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HYRJE

Melanoma éshté njé tumor “kapricoz” i cili karakterizohet nga njé sjellje klinike gé mund té
konsiderohet shembull i malinjitetit. Kjo ndodh pér shkak té misterit lidhur me shkaget, ményrés
sé paparashikueshme té metastazimit limfatik dhe hematogjen, mosnjohjes sé miré midis
lezioneve potencialisht té shérueshme dhe atyre té pashérueshme, dhe pérkegésimit te sémundjes
pavarésisht trajtimit té duhur té saj. Njohja e kétyre karakteristikave i ka udhéhequr kirurgét
onkologé té fillim té shekullit XX né ndjekjen e njé filozofie té rezeksionit té gjeré kirurgjikal
edhe pér melanomat me madhési té vogél. Kjo dogmé u bé njé gur themeli né kirurgjiné
onkologjike dhe né trajtimin e melanomés.

Disa zhvillime té réndésishme gjaté 20 viteve té fundit kané ofruar té njé tablo té re mbi
biologjiné e melanomés dhe kané cuar né njé rivlerésim té manaxhimit té saj klinik. Kjo ka qéné
vecanérisht e vérteté pér trajtimin e melanomés koké-gafé. Zhvillimi i paré ka gené krijimi i njé
grupi multi-disiplinar  pér studimin e karakteristikave epidemiologjike, histopatologjike dhe
klinike té melanomave té pjeséve té ndryshme té trupit. Shumica e té dhénave né kété studim
jané marré nga studime retrospektive dhe prospektive. Njé tjetér zhvillim i madh ishte zbulimi
nga histopatologét, ndér té cilét pérmenden Clark, McGovern dhe Breslow, i njé lidhjeje midis
disa formave histologjike té caktuara té melanomave dhe sjelljes klinike té tyre. Dhe sé fundi, u
pranua gé kur melanoma diagnostikohet né stadet e hershme té saj, éshté po aq e kurueshme sa
tumoret e tjera té lékurés (si karcinomat bazoqgelizore dhe spinogelizore).

FIZIOPATOLOGJIA DHE EPIDEMIOLOGJIA

Lékura éshté 2 mm e trashé, dhe pérbéhet nga dy shtresa té cilat mbulojné njé shtresé té treté indi
adipoz. Shtresa e sipérme quhet epiderma; éshté njé shtresé e forté mbrojtése e cila pérmban
melaniné (mbron nga rrezet e diellit dhe i jep ngjyrén lékurés). Shtresa e dyté éshté derma; kjo
pérmban mbaresa nervore, gjéndrat e djersés dhe ato vajore, dhe folikujt e qimes. Poshté kétyre
dy shtresave ndodhet njé shtresé subkutane me ind adipoz. (Figura Nr. 1)

Melanomat e kané origjinen nga gelizat e quajtura melanocite, té cilat sintetizojne pigmentin e
melaninés. Tek njerézit, melanocitet gjenden né shtresén bazale té epidermés prané junksionit
dermo-epidermal.
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Figura Nr. 1: Anatomia e lékurés dhe Melanoma

Ind adipoz

Zakonisht malenomat jané mé té shpeshta tek njerézit me ngjyré té hapur té lékurés, vecanérisht
né ata me floké té kugérremté ose bjondé, me sy blu dhe njé tendecé té shtuar pér djegie nga
dielli (Beral et al, 1985). Faktorét e riskut paraqiten né Tabelén Nr. 1.

Faktorét e riskut Risku relativ*

Anamnezé pér ndryshim recent nishani >400

Simndromi i nevuseve atipike

Me anamnezé familjare per melanomé 148

Me anamnezé personale pér melanomé 500
Nishane kongenitale t&¢ médha (mbi 15 cm) 17
Rraca e bardhé 10-12
Anamnezé personale pér melanomé 9

Anamnezé pér melanomé para moshés 40 vijec |23

Pérdorimi i rregullt i solarit para moshés 30 viec |7.7

Nevuse multiple 5-12
Nevuse atipike 7-27
Imunosupresioni 4-8

Anamenzé familjare (gradé e paré) pér melanomé |3 - 8

Anamnezé pér kancere té tjera té Iékurés 3-5

Hipersensibilitet ndaj diellit (tendencé pér djegie) (2 -3

Tabela Nr. 1:* Risku relativ éshté rreziku i zhvillimit té njé sémundje né raport me ekspozimin
ndaj faktorit té riskut. Praktikisht éshté raporti i propabilitetit (né pérqindje) té shfagjes sé
sémundjes né grupin e ekspozuar ndaj faktorit té riskut kundrejt grupit gé nuk ekspozohet ndaj
tij.

