi Pozitiv pér fece
rektal abnormal abdomenit (hemoglobin gjak okult
=10g/dl)

Grafiku 3.8 Llojet e ekzaminimeve té hospitalizimit

Kohézgjatja e trajtimit té njé pacienti me CRC né ambjentet spitalore varet nga disa faktoré. Pér
kété arsye dhe ditét e hospitalizimit do té varen nga koha gé secilit prej kétyre pacientéve ju
nevojitet pér trajtim. Ne kemi analizuar ditét e géndrimit pér secilin pacient dhe bazuar né kété
analizé rezultoi njé mesatare e ditéve té géndrimit 11+2.5std. Me dité géndrimi < 6 dité rezultuan
24.4% (58/238) e pacientéve me dité géndrimi nga 7 deri né 14 dité rezultuan 45.8% (109/238) e
pacientéve dhe me dité géndrimi > 14 dité rezultuan 29.8% (71/238) e pacientéve (grafiku 3.9).

Pérsa i pérket ditéve té géndrimit nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet tyre dhe rasteve me
CRC, p value rezultoi >0.05.

Dité géndrimi

(%)

<6 dité 7-14 dité =14 dité

Grafiku 3.9 Ditét e géndrimit lidhur me trajtimin e pacientéve
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Eshté i njohur fakti g¢ CRC né disa raste mund té ripérséritet pas njé ndérhyrje t& méparshme
kirurgjikale. Né anamnezén e jetés té marré pér ¢do pacient éshté shtruar pyetja nése pacientét
kané kryer ndérhyrje kirurgjikale té méparshme pér CRC apo patologji té tjera. Bazuar né té dhénat
e analizuara 5% e tyre referuan gé kané kryer njé ndérhyrje kirurgjikale t&é méparshme né lidhje
me CRC, 22.7% kané kryer njé ndérhyrje Kirurgjikale pér patologji té tjera pa lidhje me CRC dhe
72.3% e pacientéve nuk kané kryer njé ndérhyrje té méparshme (grafiku 3.10).

Pacientét té cilét kané referuar njé operiacion t& méparshém me CRC, rezultuan 4 heré mé té
rrezikuar kundrejt pacientéve té tjeré pér Cl 95% [2.25-7.08], p value <0.0001, ndérsa ata pa lidhje
me CRC rezultuan 2.4 heré mé té rrezikuar pér Cl 95% [1.39-4.32], p value =0.019.

Operacion i méparshém

(%)
80
60
40
20
0
Operiacionné lidhje  Operacionpa lidhje Pandérhyrje
me CRC me CRC

Grafiku 3.10 Té dhénat lidhur me ndérhyrje kirurgjikale t¢ méparshme

Gjendja e pacientéve té hospitalizuar dhe trajtuar pér CRC, kur dolén nga spitali rezultoi: 52.9%
(126/238) e pacientéve né diagnozén e daljes u referuan me njé status té pérmirésuar, 36.5%

(87/238) u referuan me status té njéjté me diagnozén e hyrjes dhe 9.7% (23/238) u referuan si raste
exitus (grafiku 3.11).

Bazuar né gjendjen e daljes sé pacientéve me CRC, kemi njé lidhje sinjifikante pér pacientét gé
kané dalé me té njéjtén gjendje nga spitali odds ratio 1.8, Cl 95% [1.26-2.65], p=0.0014, ndérsa
pér ata gé jané deklaruar si raste exitus, kemi odds ratio 2.56, Cl 95% [1.75-3.84], p <0.0001.
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Grafiku 3.11 Diagnoza e daljes

3.4 Analiza e té dhénave té anamnezés klinike dhe historisé sé jetés pér pacientét me CRC

Né anamnezén Klinike dhe historiné e jetés sé pacientéve me CRC, ne jemi munduar t&¢ mbledhim
té dhéna lidhur me simptomat e referuara nga ana e pacientéve né momentin e shtrimit, kohén se
kur kéto simptoma kané filluar, a jané rénduar kéto simptoma gjaté javéve té fundit, nése vuajné
nga sémundje té tjera bashkéshogéruese dhe medikamentet gé ata trajtohen. Nése kané patur
ndonjé histori t& méparshme me lloje té tjera me CA.

Gjithashtu kemi pyetur dhe pér té dhénat lidhur me stilin e tyre té jetesés si p.sh, nése jané

konsumues té duhanit, pér ményrén e té ushqyerit apo ushgimet gqé konsumojné mé tepér.

Bazuar né referimet e dhéna nga pacientét tané né kété studim ne kemi ndértuar tabelén 3.4 ku té
dhénat jané shfaqur né frekuencé dhe pérgindje. Simptomat e refruara nga pacientét paragesin njé
variacion té larmishém. Shumé nga pacientét kané refruar mé shumé se dy simptoma né momentin

e shtrimit té tyre.
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Tabela 3.4 Anamneza klinike dhe historia e jetés sé pacientéve me CRC

Variablat

Gjaté hospitalizimit pacienti ka
referuar

Diarre e zgjatur

Gjak né fece

Dhimbje abdominale

Lodhje

Anemi

Humbje né peshé

Humbje té oreksit

Konstipacion

Ndryshime né zakonet e jashtégitjes
Té tjera specifiko

Prej sa kohésh i keni kéto simptoma
(dité/muaj/vite

5-19 javé

20-40 javé

>40 javé

A jané rénduar kohét e fundit nga kéto
simptoma?

Po

Jo

Nuk e di

Vuan nga koliti ulgerativ (Morbus
Crohn)?

Po

Jo

Nuk e di

Vuani nga sémundje té tjera?

Jo

Po

A pérdorni medikamente?

Jo

Po

A Keni patur histori té méparshme pér
kancer?

Jo

Po

Jeni duhan pirés?

Jo

Po

Frekuenca

N

83
71
114
175
151
89
105
70
124
67

129
75
34

143
41
54

123
110

46
192

51
187
32
206

138
100

Pérgindja
%

34.9
29.8
47.9
73.5
63.8
37.4
44.1
29.4
52.1
28.1

54.2
31.5
14.3

60
17.2
22.8

2.1
51.7
46.2

19
81

22
78
13.4
86.6

58
42

p value

0.003

0.81

0.04

0.35

0.11

0.23

0.051

0.003
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Pér sa kohé? (muaj/vite) Mean
18+11.2 vite
Cfaré ushgimesh konsumoni 0.004
kryesisht?
Mish i kuq 189 80%
Ushgime té gatshme 34 15
Bulmetra 173 73%
Ushgime té pasura me fibra 130 54.6%
Produkte mishi té pérpunuara 152 63.9%

Né grafikun 3.12 kemi paraqgitur simptomat e referuara prej pacientéve. Diarre té zgjatur kané
referuar 34.9% (83/238), gjak né fece 29.8% (71/238), dhimbje abdominale 47.9% (114/238),
lodhje 73.5% (175/238), anemi 63.8% (151/238), humbje né peshé 37.4% (89/238), humbje té
oreksit 44.1% (105/238), konstipacion 29.4% (70/238), ndryshime né zakonet e jashtéqitjes 52.1%
(124/238). Bazuar né analizén e té dhénave té sipérpérmendura u vu re njé lidhje e forté

sinjifikative ndérmjet shenjave klinike me rastet e pacientéve me CRC, Cl 95%, p=0.003.
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jashtéqitjes

Grafiku 3.12 Simptomat e referuara nga pacientét me CRC

Kohézgjatja e shenjave dhe simptomave ka shumé réndési né dekursin e CRC. Nga anamneza e
pacientéve tané rezultoi njé mesatare e kohézgjatjes sé shenjave deri né 14 £4.5 javé. Ata pacient
gé kané patur kéto simptoma pér 5-19 javé rezultuan 54.2% (129/238) e rasteve, ata me simptoma
nga 20-40 javé rezultuan 31.5% (75/238) e rasteve dhe ata me >40 javé rezultuan 14.3% (34/238)
e rasteve.
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Pérsa i pérket pérkegésimit apo réndesés sé kétyre shenjave gjaté kohéve té fundit, 60% (129/238)
e tyre kané referuar Po dhe 17.2% (75/238) referuan Jo, ndérsa 22.8% (34/238) nuk e diné me
saktési nése vértet kané patur pérkegésim apo jo (grafiku 3.13). U vu re njé lidhje sinjifikative

ndérmjet pérkegésimit apo réndesés sé simptomave kohét e fundit dhe rasteve té pacientéve me
CRC, Cl 95%, p=0.04.

