Revista

MJEKU

Véllimi 4

KIRURGJIA E KARCINOMES SE PANKREASIT - STANDARDI AKTUAL

Remzi Gashi

Specialist i Kirurgjisé se

Pergjithshme

Korrespodenca:
remzi_40@hotmail.com

36

Incidenca e adenokarcinomés duktale té
pankreasit vazhdon té rritet dhe pritet té jeté
shkaku i dyté mé i shpeshté i vdekjeve té lidhura
me kancerin né Evropé dhe SHBA deri né vitin
2030 (1). Me njé mesatare té mbijetesés 5-vjecare
vetém deri né 10% (2), vazhdon té jeté njé nga
tumoret solide me njé prognozé shumé té keqe.
Rezeksioni kirurgjik vazhdon té jeté qasja e
vetme e trajtimit kurativ, & né kombinim me
regjimet e reja, mé efektive té kimioterapisé
neoadjuvante dhe adjuvante, né 10 vitet e fundit
ka sjellé né krijimin e koncepteve té terapisé
multimodale. Kjo hap mundési té reja edhe pér
trajtim kirurgjik. Pérvec késaj, kirurgjia klasike e
pankreasit ka pésuar ndryshime né vitet e fundit
duke evoluar gjithnjé e mé shumé né kirurgjiné
minimale invazive (laparoskopike dhe robotike),
si dhe zgjerimin e radikalitetit té resekcionit
pérmes koncepteve si: resekcionit total i
mezopankreasit “Triangle Operation”, resekcionet
vaskulare, resekcioni i plexusit celiac «Periarterial
divestment» dhe resekcioni i metastazave te
oligometastazimi i mélgisé.

Diagnostika preoperative «Staging»

Para ¢do vendimi pér resekcion éshté e obliguar
gé diagnostika primare té zgjerohet/kompletohet
me «Staging», né ményré qé té pércaktohet
sakté pérhapja lokale e tumorit dhe prania ose
mosprania e metastazave né distancé. Procedura
standarde éshté tomografia e kompjuterizuar (CT)
e abdomenit, gé duhet té kryhet si njé ekzaminim
3-fazor, né fazén arteriale, fazén e hershme venoze
dhe fazén e vonshme (portale) venoze né ményré
gé té mund té vizualizohet sakté kontakti tumor-
ené e gjakut, gé éshté vendimtare pér vlerésimin e
resektabilitetit. Si rekomandim i ri né udhérréfyesit
gjerman S3(3) éshté edhe rezonanca magnetike e
mélcisé me difuzion (MRI), si ekzaminim shtesé,
pér té pérjashtuar me njé siguri mé té larté
metastazat né mélci (3). Sipas studimeve aktuale,
MRI e mélcisé éshté metoda me ndjeshmériné
mé té larté pér zbulimin e metastazave té mélgisé
dhe éshté superiore ndaj CT-sé (4, 5); sidomos kur
béhet fjalé pér metastaza té vogla nén 1 cm.