Sidoqofté, raporti i zhvillimit t&¢ melanomés me ekspozimin ndaj rrezeve té diellit nuk éshté ende
pérfundimtar dhe kryesisht bazohet né studime epidemiologjike (gé nxjerrin nivele té larta té
melanomés) té zhvilluara né vénde ku njeréz me lékuré té hapur ekspozohen pér periudha té
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gjata ndaj rrezeve intensive té diellit (vénde té tilla si Australia dhe lIzraeli). Kéto observime jané
mbéshtetur edhe nga ndryshimet gjeografike té shpeshtésisé sé melanomés né vénde té
ndryshme, dhe éshté dalé né pérfundimin se incidenca e saj shtohet sa mé shumé i afrohemi
ekuatorit (Crombie, 1979b). Pér mé tepér, norma té uléta té melanomés jané raportuar né ményré
tipike né racat gé kané pigmentim natyror mé té madh té lékurés (njerézit me origjiné afrikane
ose aziatike). Ekspozimi ndaj rrezeve té diellit éshté akuzuar edhe pér shkaktimin e melanomés
né pacientét me pigmentosum xeroderma, sepse predispozicioni pér melanomé né kéta pacienté
varet nga eksozimi i tyre né diell (raport i drejté).

Incidenca e melanomés po péson njé rritje té vazhdueshme né mbaré botén. Né SHBA incidenca
éshté dyfishuar né 30 vitet e fundit (Deresa and Silverman).

Queensland-i i Australisé, me 40 raste pér 100.000 banoré, ka incidencén mé té larté né boté pér
melanomén e lékurés.

Melanomat primare té kokés dhe gafés zéné 25% deri 30% té té gjithé melanomave, megjithése
lékura e kokés dhe gafés zé vetém 9% té sipérfages trupore. Né incidencén e pérgjithshme té
melanomés sé Iékurés, melanoma koké/qafé éshté e dyta pér sheshtési lokalizimi pas asaj té
ekstremiteteve. Numri i rasteve té reja té melanoma né Shtetet e Bashkuara né vitin 2005 éshté
vlerésuar té jeté mé shumé se 59.000, dhe mbi 7.000 prej tyre do té vdesin kjo sémundje.t
Rritja me 600% né rastet me melanomé gjaté 50 viteve té fundit mund té shpjegohet edhe me
pérmirésimin e arsimimit dhe mirégénies dhe diagnozén e hershme (eksplorimi mé i miré i
lekurés).? Rritja e incidencés pér melanomén koké/qafé ka qéné mé e ngadalté se e melanomave
né zona té tjera té lékurés. Gjithashtu éshté véné re njé rritje karcinomave té tjara té lékurés qé
kané lidhje me ekspozimin ndaj diellit; ndérsa pér sa i pérket melanomave né zonat e mbrojtura
nga dielli, té tilla si syté, apo melanomat né lékuré té pigmentuar, nuk éshté véné re rritje.

Eshté e garté se ekspozimi ndaj rrezeve té diellit mbetet njé nga faktorét mé té médhenj té
zhvillimit t& melanomés. Studimet kané treguar se shpeshtésia e djegieve nga dielli, gjerésia
gjeografike, dhe mosha e ekspozimit luajné nje rol t& réndésishém né shfagjen e melanomés.>*
Né njé meta-analizé e kohéve té fundit °, ka gjetur njé korrelacion pozitiv midis numrit té
pérgjithshém té nishaneve tek njé individ dhe rrezikut pér melanomé.
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Figura Nr. 2 Melanomé (majtas) VS nevus normal (djathtas)
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Ekspozimi ndaj rrezeve te diellit duket té jeté faktori mé i madh predispozues, rrezet ultravjollcé
B (280 to 320 nm, UVB) besohet se jané spektri mé i démshém i rrezeve té diellit (Koh et al,
1990a; Sober, 1987). Nuk éshté gjetur mekanizmi i sakté mutagjenik i UVB, por né 66% té
pacientéve me melanomé éshté gjetur njé mutacion i gjenit BRAF (mis-spelling T -> A)°.
Megjithé rritjen e incidencés, mortaliteti i pérgjithshém i melanomés koké/qafé ka pésuar ulje pér
shkak té rritjes sé numrit té pacientéve té cilét kérkojné shérbim shéntetésor né stade mé té
hershme té sémundjes dhe rritjes sé numrit t€ melanomave gé jané mé té holla, mé pak invasive
dhe mé pak ulcerative. Sic do té diskutohet mé voné kéto paraqitje kané réndési prognostike.