A jané rénduar kohét e fundit nga kéto
simptoma? (%)

Jo Nuk e di

Grafiku 3.13 Réndesa ose pérkegésimi i simptomave gjaté kohéve té fundit

Pérsa i pérket kolitit ulgerativ (Morbus Crohn), 2.1% (5/238) kané referuar Po, 51.7% (123/238)
kané referuar Jo dhe 46.2% (110/238) kané referuar se nuk e diné (grafiku 3.14). Né lidhje me

pyetjen a vuani nga koliti ulcerativ, nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet pranisé sé kolitit
dhe rasteve me CRC, p value rezultoi =0.35.

Vuan nga koliti ul¢cerativ (Morbus Crohn)?
(o)

2.1
W

51.7
Po

Jo

- Nuk e di

Grafiku 3.14 Shpéndarja e rasteve sipas kolitit ulcerativ
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Sémundjet bashkéshogéruese e réndojné sé tepérmi gjendjen e té sémuréve me CA. Secili nga
pacientét éshté pyetur nése kané sémundje té tjera né momentin e shtrimit né spitalin rajonal té
Durrésit. Bazuar né referimet e tyre, 19% (46/238) kané referuar Jo dhe 81% (192/238) kané
referuar Po (grafiku 3.15). Nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet pranisé sé sémundjeve

bashkéshogéruese dhe rasteve me CRC, p value rezultoi =0.11.

Vuani nga sémundje té tjera
(%0)

SO RO
/ Jo

Po

31

Grafiku 3.15 Shpérndarja e rasteve sipas sémundje bashkéshogéruese

Pérsa i pérket trajtimit me medikamente, 22% (51/238) e pacientéve referuan gé nuk trajtoheshin
me asnjé medikament specifik dhe 78% (187/238) referuan se trajtoheshin me mdeikamente té
ndryshme né varési té sémundjeve bashkéshoqéruese gé kishin (grafiku 3.16). Edhe pér pérdorimin
e medikamente nuk u gjet njé lidhje sinjifikante p=0.23, pér CI 95%.

A pérdorni medikamente?
(o)

OO R Y
___________———'!
Jo ' Po

78

Grafiku 3.16 Shpérndarja e rasteve e trajtimit me medikamente
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Njé pyetje tjetér e pyetésorit toné pér anamnezén klinike dhe historiné e jetés sé pacientéve me
CRC, éshté a kané patur pacientét njé histori té méparshme me CA. 13.4% (32/238) kané referuar
njé histori t&¢ méparshme dhe 86.6% (206/238) kané referuar se nuk kané patur njé histrori té
méprashme (grafiku 3.17). Ndérmjet historisé sé mé parshme té CA té tjera né mesin e pacientéve

té marré né stuidm, nuk u vu re njé lidhje sinjifikante, vlera e p rezultoi =0.051.

A Kkeni patur histori té méparshme pér kancer
(%)

13.4

Jo
86.6 Po

Grafiku 3.17 Shpérndarja e rasteve e njé historie t& méparshme me kancer

Konsumimi i duhanit éshté njé nga faktorét mé me influencé né barrén e shumé sémundjeve té
ndryshme. Individét qé jané konsumues té rregullt t€ duhanit shpesh jané mé té predispozuar té
kené njé dekurs jo té miré té sémundjeve né pérgjithési. Lidhur mbi kété fakt 58% (138/238) e
pacientéve kané referuar se nuk konsumojné duhan dhe 42% (100/238) e kosnumojné até né
ményré té rregullt. Né kété studim mestarja e viteve té konsumit té€ duhanit né mesin e pacientéve
tané me CRC rezultoi 18+11.2 std vite (grafiku 3.18). Né studimin toné u vu re njé lidhje e forté

ndérmjet duhanpirjes dhe rasteve me CRC, pér Cl 95% vlera e p rezultoi =0.003.

Jeni duhan pirés?

(%0)

[
42 Jo - Po

Grafiku 3.18 Shpérndarja e rasteve pér duhanpirjen
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Stili i jetesés éshté njé faktor thelbésor né zhvillimin e kancerit kolorektal dhe jo vetém. Né kété
studim ne kemi pérfshiré disa pyetje gé lidhen me produktet ushgimore gé konsumonin mé sé
shumti pacientét me CRC. Pjesa mé predominuese e pacientéve ishin konsumues té mishit té kug
(80%) (189/238) mé shumé se e produkteve té tjera me bazé mishi. Ushgime té gatshme
konsumonin 15% (34/238) e pacientéve, bulmetrat konsumoheshin nga 73% (173/238) e tyre,
ushgime té pasura me fibra konsumonin 54.6% (130/238) e pacientéve dhe 63.9% (152/238) ishin
konsumues té produkteve té pérpunuara té mishit (si sallam, proshuté etj) (grafiku 3.19). Lidhur

me llojin e ushgimeve gé konsumohen, u vu re njé lidhje e forté sinjifikative pér Cl 95% vlera e
p=0.004.

Cfaré ushqimesh konsumoni kryvesisht?

(%o)
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

3%
- 63.90%
54.60%

Mishi kug Ushqimeté Bulinetra Ushqimeté Produktemighi
gatshime pasurame fibra té pérpunuara

Grafiku 3.19 Shpérndarja e rasteve sipas ushgimeve gé konsumojné kryesisht

3.5 Analiza e té dhénave lidhur me faktorét e rriskut gé influencojné né zhvillimin e CRC

Faktorét e rrezikut t¢ CRC jané paragitur né tabelén 3.5. Ashtu si¢ éshté shpjeguar edhe né pjesén
teorike, predispozita gjenetike e CRC éshté njé faktor rreziku i réndésishém né kancerin kolorektal.
Bazuar né até cka kané referuar pacientét né kété studim, 6.3% (15/238) kané referuar njé té aférm
me CRC, 73.1 (174/238) nuk kané patur té aférm me CRC dhe 20.6% (49/238) kané referuar se
nuk kané dijeni nése kané patur ose jo njé té aférm me CRC. Né pacientét té cilét kané patur njé
histori familjare t¢ méparshme me CRC, u vu re njé lidhje e forté sinjifikante p= 0.007. Pacientét

té cilét kané patur mé paré CRC ose polip prekanceroz rezultuan vetém 5% (12/238) e rasteve, ku
u vu re njé lidhje sinjifikante p=0.01.
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Tabela 3.5 Faktorét e rriskut pér CRC

Variablat

A keni pasur té aférm me CRC?

PO

JO

Nuk e di

A keni patur té aférm me polip
prekanceroz?

PO

JO

Nuk e di

A keni patur mé paré CRC ose polip
prekanceroz?

PO

JO

I jeni nénshtruar trajtimit me rreze né
pjesén abdominale pér sémundje té
tjera?

PO

JO

A konsumoni alkol?

PO

JO

Aktivitet fizik

Aspak

Pak

I moderuar

I rregullt

BMI (pesha)

Nén peshé

Né peshé normale

Pre obezé

Obezé

I jeni nénshtruar depistimit pér CRC?
PO

JO

Nése po kur? (dité/muaj/vite) specifiko
ekzaminimin (132 raste gjithésej)

Fece gjak Okult

Kolonoskopi
Té dyja sébashku

Frekuenca Pérqgindja

15
174
49

11
149
78

12
126

233

49
189

123
52
34
29

38
95
74
31

132
106

95

20
17

6.3
73.1
20.6

4.6
62.6
32.8

2.1
97.9

20.6
79.4

51.7
21.8
14.3
12.2

16
40
31
13

55.5
44.5

72

151
12.9

p value

0.007

0.067

0.01

0.35

0.21

0.001

<0.0001

0.03
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Ndérsa pér pyetjen e njé té afrémi me polip prekanceroz, 4.6% (11/238) kané referuar po pér njé
té aférm me polip prekanceroz, 62.6% (149/238) nuk kané patur té aférm me polip prekanceroz
dhe 32.8% (78/238) nuk kané asnjé informacion té tillé (grafiku 3.20). Pér pacientét me njé histori
familjare t&¢ méparshme pér polip prekanceroz nuk u vu re njé lidhje sinjifikante, p value =0.067.