Indikacioni dhe kriteret e resektbilitetit

Indikacioni pér resekcion ekziston si tek pacientét
me kancer pankreatik té konfirmuar histologjikisht,
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ashtu edhe né pacientét tek té cilét ekziston
dyshimi pér kancer pankreatik té resektueshém
nése kriteret morfologjike té imazherisé
plotésohen sé bashku me indikacionet e tjera (6,
7). Indikacioni pér resekcion duhet té pércaktohet
né konferencén interdiciplinare «Tumor-board»
nga kirurgé me pérvojé né kirurgjiné e pankreasit
né pérputhje me udhézimet dhe duke marré
parasysh karakteristikat individuale té pacientit
(6). Qéllimi kryesor i resekcionit kirurgjik duhet
té jeté resekcioni i ploté (R0O). Pérpos kritereve
klasike-anatomike té resektabilitetit si infiltrimi
ose jo i enéve viscerale té gjakut (vena porta,
VMS, AMS, TC, arteria hepatike), Shogata
Ndérkombétare pér Pankreatologjiné (IAP) nga
vitit 2017 vendosi edhe biologjiné e tumorit
dhe gjendjen e pérgjithshme/kondicionale té
pacientit si kritere té réndésishme pér pércaktimin
e resektabilitetit - sipas skemés ABC (Tabela 1; 8).
Pér shembull, nése né imazheri tumori éshté i
resektueshem anatomikisht, pér shkak té njé
statusi té pafavorshém ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) dhe/ose njé vleré shumé té larté
té CA 19-9 (antigjeni karbohidrat 19-9) mund té
klasifikohet si kufitar «borderline» i resektueshém,
né vend té primarisht i resektueshém. Né parim,
kriteret anatomike té resektabilitetit pothuajse
nuk kané ndryshuar. Bazuar né kéto kritere,
njé tumor mund té klasifikohet né primar té
resektueshém (PDAC), kufitar «borderline» té
resektueshém (BD-PDAC) dhe jo té resektueshém/
lokal i avancuar (LA-PDAC) (Tabela 2). CA19-9, si
kriteri biologjik i resekcionit ka njé specifiké dhe
ndjeshméri mbi 80%. Vlera kufi u pércaktua > 500
1U/ml, pasi kjo vleré tregon njé shkallé resekcioni
prej 70% dhe mbijetesé prej 20 muajsh (8, 9). Mé
tutje, statusi i performancés ECOG si njé kriter
klinik/kondicional, tregon se pacientét me njé
status ECOG prej > 2 kané njé prognozé té keqge
(8). Nga vlerésimi i kombinuar i resektueshmérisé
anatomike, biologjike dhe klinike/kondicionale,
mund té nxirren indikacione pér reseksion primar,
terapi neoadjuvante ose terapi paliative.

Aspektet e resekcionit korrekt onkologjik

Né kirurgjiné e pankreasit ka edhe mé tutje
shumé debat né lidhje me shtrirjen e duhur
té rezeksionit onkologjik, pankreatektominé e
pjesshme kundrejt pankreatetkomisé totale,
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Figura 1. a. Preparati kirurgjik te pankreatikoduodenektomia me prezervim té pilorusit PPPD; b. Preparati
kirurgjik te pankreatektomia totale me splenektomi. (Burimi: Olive Hospital, Prishting, 2023).
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shtrirjien e resekcionit gastrik gjaté
pankreatikoduodenektomisé  (operacioni
klasik Whipple kundrejt ruajtjes sé pilorusit
PPPD), ruajtjen e organeve fqginje (duodeni,
shpretka ose enét e gjakut té shpretkés
tek «Pankreatektomia distale»), shtrirjen
e limfadenektomisé, rezeksionin e enéve
viscerale té gjakut dhe diseksionin e pleksusit
nervor. Masa e resekcionit té pankreasit
varet nga lokalizimi i karcinomés. Tek
karcinoma e kokés sé pankreasit resekcioni
pérfshin  njé pankreatikoduodenektomi
parciale me ose pa resekcion té pilorusit
(Whipple-Procedure vs Pylorus-preserving
pancreaticoduodenectomy-PPPD)  (Figura
1b.-PPPD). Né disa raste mund té ndodh qgé
pér shkak té avancimit lokal té karcinomés
né drejtim té trupit té pankreasit mund
té jeté e nevojshme njé pankreatektomi
totale deri te resekcionet multiviscerale.
Sipas evidencés aktuale duke u bazuar né
morbiditetin dhe mortalitetin postoperativ
si dhe rezultatet onkologjike afatgjate té dy
procedurat (Whipple vs PPPD) kané rezultate
té njéjta. Tek karcimoma e anés sé majté té
pankreasit (trupit dhe bishtit té pankreasit)
resekcioni pérfshin njé pankreatektomi
distale me splenektomi (Radical antegrade
modular pancreatosplenectomy (RAMPS))
(Fig. 2). Tek karcinoma e trupit té pankreasit
me lokalizim djathtas resekcioni mund té
zgjerohet deri te njé pankreatetkomi totale
(Figura 1c.).

Figura 2. Pankreatektomia distale me
splenektomi - Radical antegrade modular
pancreatosplenectomy (RAMPS) (Burimi
Olive Hospital, Prishting, 2023).