Kjo prevalencé e regjionit koké/gafé pérvec faktoréve té jashtém qé u pérmendén mé lart i
atribuohet dhe veté anatomisé sé lékurés sé fageve dhe ballit, e cila ka dy deri tre heré mé shume
melanocite se zonat e tjera té Iékurés

DEKURSI NATYRAL | SEMUNDJES

Shumica e pacientéve me melanomé té kokés dhe gafés kané njé anamnezé té ndryshimeve
recente té lezioneve té vjetra té pigmentuara apo shfagjen e lezioneve té reja gé paragiten me njé
evolucion dhe ndryshime té shpejta té cilat vihen re dhe nga veté pacientét.



Zakonisht 50% deri 66% e melanomave e kané origjinén nga nevuse preekzistues. McNeer dhe
Das Gupta kané raportuar se nga 557 té sémuré me melanomé, 27% e atyre melanomave u
konsideruan si me origjine nga nevuse té lindur, dhe 39% ishin me origjiné nga nevuse gé kishin
ekzistuar pér mé shumé se 5 vjet. Pjesa e mbetur e pacientéve (34%) kishin melanoma té cilat
ishin zhvilluar nga nevuse té shfaqur brénda 5 viteve té fundit’.

Deri tani nuk ka evidencé té mjaftueshme shkencore pér té mbéshtetur teoriné se melanomat me
origjiné nga nevuset ekzituese sillen Kklinikisht ndryshe nga melanomat de novo.

Sidoqofté, disa studime mbi sindromin B-K té nishaneve (njé formé familjare e nevuseve
displazike) kané cuar né njohjen e nevusit displazik té fituar dhe jo-familiar, si njé lezion
pontecialisht malinj. Ngjashméria e ecurisé natyrale té nevuseve té zakonshém té fituar dhe
karakteristikave té nevuseve displazike duhet té na béjé té thellohemi né diagnozén e kétij té
fundin pér njé manaxhim mé té pérshtatshém té situatave malinje.

LOKALIZIMI | LEZIONEVE

Lokalizimi anatomik né regjonin koké/gafé lidhet me ato zona té tékurés té cilat jané mé té
ekspozuara ndaj rrezeve té diellit. Fytyra, skalpi, gafa dhe aurikula jané zonat me shpeshtési mé
té larté t& melanomés®*®. Ndér kéto, pacientét me melanomé té skalpit duket se kané mbijetesé té
pérgjithshme mé té ulét'®. Limfonodujt e shumté té kokés dhe gafés luajné njé rol té réndésishém
né stadifikimin dhe pércaktimin e prognozés né pacientét me melanomé.

Melanomat mukozale koké/gafé hasen kryesisht né sinuse dhe kavitetin nazal apo oral"’.
Megjithése kohét e fundit ka njé diagnostikim dhe ndjekje mé té miré té€ melanomés mukozale,
ajo zakonisht paragitet mé njé nivel mbijetese mé té ulét se melanoma e lékurés. Radioterapia
postoperatore ka dhéné shpresa pér mbajtjen nén kontroll lokoregjional té tumorit por ende nuk
duket té keté pérfitime pér mbijetesén e pérgjithshme'®. Megjithése ende eksperimentale,
pérdorimi i biokimioterapisé ka ofruar mundési premtuese né manaxhimin e melanomave
mukozale multinodale.