Faktorét gjenetike pér CRC dhe
polip prekanceroz

&= A keni pasur té aférm me CRC?
A keni patur té aférm me polip prekanceroz?

Grafiku 3.20 Faktorét gjenetiké pér CRC dhe polipin prekanceroz

Pacientét té cilét i jané nénshtruar njé trajtimi t& méparshém me rreze né pjesén e abdomenit si
pasojé e sémundjeve té tjera rezultuan 2.1% (12/238), pjesa tjetér e pacientéve 97.9% (126/238)
kané referuar se nuk kané patur njé trajtim té tillé (grafiku 3.21). Nuk u vu re njé lidhje sinjifikante

ndérmjet trajtimit t¢ méprashém me rreze né pjesén abdominale, p=0.35

I jeni nénshtruar trajtimit me rreze né pjesén abdominale
pér sémundje té tjera? (%)

2.1

PO JO

Grafiku 3.21 Trajtimi me rreze né pjesén e abdomenit
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Konsumimi i alkolit, aktiviteti fizik dhe BMI jané disa nga faktorét me impakt té larté té zhvillimit
té CRC pérvec predispozités gjenetike apo familiare té shpjeguar mé sipérm. Nga analiza e té
dhénave té pérfituara lidhur me kéta faktoré né mesin e pacientéve tané me CRC, rezultati &shté si
mé poshté:

Alkoli: si konsumues té rregullt té alkolit rezultuan 20.6% (49/238) pacient dhe 79.4% nuk
referojné se konsumojné alkol (grafiku 3.22). Konsumi i alkolit rezultoi pa lidhje sinjifikante me

numrin e rasteve me CRC, p =0.21.

A konsumoni alkol? (%)

PO - JO

Grafiku 3.22 A konsumoni alkol?

Aktiviteti fizik: duke gené se pjesa mé predominuese e kétij studimi i pérkisnin grupmoshave mbi
60 vje¢, moshé kur dhe zhvillimi i CRC rritet sé tepérmi, ne kemi njé numér mé té rritur té

pacientéve femra dhe meshkuj gé kané njé aktivitet pasiv 51.7% (123/238).

Rreth 21.8% (52/238) kané referuar se kryejné shumé pak aktivitet fizik gjaté pérditshmérisé sé
tyre, 14.3% (34/238) referuan se aktiviteti i tyre fizik ishte i moderuar dhe 12.2% (29/238) referuan
njé aktivitet té rregullt fizik (grafiku 3.23).

Bazuar né analizén e té dhénave té pérfituara u vu re njé lidhje e forté sinjifikante ndérmjet
aktivitetit fizik dhe rasteve me CRC, p =0.0001.
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Shpérndarja e rasteve sipas aktivitetit fizik

40
30
20

10

Aspak Pak Imoderuar Irregullt

Grafiku 3.23 Aktiviteti fizik

BMI: Indeksi i masés trupore né mesin e pacientéve tané me CRC rezultoi: 16% ishin nén peshé
e tyre normale, 40% rezultuan né njé peshé normale, 31% rezultuan pre obezé dhe 13% rezultuan

obezé (grafiku 3.24). Edhe pér indeksin e masés trupore u vu re njé lidhje e forté sinjifikante pér
CI195% vlera e p<0.0001.

BMI

31

Nén peshé Népeshé normale Pre obezé

Obezé

Grafiku 3.24 Shpérndarja e rasteve sipas indeksit té masés trupore BMI

Lidhur me kryerjen e ndonjé depistimi pér CRC, vetém 55.5% (132/238) e paceintéve e kané
konfirmuar kété testim ndérsa pjesa tjetér 44.5% (106/238) kané referuar gé nuk kané kryer asnjé

depistim. Pacientét té cilét kané kryer njé depistim té méparshém rezultuan me njé lidhje
sinjifkante me CRC, p value =0.03.
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Kétyre 132 pacientéve gé kané referuar PO si pérgjigje, mé pas ju éshté kérkuar specifikimi i

depistimeve té kryera.

Bazuar né até cka ata kané referuar, 72% (95/132) kané kryer testin e fece gjak okult, 15.1%
(20/132) kané kryer kolonoskopi dhe 12.9% (17/132) kané kryer té dyja testimet e
sipérpérmendura (grafiku 3.25).

Ekzaminimi i kryver pér depistim

Tedyjasebashicu [ 129
Kolonoskopt [ 1s.1
Fege ggak otcute [ - -2

0 60 70 80

th

0 10 20 30 40

Grafiku 3.25 Shpérndarja e rasteve sipas ekzaminimeve té kryera pér detektimin e CRC

Pacientét pasi paragiten prané shérbimeve spitalore fillimisht ju béhet ekzaminimi subjektiv lidhur

me: gjéndjen e pérgjithshme té tyre, ngjyrén e lékurés si dhe vlerésimin e vetédijes.

Mé pas pacientét i nénshtrohen ekzaminimeve klinike té detajuara lidhur me praniné apo jo té

temperaturés, vlerésimin pulmonar, palpilacion té abdomenit dhe tushesé rektale.

Nga kjo analizé klinike, 10.5% (25/238) e pacientéve jané paragitur me temepraturé, né 77.3%
(184/238) éshté kryer vlerésimi pulmonar, né 100% (238/238) té tyre kemi kryer palpilacion té
abdomenit dhe 50% (119/238) ju éshté kryer tusheja rektale (grafiku 3.26). U vu re njé lidhje e
forté sinjifikante ndérmjet ekzaminimit klinik té pacientéve dhe rasteve me CRC, p=0.0024.
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Ekzaminimi klinik
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pulmonar abdomenit

Grafiku 3.26 Shpérndarja e rasteve sipas ekzaminimeve klinike té kryera pér pacientét me
CRC

3.6 Analiza e té& dhénave lidhur me ndryshimin e paramatrave kliniko laboratorik tek
pacientét me CRC

Ekzaminimet e métejshme vazhdojné fillimisht me testet kliniko biokimike bazé dhe mé pas me
ekzaminimet mé specifike lidhur me até cka mjeku ka suspektuar. Né kété punim jané marré né

analizé té gjitha testet kliniko laboratorike pér pacientét e paragitur né urgjencé dhe pér ata gé kané
gené té planifikuar pér CRC.

Nga analizat kliniko biokimike té gjakut u vuné re se tre komponentét qé pésojné ulje té nivelit
jané numri i eritrociteve (red blood cell), hemoglobina dhe véllimi korpuskular mesatar, ndérsa tre
komponenté té tjeré pésojné rritje té dukshme. Kéto komopnenté jané RDW-SD (red cell
distribution width), Luekocitet (white blood cell) dhe trombocitet (platelets) (tabela 3.6).

Bazuar né té dhénat laboratorike né rastet e pacientéve me CRC, u vu re njé lidhje e forté
sinjifikative p=0.0003.
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Tabela 3.6 Ndryshimi i paramatrave kliniko laboratorik tek pacientét me CRC

Variablat pér ekzaminime Frekuenca Pérqgindja p value
pér diagnostikim té¢ CRC

Ekzaminimi klinik 0.0024
Temperaturé 25 10.5%

Vlerésim kardio-pulmonar 184 77.3%

Palpacion i abdomenit 238 100%

Tushe rektale 119 50%

Ekzaminimi laboratorik 0.0003
hemoglobin <10.0-11.9 gdI*! 151 63.4%

hematokriti 153 64.3%

hekuri plazmatik 134 56.3%

proteinat plazmatike 85 35.7%

leukocitet 112 47%

provat e heparit 57 23.9%

Analizé urine

eritrocite 50 21%

leukocite 34 14.3%

antigeni carcinoembrionik 142 59.7%

Ekzaminim instrumental 0.001

Proktoskopia  rigide dhe 28 11.7%

sigmoidoskopia fleksibel

Kolonoskopia 37 15.5%

Radiografia me kontrast 42 17.6%

CT abdomen dhe Rezonanza 110 46.2%

magnetike

Bazuar né ekzaminimet instrumentale, 11,7% e pacientéve kané kryer proktoskopi rigide dhe
sigmoidoskopi fleksibel, 15.5% kané kryer kolonoskopi, 17.6% kané kryer radiografi me kontrast
dhe 46.2% kané kryer CT abdomen dhe Rezonance magnetike (grafiku 3.27). Ndérmjet
ekzaminimeve instrumentale dhe rasteve me CRC né studimin toné, u vu re njé lidhje e forté

sinjifikative p=0.001.
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Grafiku 3.27 Shpérndarja e rasteve sipas ekzaminimeve instrumentale té kryera pér

pacientét me CRC

3.7 Analiza e té dhénve preoperatore pér pacientét me CRC

Nga 107 pacienté té ardhur si urgjencé prané spitalit rajonal té Durrésit, pérgjaté 10 viteve té
studimit, 12.1% (13/238) jané paragitur né urgjencat operatore me rektorragji, 45.8% (49/238) jané

paragitur me obstruksion, 7.5% jané paraqgitur me perforacion (8/238) dhe 34.6% (37/238) jané
paragitur né ményreé rastésore qé skané patur arsye direkte me CRC (tabela 3.7).