Limfadenektomia standarde

Karcinoma e pankreasit tenton té zhvillojé
metastaza té hershme limfogjene. Prania
dhe shtrirja e metastazave né nyjat limfatike
jané ndér faktorét mé té réndésishém
prognostiké pas resekcionit té€ pankreasit
(10,11, 12). Pérvec rekurencés perivaskulare,
rekurenca e nyjave limfatike éshté njé
korrelacion tipik dheishpeshtéirekurencave
lokoregjionale  (13).  Sidoqofté, duhet
béré dallimi midis “rekurencave” né nyjat
limfatike rajonale qé nuk jané resektuar né
ményré adekuate dhe rekurencave té nyjave
limfatike retroperitoneale/para-aortike qé
jané anatomikisht jashté limfadenektomisé

standarde té rekomanduar (14).
Limfadenektomia standarde e pércaktuar
né vitin 2014 nga grupi ndérkombétar
i studimeve té kirurgjisé sé pankreasit
(ISGPS) rekomandon pér kancerin e kokés
sé pankreasit resekcionin e nyjave limfatike
peripankreatike (13, 17), nyjat limfatike
supra - dhe infrapilorike (5, 6), nyjat limfatike
né ligamentin hepatoduodenal (8, 12) si
dhe nyjat limfatike né anén e djathté té
trungut celiac (9) dhe arteries mezenterike
superiore (14); (Figura 4; [14]). Tek resekcioni
i majté, rekomandohej hegja e nyjave
limfatike pérgjaté arteries splenike (11),
né hilumin e shpretkés (10) dhe né skajin
e poshtém té pankreasit (18), kurse né
rastin e kancerit té trupit té pankreasit,
gjithashtu rekomandohet resekcioni i
nyjave limfatike té trungut celiac (9) [14].
Resekcioni i té€ paktén 20 nyjave limfatike
gjaté reseksioneve té kancerit pankreatik
éshté prognostikisht i réndésishme dhe
pér kété arsye duhet té synohet (15, 16).
Nése respektohen parimet e resekcionit
en-block dhe diseksionit perivaskular
radikal (shih mé poshté), pérfshihen né
ményré té pashmangshme nyjat limfatike
té stacioneve té lartcekura. Vémendje e
vecanté duhet t'i kushtohet resekcionit té
nyjave limfatike mezenterike né arterien
proksimale jejunale (stacioni 15) né rastin
e njé karcinome té lokalizuar né procesin
uncinat. Bazuar né evidencén aktuale gé

tregon rritje té rrezikut t& sémundshmérisé
dhe mungesé té pérfitimit onkologjik, njé
limfadenektomi e zgjeruar/retroperitoneale
nuk mund té rekomandohet si standard
(17). Megjithaté, njé gasje e individualizuar
me limfadenektominé retroperitoneale
né raste té zgjedhura ose tek reseksionet
e rekurencés sé izoluar lokale éshté e
diskutueshme (18, 19, 20).

Teknikat kirurgjike gé& mundésojné njé
resekcion lokal radikal onkologjik

“Artery-first approach”

Nénkupton gasjen fillestare né arterie, ku
pas eksplorimit standard té zgavrés sé barkut
dhe mélgisé pér té pérjashtuar metastazat
klinikisht té manifestuara, hapi i paré i
diseksionit éshté ekspozimi dhe disektimi
i arteries mesenterika superiore «artery-
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first approach». Kjo tekniké né shumicén e
rasteve kombinohet me «uncinate-proces-
first approach” ku diseksioni pér shképutjen
e kokés sé pankreasit nga enét mezenterike
kryhet né njé drejtim kaudokranial (22). Tek
tumoret ku marrédhénia me trungun celiac
ose arterien hepatike éshté e kufizuar, mund
té pérdoren strategji analoge pér kéto ené
(Figura 4.a.). Njé gasje e tillé mundéson
sgarimin e resektueshmérisé né fazén e
hershme té eksplorimit e me kété edhe
shmangien e resekcioneve R2, njé resekcion
radikal duke arritur nivelin Ill té& planit té
diseksionit, arritie e njé resekcioni RO si
dhe identifikimin dhe ligimin e hershém té
pankreatikoduodenal dhe gastroduodenal
dukereduktuarhemorragjinéintraoperative.