TIPET E MELANOMES
Paraqgitja dhe rritja e melanomave ndryshon né varési té tipit morfologjik. Tabela Nr.2 tregon
incidencén dhe vecantité e gjashté llojeve té melanomave

Melanomat me pérhapje sipérfagésore jané lloji mé i pérhapur (Figura Nr. 3). Ato
karakterizohen nga njé fazé fillestare té rritjes horizontale né sipérfage té lékurés dhe me pas
pasohet nga shtrirja né ményré vertikale né thellési té saj. Melanomat sipérfagésore duket se e
kané origjinén nga nishanet dhe shpesh hasen né pacienté té rin;.
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Figura Nr.3: Melanoma me pérhapje sipérfagésore




Subtipi Incidenca | Vecorité

Me pérhapje sipérfagésore 75% Fillimisht té sheshté, zakonisht origjinojné nga
nevuse ekzistues

Nodulare 15% Rritje e shpejté vertikale

Dezmoplastike E ulét Akuzohen pér invasion perineural

Lentigo malinje 10% Rritje afatgjaté sipérfagésore

Acral lentiginoze 2% - 8% | Péllémbét e duarve, shputat e kémbéve, shtratin e
thojit

Mukozale 2% Prongozé e kege

Tabela Nr. 2: Tipet e melanomés

Melanomat nodulare jané té dytat pér nga shpeshtésia. Kéto paraqgiten me rritje vertikale qé né
fillimet e tyre.

Melanomat lentigo malinje karakterizohen nga njé fazé e zgjatur e rritjes sipérfagésore. Ato
zakonisht fillojné me njé rritje té ngadalté, pllakéza té sheshta né zona té lékurés té cilat
ekspozohen mé shumé ndaj diellit (shpesh né regjionin koké/qafé). Ato kané tendencé té prekin
junksionin dermo-epidermal dhe mé pas té ndjekin folikujt e qimeve.

Melanomat dezmoplastike mund té vihen re té shogéruara me lezione té tjera paraekzistuese
melanotike, dhe né shumicén e rasteve mund té jené amelanotike duke e béré diagnozén edhe mé
té véshtiré. Ato kané tendencé té metastazojné mé rrallé, por kané numér mé té madh té
rekurencave lokale dhe njé pérfshirje mé té madhe perineurale.

Melanomat akral lentiginoze karakterizohen nga njé lokalizim né péllémbét e duarve apo
shputat e kémbéve. Jo té gjitha kéto lezione jané akral lentiginoze; sidogofté ato kané njé
paraqitje histologjike té mirépércaktuar.

Melanoma mukozale éshté mé e shpeshté né kavitetin nazal dhe sinuset paranazale , pas tyre
vjen kaviteti oral dhe nazofaringu. Ato jané lezione té rralla por kané njé prognozé tw kege. Pér
shkak té zhvillimit té saj né kavitete té fshehura dhe regjone me Kliniké té varfér, zakonisht
diagnoza béhet me vonesé, dhe kjo kérkon trajtim mé radikal dhe gjithashtu con drejt njé
prognozé meé té rezervuar.

DIAGNOZA

Lezionet e dyshimta vlerésohen me kriteret ABCD(E). Ky akronim géndron pér Asimetring,
Kufirin (Border), Ngjyrén (Color) dhe Diametrin. Kéto kritere u pérpiluan né vitin 1985 nga
Alfred Kopf, profesor i dermatologjisé. Ai, né bashképunim me specialisté té tjeré té Fakultetit té
Mijeksisé né Univeristetin e Nju Jorkut, krijoi protokollin ABCD (Figura Nr. 4), g¢ mé voné u
modifikua duke shtuar dhe Evolucionin (E). Ky protokoll ka shérbyer ndér vite pér
diagnostikimin e hershém té melanomave té lékurés nga mjekét dhe pér kontrollin vetjak nga
veté pacientét.




Kriteret ABCDE:

Asimetria, ku njéra gjysém e nishanit ndryshon né formé, konture dhe pérmasa nga gjysma tjetér
Border — Kufiri, i cili éshté i parregullt, i shkallézuar dhe jo i pércaktuar miré

Color - Ngjyra, e cila varion nga njéra zoné e nishanit né tjetrén, ose ka nuanca té ndryshme té
ngjyrave, kafe né té zezé dhe ndonjéheré té bardhé, té kuge apo blu.

Diametri, kur nishani éshté mé i madh se 6 mm (né Angli 7 mm).

Evolucioni, ndryshimi né kohé i madhésisé, formés dhe ngjyrés sé nishanit. Evolucioni si shenjé,
ka géné prezent né momentin e diagnostikimit né 88% té rasteve, pér kété arsye éshté edhe mjaft
I réndésishém.