Tabela 3.7 Té dhénat preoperatore

Shkaget e urgjencave operatore

Frekuenca Odds ratio
P value
Rektorargji 13 12.1% 5.2[2.5-11.1]
P<0.0001
Obstruksionet 49 45.8% 8.3[3.7-20]
P<0.0001
Perforacion 8 7.5% 1.33[0.86-2.27]
P=0.27
Rastesore (arsye jo direkte me CRC) 37

34.6% 1 referencé
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Bazuar né regresionin logistic té shkageve té urgjencave operatore, pacientét té cilét jané paraqitur
me rektoragji rezultuan 5.2 heré né rrezik mé té larté pér CRC, Cl 95% [2.5-11.1], p<0.0001. ata
gé u paragitén me obstruksione rezultuan 8.3 heré me rrezik mé té larté pér CRC, CI 95% [3.7-
20], p<0.0001, ndérsa ata q€ u paraqitén me perforacion kishin nj€ rrezik 1.33 heré mé té larté por
pa lidhje sinjifikante, pér CI 95 % [0.86-2.27], p=0.27.

Sipas té dhénave té pérftuara pérgjaté 10 viteve té kétij studimi, lokalizimi i CA né kolon u
evidentua né 73.5% (175/238) té pacientéve, ndérsa lokalizimi i CA né rektum u evidentua né
26.5% (63/238) té pacientéve (grafiku 3.28).

Lokalizimi i kancerit kolorecktal

26.5% I
|

’ - Ca colon

73.5%
CArectum

Grafiku 3.28 Lokalizimi i CRC pérgjaté 10 viteve té studimit

3.8 Analiza e té dhénave lidhur me lokalizimin dhe stadifikimin e CRC

Pérsa i pérket ndarjes sé rasteve me CRC sipas lokalizimit, nga 175 raste ku CA éshté evidentuar
né kolon, 43.4% e pacientéve rezultojné me CA né kolon proximal (gé pérfshin cekum, kolon
ascendent, flexura hepatike dhe splenike, kolon transvers). Né kolonin distal gé pérfshin kolon
transvers, kolon descendent dhe kolon sigmoid rezultuan 50.9% e pacientéve ndérsa 5.7% jané
pércaktuar me CA né kolon té pa specifikuar. Lidhur me lokalizimin e CRC, nuk u vu re lidhje
sinjifikante pér Cl 95%, p=0.08.
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Tabela 3.8 Lokalizimi i CRC

Variablat Frekuenca Pérgindja @ P value
Lokalizimi 0.08
kolon dexter (proximal); cekum, kolon ascendent, 76 43.4

flexura hepatike dhe splenike, kolon transvers

Kolon sinistér (distal) kolon transvers, kolon 89 50.9
descendent kolon sigmoid

Kolon e pa specifikuar 10 5.7
Rektum 63

Lidhur me stadifikimin klinik te CRC jemi bazuar né Kklasifikimin TNM. Sipas kétij klasifikimi
16% (38/238) e pacientéve rezultuan né gradén O dhe stadin Tis NO MO. Né gradén e | dhe stadin
T1 NO MO rezultuan 18.9% (45/238) dhe grada | por stadi T2 NO MO rezultuan 16.4% (39/238).
Né gradén e Il dhe stadin T3 NO MO rezultuan 12.2% (29/238) dhe grada Il por stadi T4 NO MO
rezultuan 8.8% (21/238). Né gradén e 111 dhe stadin T (1-4) N1 MO rezultuan 13.4% (32/238) dhe
grada Il por stadi T (1-4) N2,3 MO rezultuan 8% (19/238). Né gradén e IV dhe stadin T (1-4) ¢do
N M1 rezultuan 6.3% (15/238).

Tabela 3.9 Stadifikimi klinik i tumorit CRC

Klasifikimi Frekuenca  Pérgindja

Grada Stadi TNM

0 Tis  NOMO 38 16%
| TL  NOMO 45 18.9%
T2 NOMO 39 16.4%
I T3 NOMO 29 12.2%
T4 NOMO 21 8.8%
10 T (1-4) N1 MO 32 13.4%
T (1-4) N2,3 MO 19 8%
v T (1-4) ¢do N M1 15 6.3%
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Né grafikun 3.29 kemi paraqitur pérgindjet e pacientéve me CRC sipas gradés sé tumorit. 16% té

pacientéve rezultuan né gradén 0, 35.5% rezultuan né gradén I, 21% né gradén e Il, 21.4% né

gradén e I11 dhe 6.3% né grdaén e

Pérgindja e rasteve sipas gradés sé
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Grafiku 3.29 Pérgindja e rasteve té pacientéve me CRC sipas gradés

Né tabelén e méposhtme kemi paragitur njé analizé multivariante té regresionit pér gjetjet

preoperatore né pacientét me CRC dhe lidhjet me disa nga karakteristikat si gjinia, mosha,

lokalizimi i tumorit dhe grada e tij. Vihet re njé lidhje ndérmjet moshés, gjinisé dhe lokalizimit té

tumorit.

Tabela 3.10 Gjetjet preoperative t¢ CRC né lidhje me karakteristikat e tumorit

Variablat

Mosha

Gjina (femra/meshkuj)
Lokalizimi i tumorit
Klasifikimi N (NOvs N1-2)

Klasifikimi M (MO0 vs M1)

Beta
-0.124
-0.158
-0.256
0.056

-0.042

P value
0.02
<0.0001
<0.0001
0.123

0.055
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KAPITULLI IV
4. DISKUTIMET

Incidenca e kancerit kolorektal né 238 pacienté té shtruar dhe trajtuar né Spitalin Rajonal té
Durrésit, né repartin e kirurgjisé gjaté vitit 2010 deri né vitin 2019, rezultoi 8.23%. Kjo incidencé
éshté mé e ulét se njé studim i kryer né Serbi pér periudhén 2014-2018, ku shkalla e prevalencés
5-vjecare t&¢ CRC né Serbi éshté vlerésuar né 17.82/10,000 banoré (15,611 raste né mesin e
8,762,022 banoréve) (209). Né njé punim té paraqgitur nga Wei et al., incidenca e CRC né té rriturit
e rinj né SHBA rritej ¢do vit, késhtu gé pér grupmoshén 40-49 vjeg incidenca rezultoi 1.8% (210).

Kjo gjé po vihet re ngagé mosha po raportohet si njé faktor rreziku kryesor pér CRC-té sporadike.
Kanceri i zorrés sé trashé éshté i pazakonté para moshés 40 vjecare; incidenca fillon té rritet
ndjeshém ndérmjet moshés 40 dhe 50 vje¢, dhe normat e incidencés specifike pér moshén rriten
né ¢do dekadé pasuese pas késaj. Disa studime té tjera raportojné njé incidencé né rritje té CRC
edhe tek té rinjté deri né 39 vjec, megjithése numri absolut i rasteve né kété grupmoshé mbetet
shumé mé i ulét se pér té rriturit e moshés 50 vje¢ e lart (211-214). Té dhénat mé té fundit
sugjerojné se incidenca e CRC po rritet né grupin e moshés nén 50 vjec¢ ndérsa po zvogélohet né
grupet e moshuara (215-222).