“Arterial divestment”

Ndérsa  tumori infiltron pleksuset
periarteriale, kontakti tumor-arterie béhet
i dukshém né imazheri. Nése ky kontakt
éshté mbi 180° (Tab. 2) konsiderohet si
kriter pér iresektabilitet. Né kéto raste
trajtimi fillestar béhet me kimioterapi
neoadjuvante me qéllim té arritjes sé
resektueshmérise dytésore (23, 24, 25). Pasi
gé histologjia e karcinomés sé pankreasit
ka njé pérgindje té larté strome, tumori né
imazheri shpesh nuk tkurret dukshém, edhe
nése ka njé pérgjigje té miré biologjike.
Prandaj, kriteret imazherike/morfologjike té
resektueshmérisé nuk jané mé té vlefshme
pas terapisé neoadjuvante e edhe nése nuk
ka déshmi té progresit, resektimi duhet
té sqarohet me eksplorim kirurgjik (23,
24). Pérmes qasjes «artery-first approuch»
zakonisht gjendet plani i diseksionit direkt
né murin e arterieve, e cila mundéson
gé tumori/indi periarterial té resektohet
plotésisht nga arteria [25]. Kjo korrespondon
me “diseksionin e nivelit lll” té pérshkruar mé
sipér, duke pérfshiré pleksusin periarterial
té infiltruar mé paré. Kjo tekniké e «gérimit»
éshté pérshkruar gjithashtu pér tumoret me
kontakt té enéve arteriale, pavarésisht nga
terapia neoadjuvante dhe i éshté dhéné
termi “arterial divestment” (26, 27).

“Triangle-Operation” dhe koncepti TMpE

Nése i pérmbahemi principeve té lartcekura
té resekcionit me njé limfadenektomi
radikale rajonale dhe njé diseksion
periarterial té nivelit lll, pas resekcionit
do té formohet njé trekéndésh né mes té
AMS, VP/VMS dhe TC/arteries hepatike,
prej nga rrjedhé edhe termi «Triangle-
operation» (28; Figura 4.b.). Né parim kemi
té bémé me resekcion radikal té indeve
té buta potencialisht té infiltruara dhe
nyjave limfatike rajonale, gé shumé autoré
i referohen si «<Mesopankreas», i resekcionit
si resekcion komplet i mesopankressit
«total mesopancreas excision (TMpE)»,
analog me TME-konceptin pér karcinomén
e rektumit dhe CME-konceptin pér
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karcinomén e kolonit, edhe pse kétu nuk
kemi njé plan té disekcionit anatomik né
shtresa té paracaktuara embriologjikisht
(29, 30). Prandaj, né resekcionin onkologjik
té pankreasit nuk ka ekscizion té ploté né
kuptimin mé té ngushté, por mé tepér njé
reseksion i ploté i pleksuseve periarteriale
dhe orientim né murin e enéve té gjakut qé
do té ruhen. Parimi i “TMpE” tek reseksionet
e pankreasit t& majté pér karcinomat e
trupit dhe bishtit u pércaktua qarté pérmes
procedurés RAMPS (Radical antegrade
modular  pancreatosplenectomy)  (31).
Evidenca aktuale tregon se teknikat e
lartcekura tregojné rezultate mé té mira
onkologjike.

Resekcionet vaskulare

Resekcionet tek LA-PDAC ku éshté i
nevojshém resekcioni i enéve viscerale té
gjakut, shogérohen me sémundshméri
dhe vdekshméri mé té larté postoperative,
pér kété edhe duhet té shikohen ndryshe
nga resekcionet vetém té pankreasit.
Resekcionet arteriale zakonisht mund
té shmangen népérmjet  terapisé
neoadjuvante dhe népérmjet pérdorimit
té teknikave té lartcekura dhe, pér shkak té
rrezikut té larté té vdekshméris€, duhet té
kryhen vetém né pacienté té pérzgjedhur
me kujdes dhe né gendra me njé nivel
shumé té larté té ekspertizés (32, 33). Tek
resekcionet venoze éshté njé situaté tjetér.
Sipas udhérréfyesve gjermané S3(3), njé
resekcion dhe rikonstrukcion i venés porta
mund té kryhet nése infiltrimi i tumorit
éshté < 180° Kétu éshté me rendési qé
paraprakisht té vlerésohen mundésité e
rikonstruktimit. Njé resekcion i venés porta
éshté i mundur edhe né situata komplekse
si tek transformimet kavernoze té venés
porta (34). Tek kéto resekcione ka njé rritje
vetém minimale té sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé nése realizohen nga kirurgu
me pérvojé dhe né gendra té ekselencés dhe
me to arrihet njé mbijetesé té pérgjithshme