Border Color
Asimetria Kufinj té NGivra Diametri mé i
crregullt ay madh se 6mm

Figura Nr. 4: ABCD-ja e diagnostikimit té melamonés

Dermatoskopia (ose mikroskopia lumineshente) é&shté njé
egzaminim mikroskopik i lezioneve té Iékurés (Figura Nr. 5). Né
duart e nj¢ dermatologu me eksperiencé dermatoskopia ka njé
specificitet prej 95% dhe sensitivitet prej 85%. Né personat né risk
duhet béré egzaminimi i cdo lezioni (edhe ato mé té voglat).

Figura Nr. 5: Analizé komparative in vivo (A) dhe ex vivo (B). Jané
identifikuar té njéjtat struktura si né dermatoskopi dhe histologji. Zona e
verdhé i korrespondon fuzionit té kreshtés epidermale

Né rast se dyshohet pér melanomé duhet té merret menjéheré
material pér egzaminim histopatologjik. Né rastet kur lezioni éshté i
vogél atéheré béhet hegja e tij in toto dhe né kufij té shéndoshé dhe
mé pas dérgohet pér histopatologji, nése nuk éshté e mundur heqja
totale e masés atéheré merret biopsi ekscizionale né kufij normal




dhe ri-intervent né rast se egzaminimi histopatologjik del pozitiv pér melanomé.

Pra biopsia éshté egzaminimi i vetém i sigurt pér vendosjen e diagnozés. Kjo mund té plotésohet
dhe me vizatimin e pérhapjes limfonodale (limfoshintigrafing). Prania e limfonodujve ka réndési
prognostike, pér stadifikimin dhe trajtimin. Tomografia aksiale e kompjuterizuar mbetet
egzaminimi i zgjedhur pér zbulimin e tyre.

Diagnoza diferenciale e melanomés béhet midis formacioneve té tjera patologjike té lékurés (té
listuara mé poshté). Né ndihmé na vjen protokolli ABCDE dhe anamneza personale e pacientit
né té cilén duhet té thellohemi miré, pa u nxituar dhe pa nénvlerésuar situata té cilat mund té
duken té parrezikshme (Tabela Nr 3).

Patologjia Karakteristikat dalluese

Keratoza Seborrheike Pamja e koreve té forta , simetrike, shpesh multiple

Nevus i traumatizuar apo i|Kthehet né pamje normale brenda 7 deri 14 ditésh
irrituar

Carcinoma  bazogelizore e|Ka pamjen e dyllit, telangioektazi

pigmentuar

Lentigo Prevalente né lékurén gé ekspozohet ndaj diellit, e pigmentuar
njétrajtésisht, simetrike

Nevusi blu Pigmetim i errét nga melanocitet dermale, pa evolucion

Angiokeratoma Tumore vaskulare, té véshtiré pér tu dalluar nga melanoma

Hematoma traumatike Mund té imitojé melanomén por shérohet vetevetiu pér 7 — 14
dité

Lakunat venoze Ngjyré blu, konstistencé venoze ne palpim, gjendet né
aurikula apo buzé

Hemangioma Fluktuante, e fiksuar

Dermatofibroma Rritje e histiociteve fibroze, konsistencé elastike, né punksion

jep shenjén e butonit té kémishés

Keratoza aktinike e pigmentuar |E ashpér né prekje, né lékurén e ekspozuar né diell
(Figura Nr.7)

Tabela Nr. 3: Diagnoza diferenciale e melanomés

STADIFIKIMI

Né vitin 2002, Késhilli i Bashkuar Amerikan pér Kancerin [ American Joint Council on Cancer
(AJCC) ], duke pérdorur njé rregjister me té dhénat e 17,000 pacientéve®®, rishikoi sistemin e
stadifikimit t& melanomés i cili pér heré té fundit ishte modifikuar mé 1997.

U shtuan indikatoré té shuméfishté pér vlerésimin e tumorit primar dhe statusit limfonodal pér té
stadifikuar mé miré pacientét e rinj me melanoma.”




Né té kaluarén, protokolli i Breslow-t pér thellésiné e infiltrimit ka géné i njé réndésie té vecanté
prognostike, po ashtu dhe niveli i invadimit sipas Clark-ut. Né sistemin e ri thellésia e Breslow-t
luan njé rol edhe mé té réndésishém, ndérsa niveli i Clark-ut zbehet pér nga réndesia (relevant
vetém pér lezionet T1). Ndryshime té tjera pérfshijné prezencén apo mungesén e ulceracioneve
té tumorit, gjithashtu dhe trashésiné e kufinjve té tumorit né 1.0 -mm, 2.0 — mm, dhe 4.0 — mm
né thellési, pér té pércaktuar stadin T.