Edhe né studimin toné u vu re njé prevalencé e ulét 1.3% pér moshén 40-49 vjec. Me plakjen e

pacientéve kemi njé rritje té prevalencés deri né 39.1% pér ata me moshén > 80 vjec.

Nga studimet éshté paré gé shumé meshkuj zhvillojné CRC, me norma té standardizuara sipas
moshés prej 86.1 pér 100,000 meshkuj krahasuar me 56,9 pér 100,000 femra né MB né 2014 (qé
éshté e barabarté me 22,844 meshkuj dhe 18,421 femra raste té reja né vit) (223). Né Shtetet e
Bashkuara, incidenca e CRC tek meshkujt dhe femrat nén moshén 50 vjec u rrit né ményré té

géndrueshme me njé normé prej 2 pérgind né vit nga 1995 deri né 2016 (224).

Afshin et al., né njé studim té kryer né 2017, raportuan se meshkujt paragitén njé pérgindje mé té
larté pér té zhvilluar CRC krahasuar me femrat (225). Arsyet pér pabaraziné né rrezikun e CRC
tek burrat né krahasim me graté nuk jané kuptuar plotésisht, por studimet e méparshme sugjerojné
se arsyet e mundshme pérfshijné ndryshimet né ekspozimin ndaj hormoneve seksuale dhe
prevalencé mé té larté té faktoréve té rrezikut si pirja e duhanit (226), obeziteti (227), dhe konsumit
té alkoolit (228), si dhe nga ndérveprimet e shuméanshme ndérmjet kétyre ndikimeve. Né studimin
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toné kemi njé mbizotérim té€ meshkujve krahasuar me femrat né pérgindje pérkatésisht 53.3% dhe

46.7% dhe me njé lidhje statistikisht sinjifikante pér vlerén p <0.05.

Dihet pak pér efektet e faktoréve gjeografiké, té tillé si vendbanimi rural kundrejt atij urban dhe
koha e udhétimit tek ofruesit e kolonoskopisé, né pérdorimin e duhur sipas rrezikut té ekzaminimit
té kancerit kolorektal (CRC) né popullatén e pérgjithshme. Kjo pasi ka pabarazi té theksuara né
pérdorimin e ekzaminimit CRC té pérshtatshme pér rrezikun midis banoréve ruralé dhe urbané.
Ndryshimet né kohén e udhétimit tek ofruesi mé i afért i kolonoskopisé dhe aksesi hapésinor i
ofruesve nuk morén parasysh ndryshimet gjeografike té vérejtura né respektimin e ekzaminimit.
(229, 230).

Nga rastet e studiuara né studimin toné rezulton se u diagnostikuan dhe trajtuan me CRC, 64,7%
pacienté gé banonin né zona rurale dhe 35,3% e pacienteve banonin né zona urbane. Edhe né kété
rast ne vumé re njé lidhje té forté sinjifikante pér ndarjen sipas zonés sé banimit me numrin e

rasteve té pacientéve me CRC, pér Cl 95% vlera e p rezultoi =0,01.

Martesa éshté lloji mé i réndésishém i mbéshtetjes sociale qg¢ mund té lidhet me njé séré
mekanizmash fiziologjiké. Ka njé interes né rritje né lidhje me statusit martesor dhe mbijetesés né
shumé tipe t& CA si p.sh kanceri i prostatés, gjirit, mushkérive dhe stomakut (231-234). Pér
pacientét me kancer té zorrés sé trashé, studimet e méparshme gjithashtu vérejtén se martesa kishte
njé efekt mbrojtés pér mbijetesé (235-238). Kéto studime sugjerojné se ekziston njé korrelacion
pozitiv midis martesés dhe mbijetesés mé té gjaté té cilat mund t'i atribuohen faktit qé njé
bashkéshort mund té ofrojé mbéshtetje emocionale dhe mund té luajé njé rol vendimtar né
monitorimin dhe formésimin e sjelljes sé lidhur me shéndetin (239). Me fjalé té tjera, pacientét e
martuar me kancer né pérgjithési kishin njé zbulim té hershém dhe kishin mé shumé gjasa té
merrnin trajtim mé intensiv sesa pacientét e pamartuar. Pérsa i pérket statusit civil, pacientét tané
paragitén njé predominancé me statusin civil si t& martuar 58.5%. U vu re njé lidhje e forté
sinjifikative pér ndarjen sipas statusit civil né mesin e pacientéve me CRC p < 0.0001.

Prevalenca e faktoréve té rrezikut t¢ CRC-sé ndryshon midis grupeve té ndryshme arsimore dhe
klasave socio-ekonomike (SES socioeconomic classes). Pér shembull, aktiviteti i ulét fizik (240)

dhe fibra e ulét dietike (241) jané mé té zakonshme né mesin e atyre me SES té ulét.
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Pér mé tepér, faktorét sociodemografiké kontribuojné né pjesémarrjen né depistim té CRC-sg, ku
ata me nivelin mé té larté té té ardhurave marrin pjesé mé shpesh sesa ata me té ardhura mé té uléta
(242).

Né Evropé, shumica e studimeve kané raportuar incidencé mé té larté t¢ CRC-sé né klasat me SES
té larté krahasuar me klasat me SES té ulét (243-246), megjithése disa studime té fundit nuk kané

gjetur dallime né incidencé nga SES (247, 248).

Né Norvegji éshté vérejtur njé ndryshim i CRC-sé né mesin e atyre me SES té ulét sipas njé studimi
grupor té botuar né 2015 (249). Rritja e dallimeve socio-ekonomike né incidencén e CRC u vu re
gjithashtu né Skoci (250).

Né studimin toné 60.1% kishin mbaruar arsimin e mesém. Né analizén statistikore té té dhénave
nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet nivelit t& edukimit dhe numrit sé rasteve me CRC (p
value =0.071)

Né kété studim jané hospitalizuar si rast urgjence 44.95% e pacientéve, 47.05% kané gené me
planifikim dhe 8% kané patur arsye té tjera. Sipas regresionit logjistik té analizés sé variablave,
rezultoi njé lidhje e forté sinjifikance. Gjithashtu 17.6% e pacientéve kané béré ekzaminim rektal
abnormal, 62.6% paragesnin fortési té abdomenit, 63.4% rezultuan me anemi me njé Hemoglobiné
nén 10g/dl dhe 32.8% rezultuan pozitiv pér fece gjak okult.

Testet e gjakut okult fekal aplikohen si teste diagnostik t&é CRC, pér faktin se shumica e polipeve
ose kanceret rrjedhin gjak, ndérsa anemia pér shkak té mungesés sé hekurit éshté njé shenjé e
njohur pér kancerin kolorektal (251). Njé test i gjakut okult né fece éshté njé metodé e pérdorur
zakonisht né pacientét té cilét paragesin njé rrezik té moderuar pér CRC. Efektiviteti klinik i kétyre
testeve ka rezultuar né reduktime té incidencés sé sémundshmérisé dhe vdekshmérisé s€ CRC
(252-254).

Né kété studim, bazuar né analizén e regresionit logjistitk, pacientét té ciléve ju éshté kryer njé
ekzaminim rektal abnormal rezultuan 3.03 heré mé té rrezikuar pér té gené pozitiv pér CRC, ata
me anemi (hemoglobin <10g/dl), rezultuan 1.19 heré mé shumé né rrezik pér CRC, ndérsa ata gé
kané ekzaminim fege gjak okult pozitiv rezultuan 1.3 heré mé té rrezikuar, Cl 95% [1.09-1.55], p
value =0.002.
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Menaxhimi i pacientéve né pavionet kirurgjikale gjaté géndrimit té tyre né spital éshté rritur
ndjeshém kohét € fundit duke ofruar njé kujdes mé mé gjithépérfshirés pér pacientét (255).
Pérfitimet e supozuara té njé mirémenaxhimi lidhur me kujdesin ndaj pacientit pérfshijné ofrimin
dhe rritjen e medikamenteve apo trajtimeve mé té mira (256), zvogélimin e ditégéndrimeve para
ndérhyrjeve kirurgjikale (257), mé pak transferime drejt njé njésie té kujdesit intensiv (258), mé
pak komplikime postoperative (258-260) si dhe mé e réndésishmja ulja e kohézgjatjes sé géndrimit
né spital (261, 262) dhe norma mé té uléta ripranimi né spital (256). Hospitalizimi éshté
vecanérisht i réndésishém pér menaxhimin postoperativ té pacientéve me CRC, né varési kjo té
kompleksitetit té operacionit dhe gjithashtu nevojés pér monitorim té afért mjekésor dhe
kirurgjikal né mjedisin perioperativ, vecanérisht né mesin e pacientéve mé té vjetér t&¢ CRC. Shumé
pacienté me CRC zhvillojné komplikime pas operacionit (263) dhe éshté e mundur qé kéta
pacienté mund té shpétohen nga bashkéveprimi me mjekét né ambjentet spitalore.