adekuate (33, 34 / Fig. 5). Ndryshe
nga resekcioni vetém vaskular venoz,
resekcionet multiviscerale shogérohen me
sémundshméri dhe vdekshméri shumé mé
rritur (35, 36). Prandaj pacientét pérkatés
duhet té operohen né gendra té ekselencés.

Oligometastazimi

Termi oligometastazim u pérkufizua pér heré
té paré né udhérréfyesit gjermané S3 [3].
Tani mé éshté e qarté se oligometastazimi
nénkupton me < 3 metastaza té mélgisé
dhe se resekcioni duhet té kryhet vetém né
kuadér té studimeve brenda koncepteve
té trajtimit multimodal. Deri mé sot, nuk ka
evidencé té mjaftueshme, por rezultatet nga
studimet erastésishme, tregojné se resektimi
i oligometastazave té mélcisé duke pérfshiré
tumorin primar duket se zgjat mbijetesén
e pacientit né krahasim me kimioterapiné
paliative, e cila mund té cilésohet si e tillé
vetém pas terapisé neoadjuvante (37-40).
Mbetet té priten rezultatet e studimeve
HOLIPANC dhe METAPANC.

Kirurgjia minimale invazive tek karcinoma e
pankreasit «MIS»

Sikurse edhe né fusha té tjera té kirurgjisé,
edhe né kirurgjiné e pankreasit procedurat
minimale invazive laaproskopike dhe
robotike po kryhen gjithnjé e mé shumé.
Implementimi  dhe aplikimi i kétyre
procedurave ndryshon te resekcioni i majté
i pankreasit nga ai i kokés sé pankreasit.
Evidenca aktuale tregon rezultate té
krahasueshme sa i pérket shkallés sé
komplikimeve intraoperative,  shkallés
sé resekcionit RO dhe té mbijetesés tek
resekcioni laparoskopik i majté i pankreasit
kundrejt resekcionit té hapur (41-44).
Mungon evidencé e mjaftueshme e rezultatit
onkologjik. Resekcioni laparoskopik ka
avantazhe kozmetike (41-44). Situaté tjetér
éshté te resekcionet e kokés sé pankreasit,
vecanérisht pér resekcionin laparoskopik.

Figura 3. Numérimi i stacioneve rajonale té nyjave limfatike né kan-
%e8rin e pankreasit sipas klasifikimit japonez. (Burimi [21])
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Evidenca aktuale né dispozicion nuk tregon
avantazhe té resekcionit laparoskopik té
kokés sé pankreasit (45, 46). Avantazhet
e resekcionit minimal invaziv té kokés
sé pankreasit duhet té vlerésohen né té
ardhmen nga njé qasje robotike, gé né bazé
té evidencés né dispozicion tregon shkallé té
njéjté ndérlikimesh dhe té njéjtat rezultate
onkologjike si resekcioni i hapur (47, 48).

Pérfundim

-Edhe pse resekcioni kirurgjik mbetet
edhe mé tutje alternativa e vetme kuruese
pér kancerin e pankreasit, shpeshtésia
e paragitjes sé metastazave té largéta
pas resekcionit tregon pér njé sémundje
sistemike edhe né fazén Kklinikisht té
resektuardhe nénvizondomosdoshmérinée
kombinimit té resekcionit dhe kimioterapisé
si shtylla té terapisé kurative.