Ne kemi analizuar ditét e géndrimit pér secilin pacient dhe bazuar né kété analizé rezultoi njé
mesatare e ditéve té géndrimit 11+2.5std. Me dité géndrimi < 6 dité rezultuan 24.4% (58/238) e
pacientéve me dité géndrimi nga 7 deri né 14 dité rezultuan 45.8% (109/238) e pacientéve dhe me
dité géndrimi > 14 dité rezultuan 29.8% (71/238) e pacientéve. Pérsa i pérket ditéve té géndrimit

nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet tyre dhe rasteve me CRC, p value rezultoi >0.05.

Histori personale e sémundjes inflamatore té zorréve, polipeve dhe kancereve jané faktoré té
réndésishém té rrezikut t¢ CRC (264). Né studimit toné pacientét té cilét kané referuar njé
operiacion té méparshém me CRC, rezultuan 4 heré mé té rrezikuar kundrejt pacientéve té tjeré
pér Cl 95% [2.25-7.08], p value <0.0001, ndérsa ata pa lidhje me CRC rezultuan 2.4 heré mé té
rrezikuar pér Cl 95% [1.39-4.32], p value =0.019.

Ne shumé studime jané raportuar lidhje ndérmjet rrezikut té zhvillimit t¢ CRC me disa nga faktorét
e rrezikut si BMI, té paturit njé histori familjare té kancerit kolorektal, ményra e jetetsés apo
zakoneve si konsumimi i duhanit dhe i alkolit (265-269). Nga ana tjetér, disa studime raportojné
disa faktoré té tjeré té cilét lidhen me njé rrezik té reduktuar t&¢ CRC sic¢ jané aktiviteti fizik,
pérdorimi i aspirinés/NSAID-it, konsumi i frutave dhe konsumi i perimeve ose terapia hormonale

né graté né postmenopauzé (270-272).

Né studimin toné, lidhur me konsumimin e duhanit 42% e pacientéve e kosnumojné até né ményré

té rregullt. Mestarja e viteve té konsumit té& duhanit né mesin e pacientéve tané me CRC rezultoi

90



Naim Mediu

18+11.2 std vite. U vu re njé lidhje e forté ndérmjet duhanpirjes dhe rasteve me CRC, pér Cl 95%
vlera e p rezultoi =0.003. Ndérsa pér stilin e jetesés pjesa mé predominuese e pacientéve ishin
konsumues té mishit t& kug (80%) (189/238) mé shumé se e produkteve té tjera me bazé mishi.
Ushgime té gatshme konsumonin 15% (34/238) e pacientéve, bulmetrat konsumoheshin nga 73%
(173/238) e tyre, ushgime té pasura me fibra konsumonin 54.6% (130/238) e pacientéve dhe 63.9%
(152/238) ishin konsumues té produkteve té pérpunuara té mishit (si sallam, proshuté etj). Lidhur
me llojin e ushgimeve gé konsumohen, u vu re njé lidhje e forté sinjifikative pér Cl 95% vlera e
p=0.004.

Né kété studim, si konsumues té rregullt té alkolit rezultuan 20.6% e pacientéve. Konsumi i alkolit

rezultoi pa lidhje sinjifikante me numrin e rasteve me CRC, p =0.21.

Duke gené se pjesa mé predominuese e kétij studimi i pérkisnin grupmoshave mbi 60 vje¢, moshé
kur dhe zhvillimi i CRC rritet sé tepérmi, ne kemi njé numér mé té rritur té pacientéve femra dhe
meshkuj gé kané njé aktivitet pasiv 51.7%, ndérsa 12.2% kryejné aktivitet té rregullt fizik. Bazuar
né analizén e té dhénave té pérfituara u vu re njé lidhje e forté sinjifikante ndérmjet aktivitetit fizik
dhe rasteve me CRC, p =0.0001.

Indeksi i masés trupore (BMI) éshté njé faktor i réndésishém pér CRC sipas disa studimeve (273,
274). Né mesin e pacientéve tané me CRC rezultoi 16% ishin nén peshé e tyre normale, 40%
rezultuan né njé peshé normale, 31% rezultuan pre obezé dhe 13% rezultuan obezé. Edhe pér

indeksin e masés trupore u vu re njé lidhje e fort€ sinjifikante pér CI 95% vlera e p<0.0001.

Nga analizat kliniko biokimike té& gjakut u vuné re se tre komponentét gé pésojné ulje té nivelit
jané numri i eritrociteve (red blood cell), hemoglobina dhe véllimi korpuskular mesatar, ndérsa tre
komponenté té tjeré pésojné rritje té dukshme. Kéto komopnenté jané RDW-SD (red cell
distribution width), Luekocitet (white blood cell) dhe trombocitet (platelets). Bazuar né té dhénat
laboratorike né rastet e pacientéve me CRC, u vu re njé lidhje e forté sinjifikative p=0.0003.

Lidhur me ekzaminimet instrumentale, 11,7% e pacientéve kané kryer proktoskopi rigide dhe
sigmoidoskopi fleksibel, 15.5% kané kryer kolonoskopi, 17.6% kané kryer radiografi me kontrast

dhe 46.2% kané kryer CT abdomen dhe Rezonanza magnetike.

Ndérmjet ekzaminimeve instrumentale dhe rasteve me CRC né studimin tong, u vu re njé lidhje e

forté sinjifikative p=0.001.
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Nga 107 pacienté té ardhur si urgjencé prané spitalit rajonal té Durrésit, pérgjaté 10 viteve té
studimit, 12.1% jané paraqgitur né urgjencat operatore me rektorragji, 45.8% me obstruksion, 7.5%
me perforacion. Bazuar né regresionin logistic té shkageve té urgjencave operatore, pacientét té
cilét jané paraqitur me rektoragji rezultuan 5.2 heré né rrezik mé té larté pér CRC, Cl 95% [2.5-
11.1], p<0.0001. ata qé u paraqitén me obstruksione rezultuan 8.3 heré me rrezik mé té larté pér
CRC, C1 95% [3.7-20], p<0.0001, ndérsa ata qé u paraqgitén me perforacion kishin njé rrezik 1.33
heré mé té larté por pa lidhje sinjifikante, pér C1 95 % [0.86-2.27], p=0.27.

Sipas té dhénave té pérftuara pérgjaté 10 viteve té kétij studimi, lokalizimi i CA né kolon u
evidentua né 73.5% (175/238) té pacientéve, ndérsa lokalizimi i CA né rektum u evidentua né
26.5% (63/238) té pacientéve (grafiku 3.28).

Pérsa i pérket ndarjes sé rasteve me CRC sipas lokalizimit, nga 175 raste ku CA éshté evidentuar
né kolon, 43.4% e pacientéve rezultojné me CA né kolon proximal. Né kolonin distal rezultuan
50.9% e pacientéve ndérsa 5.7% jané pércaktuar me CA né kolon té pa specifikuar. Lidhur me

lokalizimin e CRC, nuk u vu re lidhje sinjifikante pér CI 95%, p=0.08.