-Megjithaté, deri né 50% té pacientéve
ndodh sé pari njé rekurencé lokale, ku mé
sé shpeshti kemi té& bé&jmé me rekurencé
perivaskulare rreth arterieve viscerale dhe
rekurencé té nyjave limfatike.

-Pika kyce pér pérmirésimin e kontrollit lokal
pas resekcionit jané limfadenektomia lokale
standarde dhe resekcioni radikal né zonén e
enéve viscerale té gjakut.

-Pér kété qéllim jané té disponueshme
teknika té ndryshme, té cilat duhet té
pérdoren si né resekcionin parésor té
tumoreve pa kontakt vaskular, ashtu edhe
pas terapisé neoadjuvante te tumoret e
avancuara lokalisht.

-Né rastin e oligometastazimit, pacientét
duhet té pérfshihen né studime me géllim
potencial té terapisé kurative.

-Resekcionet minimale invazive kané gjetur
implementim dhe aplikim pér resekcionin e
majté té pankreasit. Pér resekcionin e kokés
sé pankreasit duhet té priten studime/
rezultate té reja.
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Tabela 1. Klasifikimi i BR-PDAC bazuar né aspektet anatomike, biologjike dhe klinike (Burimi: Interna-
tional consensus on definition and criteria of borderline resectable pancreatic ductal adenocarcinoma
2017).

et al (2016) Internat

(4P

Pancreat:

consensuss
Type of definition Anatomical Biological Conditional e et
No: R-Type A No: R-Type A
R R-Type A
Yes: BR-Type B Yes: BR-Type C
No: BR-Type A No: BR-Type A 9 Hartwia W et ol (2013) CAI9-9 i
BR BR-Type A O.Hartwig W et ol (2013) CA19-9 in
Yes: BR-Type AB Yes: BR-Type AC adjust and
No: LA-Type A No: LA-Type A
Locally advanced: LA LA-Type A
Yes: LA- Type AB Yes: LA-Type AC
Biological definition: * CA 19-9 more than 500 IU/ml eoncodes

* Regional lymph node metastasis (biopsy or PET-CT)

Conditional host-related definition: « Depressed performance status (PS: 2 or more)
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Tabela 2. Kriteret anatomike qé pércaktojné statusin e resektueshmérisé (Burimi: NCCN pancreatic cancer treatment guidelines).

Resectability | Arterial Venous
Status
Resectable |+ No arterial tumor contact (celiac axis [CA], superior mesenteric artery |+ No tumor contact with the superior mesenteric vein (SMV) or
[SMA], or common hepatic artery [CHA]). portal vein (PV) or £180° contact without vein contour irregularity.
Borderline | Pan ic h ncin r : + Solid tumor contact with the SMV or PV of >180°, contact of
Resectable® |+ Solid tumor contact with CHA without extension to CA or hepatic £180° with contour irregularity of the vein or thrombosis of the
artery bifurcation allowing for safe and complete resection and vein but with suitable vessel proximal and distal to the site of
reconstruction. involvement allowing for safe and complete resection and vein
« Solid tumor contact with the SMA of <180° reconstruction.

+ Solid tumor contact with variant arterial anatomy (ex: accessory right
hepatic artery, replaced right hepatic artery, replaced CHA, and the * Solid tumor contact with the inferior vena cava (IVC).
origin of replaced or accessory artery) and the presence and degree
of tumor contact should be noted if present, as it may affect surgical
planning.

Pancreatic body/tail:

+ Solid tumor contact with the CA of £180°

+ Solid tumor contact with the CA of >180° without involvement of the
aorta and with intact and uninvolved gastroduodenal artery thereby
permitting a modified Appleby procedure (some panel members
prefer these criteria to be in the locally advanced category).

Locally : * Unreconstructible SMV/PV due to tumor involvement or
Advanced®® |+ Solid tumor contact with SMA >180° occlusion (can be due to tumor or bland thrombus)

* Solid tumor contact with the CA >180°

Pan i il:

+ Solid tumor contact of >180° with the SMA or CA
+ Solid tumor contact with the CA and aortic involvement

Figura 6. Incizionet kirurgjika pas resekcionit laparoskopik (Burimi: Olive Hospital, Prishtiné, 2023).
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