Lidhur me stadifikimin klinik te CRC jemi bazuar né klasifikimin TNM. Sipas kétij klasifikimi
16% e pacientéve rezultuan né gradén O dhe stadin Tis NO MO. Né gradén e | dhe stadin T1 NO
MO rezultuan 18.9% dhe grada | por stadi T2 NO MO rezultuan 16.4%. Né gradén e Il dhe stadin
T3 NO MO rezultuan 12.2% dhe grada Il por stadi T4 NO MO rezultuan 8.8%. Né gradén e Il dhe
stadin T (1-4) N1 MO rezultuan 13.4% dhe grada I11 por stadi T (1-4) N2,3 MO rezultuan 8%. Né
gradén e IV dhe stadin T (1-4) ¢do N M1 rezultuan 6.3%.

Sipas gradés sé tumorit. 16% té pacientéve rezultuan né gradén 0, 35.5% rezultuan né gradén I,
21% né gradén e 11, 21.4% né gradén e 111 dhe 6.3% né grdaén e IV.

92



Naim Mediu

KONKLUZIONE

v Mosha e pacientéve né kété studim varion nga mosha minimale 40 vje¢ deri né moshén
maksimale 88 vjec, ndérsa mosha mesatare rezultoi 78+6.8 vje¢. Grupmosha 40-49 vjec rezultoi
me numrin mé té ulét té pacientéve me CRC, me vetém 1.3%, ndérsa grupmosha >80 vje¢ rezultoi
me numrin mé té larté té pacientéve me 39,1%. Nga studimi i rasteve konkludohet qé me rritjen e
moshés u rrit dhe numri i rasteve me CRC. Po ashtu u vu re dhe njé ndryshim statistikisht

sinjifikant me rritjen e moshés p =0.03 dhe CI 95%.

v Nga pérpunimi statistikor i té dhénave, numri mé i larté i rasteve u vu re tek meshkujt me
53.3% (112/238) krahasuar me gjininé femér me 46.7% (126/238) me ndryshim statistikisht
sinjifikant p <0.0001 dhe CI 95%.

v Pacienté me CRC gé banojné né zonat rurale rezultuan 64,7% ndérsa 35,3% e pacientéve
banojné né zonat urbane. Edhe né kété raste ne vumé re njé lidhje té forté sinjifikante pér ndarjen
sipas zonés sé banimit me numrin e rasteve té pacientéve me CRC, pér Cl 95% vlera e p rezultoi
=0,01.

v Lidhur me statusin civil, pacientét e martuar rezultuan me numrin mé té larté té pacientéve
me CRC rreth 58.5%. U vu re njé lidhje e forté sinjifikative pér ndarjen sipas statusit civil né mesin
e pacientéve me CRC p < 0.0001.

v Nga pacientét e trajtuar prané spitalit rajonal té€ Durrésit, rreth 60.1% e pacientéve kané
referuar se kané mbaruar arsimin e mesém. Né kété rast nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet

nivelit té edukimit dhe numrit sé rasteve me CRC (p value =0.071).

v Bazuar né analizén e té dhénave, lidhur me statusin e punésimit, rreth 62.2% rezultuan
pensionist. Edhe né kété rast nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet statusit té punésimit dhe

numrit sé rasteve me CRC (p value =0.054).

v Lidhur me llojin e hospitalizimit, 44.95% jané shtruar si urgjencé, 47.05% kané gené me
planifikim dhe 8% kané patur arsye té tjera. Sipas regresionit logjistik té analizés sé variablave,
pacientét gé jané hospitalizuar né SRD pér arsyet té tjera qé skané gené té lidhura mé CRC,
rezultuan me njé lidhje té forté sinjifikance me odds ratio 1.8, Cl 95% [1.23-27], p value =0.002,
ndérsa ata gé u trajtuan si raste urgjente, vlera e sinjifikancés ishte mjaft e forté odds ratio 2.6, ClI
95% [1.72-3.8], P<0.0001.
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v Lidhur me ekzaminimet e kryera tek pacientét me CRC, 17.6% (42/238) e pacientéve kané
béré ekzaminim rektal abnormal, 62.6% (149/238) e pacientéve paragesnin fortési té abdomenit,
63.4% (151/238) rezultuan me anemi me njé Hemoglobiné nén 10g/dl dhe 32.8% (78/238)
rezultuan pozitiv pér fege gjak okult.

v Pacientét té ciléve ju éshté kryer njé ekzaminim rektal abnormal rezultuan 3.03 heré mé té

rrezikuar pér té gené pozitiv pér CRC, vlera e p P<0.0001.

4 Ata me anemi (hemoglobin <10g/dl), rezultuan 1.19 heré mé shumé né rrezik pér CRC, ClI
95% [0.84-2.2], p value =0.005.

v Ata qé kané ekzaminim fece gjak okult pozitiv rezultuan 1.3 heré mé té rrezikuar, Cl 95%
[1.09-1.55], p value =0.002.

v Mesatarja e kohézgjatjes sé trajtimit té njé pacienti me CRC pér ditét e géndrimit rezultuan
11+2.5std. Me dité géndrimi < 6 dité rezultuan 24.4% e pacientéve me dité géndrimi nga 7 deri
né 14 dité rezultuan 45.8% e pacientéve dhe me dité géndrimi > 14 dité rezultuan 29.8% e
pacientéve. Pérsa i pérket ditéve té géndrimit nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet tyre dhe

rasteve me CRC, p value rezultoi >0.05.

v Pacientét té cilét kané referuar njé operiacion té méparshém me CRC, rezultuan 4 heré mé
té rrezikuar kundrejt pacientéve té tjeré pér Cl 95% [2.25-7.08], p value <0.0001, ndérsa ata pa
lidhje me CRC rezultuan 2.4 heré mé té rrezikuar pér Cl 95% [1.39-4.32], p value =0.019.

v Bazuar né gjendjen e daljes sé pacientéve me CRC, kemi njé lidhje sinjifikante pér
pacientét qé kané dalé me té njéjtén gjendje nga spitali odds ratio 1.8, Cl 95% [1.26-2.65],
p=0.0014, ndérsa pér ata qé jané deklaruar si raste exitus, kemi odds ratio 2.56, Cl 95% [1.75-
3.84], p <0.0001.

v Shénjat klinike té pacientéve kané qené, diarre té zgjatur, gjak né fece, dhimbje
abdominale, lodhje, anemi, humbje né peshé, etj. Bazuar né analizén e té dhénave té
sipérpérmendura u vu re njé lidhje e forté sinjifikative ndérmjet shenjave klinike me rastet e
pacientéve me CRC, Cl 95%, p=0.003.

v Sémundjet bashkéshogéruese e réndojné sé tepérmi gjendjen e té sémuréve me CA. Bazuar

né referimet e tyre, 81% kané referuar praniné e sémundjeve bashkéshoqgéruese.
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Nuk u vu re njé lidhje sinjifikante ndérmjet pranisé sé sémundjeve bashkéshogéruese dhe rasteve

me CRC, p value rezultoi =0.11

v Konsumimi i duhanit éshté njé nga faktorét mé me influencé né barrén e shumé sémundjeve
té ndryshme. 42% e pacientéve kosnumojné duhan né ményré té rregullt. Né kété studim mestarja
e viteve té konsumit té duhanit né mesin e pacientéve tané me CRC rezultoi 18+11.2 std vite. Né
studimin toné u vu re njé lidhje e forté ndérmjet duhanpirjes dhe rasteve me CRC, pér Cl 95%

vlera e p rezultoi =0.003.

v Lidhur me stilin e jetesés pjesa mé predominuese e pacientéve ishin konsumues té mishit
té kuqg (80%) apo mé shumé se e produkteve té tjera me bazé mishi. Lidhur me llojin e ushgimeve

gé konsumohen, u vu re njé lidhje e forté sinjifikative pér Cl 95% vlera e p=0.004.

v Predispozita gjenetike e CRC éshté njé faktor rreziku i réndésishém né kancerin kolorektal.
Né kété studim, 6.3% kané referuar njé té aférm me CRC, ku u vu re njé lidhje e forté sinjifikante
ndérmjet historisé familjare dhe pranisé s&€ CRC p=0.007. Pacient té cilét kané patur mé paré CRC

ose polip prekanceroz rezultuan vetém 5% e rasteve, ku u vu re njé lidhje sinjifikante p=0.01.

v Si konsumues té rregullt té alkolit rezultuan 20.6% pacient. Konsumi i alkolit rezultoi pa
lidhje sinjifikante me numrin e rasteve me CRC, p =0.21.

v Aktiviteti fizik: duke gené se pjesa mé predominuese e kétij studimi i pérkisnin
grupmoshave mbi 60 vje¢, moshé kur dhe zhvillimi i CRC rritet sé tepérmi, ne kemi njé numér mé
té rritur té pacientéve femra dhe meshkuj qé kané njé aktivitet pasiv 51.7%. U vu re njé lidhje e
forté sinjifikante ndérmjet aktivitetit fizik dhe rasteve me CRC, p =0.0001.

v Indeksi i masés trupore né mesin e pacientéve tané me CRC rezultoi 16% ishin nén peshé
e tyre normale, 40% rezultuan né njé peshé normale, 31% rezultuan pre obezé dhe 13% rezultuan
obezé. Edhe pér indeksin e masés trupore u vu re njé lidhje e forté sinjifikante pér Cl 95% vlera e
p<0.0001.

v Nga analizat kliniko biokimike té gjakut u vuné re se tre komponentét gé pésojné ulje té
nivelit jané numri i eritrociteve (red blood cell), hemoglobina dhe véllimi korpuskular mesatar,
ndérsa tre komponenté té tjeré pésojné rritje té dukshme. Kéto komopnenté jané RW-SD (red cell
distribution width), Luekocitet (white blood cell) dhe trombocitet (platelets).
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Bazuar né té dhénat laboratorike né rastet e pacientéve me CRC, u vu re njé lidhje e forté
sinjifikative p=0.0003.

v Analiza e té dhénve preoperatore pér pacientét me CRC na tregoi se 12.1% jané paragitur
né urgjencat operatore me rektorragji, 45.8% jané paragitur me obstruksion, 7.5% jané paraqitur
me perforacion dhe 34.6% jané paragitur né ményré rastésore gé skané patur arsye direkte me
CRC.

v Bazuar né regresionin logistic té shkageve té urgjencave operatore, pacientét té cilét jané
paragitur me rektoragji rezultuan 5.2 heré né rrezik mé té larté pér CRC, Cl 95% [2.5-11.1],
p<0.0001. ata qé u paragitén me obstruksione rezultuan 8.3 heré me rrezik mé té larté pér CRC,
Cl1 95% [3.7-20], p<0.0001, ndérsa ata qé u paragitén me perforacion kishin njé rrezik 1.33 heré
mé té larté por pa lidhje sinjifikante, pér Cl 95 % [0.86-2.27], p=0.27.

v Lokalizimi i CA né kolon u evidentua né 73.5% té pacientéve, ndérsa lokalizimi i CA né
rektum u evidentua né 26.5% té pacientéve. Pérsa i pérket ndarjes sé rasteve me CRC sipas
lokalizimit, nga 175 raste ku CA éshté evidentuar né kolon, 43.4% e pacientéve rezultojné me CA
né kolon proximal. Né kolonin distal rezultuan 50.9% e pacientéve ndérsa 5.7% jané pércaktuar
me CA né kolon té pa specifikuar. Lidhur me lokalizimin e CRC, nuk u vu re lidhje sinjifikante
pér Cl 95%, p=0.08.

v Lidhur me stadifikimin klinik te CRC jemi bazuar né klasifikimin TNM, 16% e pacientéve
rezultuan né gradén 0 dhe stadin Tis NO MO. Né gradén e I dhe stadin T1 NO MO rezultuan 18.9%
dhe grada | por stadi T2 NO MO rezultuan 16.4%. Né gradén e Il dhe stadin T3 NO MO rezultuan
12.2% dhe grada Il por stadi T4 NO MO rezultuan 8.8%. Né gradén e Il dhe stadin T (1-4) N1 MO
rezultuan 13.4% dhe grada I11 por stadi T (1-4) N2,3 MO0 rezultuan 8%. Né gradén e IV dhe stadin
T (1-4) ¢do N M1 rezultuan 6.3%.
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REKOMANDIME

v Té vlerésohet me kujdesin dhe gasjen e duhur ¢do pacient i paragitur né urgjencé me shenja
gé suspektojné kancerin kolorektal. Njé shkallé e larté dyshimi pér komplikacionet tipike dhe
atipike té CRC-sé éshté e réndésishme pér té gjithé mjekét qé jané pérgjegjés pér kujdesin e kétyre

pacientéve.

v Té referohen pacientét pér ekzaminime té hollésishme dhe hetime té métejshme edhe nése
shenjat klinike jané jo shumé specifike por ata kané njé histori familjare té kancerit kolorektal apo
gjéndje té tjera kanceroze té méparshme.

v Modelet e bazuara né moshén, historiné familjare dhe njé kombinim i vecorive mé

specifike té alarmit mund té arrijné né njé diagnostikim dhe trajtim mé té miré.

v Té bashkérendohen pérpjekjet pér kujdesin ndaj pacientéve me CRC, té ekipit mjekésor té

urgjencés né konsultim me onkologjiné kirurgjikale, mjekésore dhe rrezatuese

v Duhet theksuar fakti se faktorét e kombinuar té stilit té jetesés si: mbajtja e njé peshe
normale trupore, aktiviteti i shumté fizik, mospirja e duhanit, konsumi i kufizuar i alkoolit dhe njé

dieté e shéndetshme - jané té lidhura me njé incidencé mé té ulét té CRC sé.

v Kéto té dhéna mbéshtesin nocionin se natyra komplekse dhe dimensionet e shumta té
sjelljeve shéndetésore mund té identifikohen mé miré né analizimin e faktoréve té stilit té jetesés

né kombinim né krahasim me modelimin e faktoréve individualé vetém.

v Nga piképamja parandaluese, pérdorimi i kombinimeve té faktoréve té stilit té jetesés sé
modifikueshme né vlerésimin e rrezikut t¢ CRC premton té jeté njé gasje e suksesshme, por e

thjeshté, pér pérkthimin e gjetjeve epidemiologjike né parandalimin parésor té kancerit.

v Sjellje gé kontribuojné né rritjen e rrezikut t¢ CRC-sé duhet té trajtohen pérmes
programeve té ndérprerjes sé duhanit dhe diabetit; megjithaté, ndryshimi i sjelljeve pér té reduktuar
rrezikun nga pesha e tepért, alkooli i tepért, pasiviteti fizik dhe dieta mbeten sfidat kryesore pér
ndérhyrjen e shéndetit publik.

v Promovimi i njé sjellje té shéndetshme né popullaté éshté shumé i nevojshém.
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v Rekomandohet gé té gjithé individét e moshés 50-75 vje¢ duhet té konsultohen me mjekun
e tyre té familjes pér té marré né konsideraté depistimin e CRC me njé nga metodat e méposhtme:
analiza e gjakut okult fekal ¢do 1 ose 2 vjet; sigmoidoskopi ¢do 5 vjet; ose kolonoskopia ¢do 10

vjet.
Rekomandime pér depistimin e CRC

v Pér bartésit e mutacioneve gjenetike té lidhura me sindromén Lynch, rekomandohet

depistimir ¢do 1 deri né 2 vjet nga mosha 25 vjeg.

v Pér bartés té mutacioneve gjenetike té shogéruara me polipozat adenomatoze familjare

rekomandohet depistimi me sigmoidoskopi ¢do 2 vjet nga mosha 12 vjec.

v Pér individét me njé té aférm té shkallés sé paré té diagnostikuar me KRC né moshé <60
vjec, ose mé shumé se njé i aférm i shkallés sé paré me CRC pavarésisht nga mosha né diagnozé,
rekomandohet kolonoskopi ¢do 5 vjet nga mosha 40 vje¢ ose 10 vjet para moshés né diagnozén e

mé té voglit té aférm té prekur, por jo mé herét se mosha 12 vjec.
Rekomandim pér testimin gjenetik pér CRC

v Pér pacientét me CRC me mutacione gjenetike té identifikueshme, rekomandohet t'u
ofrohet anétaréve té familjes sé tyre ekzaminim dy nivelesh nga testimi gjenetik i ndjekur nga
ekzaminimi endoskopik, pér té reduktuar numri i hetimeve té panevojshme dhe pér té reduktuar

rrezikun e potencialit
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