Thellésia e Breslowt i referohet thellésisé sé infiltrimit t& melanomés né periferi té lezionit:

Mé pak se 1 mm: mbijetesa 5 — vjecare éshté 95% deri 100%

1 deri 2 mm: mbijetesa 5 — vjecare éshté 80% deri 96%

2.1 deri 4 mm: mbijetesa 5 — vjecare éshté 60% deri 75%

Mé e madhe se 4 mm: mbijetesa 5 — vjecare éshté 37% deri 50%

Niveli i Klarkut i referohet thellésisé sé depértimit té tumorit né shtresat e lékurés. Ky sistem u
zhvillua nga W.H.Clark né vitin 1966 dhe pércakton invazionin si vijon:

Niveli I: 1 kufizuar né epidermé (shtresa mé sipérfagésore e lékurés); melanoma in situ, 100% e
kurueshme né kété fazé

Niveli Il: Invazion i shtresés papilare té& dermés (i sipérm)

Niveli I11: Infiltrim i ploté i shtresés papilare, por pa shtrirje né dermén retikulare

Niveli 1V: Invazion i dermés retikulare
Niveli V: Invazion mé i thellg, né indet subkutane

Tumori Primar (T)

TX Tumori primar nuk mund té vierésohet (psh. biopsi sipérfagésore ose melanomé e regreduar)
TO Nuk lokalizohet tumori primar

Tis Melanoma in situ

T1 Melanoma < 1.0 mm né trashési me ose pa ulceracion

T1a Melanoma < 1.0 mm né trashési dhe nivel Il ose 11, pa ulceracion
T1b Melanoma < 1.0 mm né trashési dhe nivel IV ose V, ose me ulceracion
T2 Melanoma 1.0-2.0 mm né trashési, me ose pa ulceracion

T2a Melanoma 1.0-2.0 mm né trashési, pa ulceracion

T2b Melanoma 1.0-2.0 mm né trashési, me ulceracion

T3 Melanoma 2.0-4.0 mm né trashési, me ose pa ulceracion

T3a Melanoma 2.0-4.0 mm né trashési, pa ulceracion

T3b Melanoma 2.0-4.0 mm né trashési, me ulceracion

T4 Melanoma mé e madhe se 4.0 mm né trashési, me ose pa ulceracion
T4a Melanoma > 4.0 mm né trashési, pa ulceracion

T4b Melanoma > 4.0 mm né trashési, me ulceracion




Limfonodujt regjionalé (N)

NX Limfonodujt regjonalé nuk mund té vlerésohen

NO Nuk ka metastazim limfonodal regjonal

N1 Metastazé vetém né njé limfonodul

N1a Metastazé klinikisht okulte (mikroskopike)

N1b Metastazé klinikisht té dallueshme (makroskopike)

N2 Metastaza né dy apo tre limfonoduj regjonal ose metastazim intra-limfatik regjonal pa
limfonoduj

N2a Metastaza klinikisht okulte (mikroskopike)
N2b Metastaza klinikisht té dallueshme (makroskopike)
N2c Metastazim satelitar apo kalimtar pa metastazé limfonodale

N3 Metastaza né katér ose mé shumé limfonoduj regjonale, apo paketa limfonodale, ose
metastazime kalimtare apo satelitare té shogéruar me limfonoduj

Metastazim né distancé (M)

M X Nuk mund té vlerésohet prania e metastazave né distancé

MO Nuk ka metastaza né distancé

M1 Metastaza né distancé

M1a Metastaza né lékuré, indin subkutan ose limfonoduj né distancé
M1b Metastaza né pulmone

M1c Metastaza viscerale ose metastaza né distancé né cdo vendndodhje tjetér me njé rritje té
laktat dehidrogjenazés (LDH) né serum

Stadi |

Stadi IA: T1aNOMO (tumor < 1mm, pa ulceracion, dhe pa mitozé)

Stadi IB: TIbNOMO or T2aNOMO (tumor < 1mm, me ulceracion OSE mitozé)
Stadi 11

Stadi I1A: T2bNOMO ose T3aNOMO

Stadi 11B: T3bNOMO ose T4aNOMO

Stadi 11C: T4bNOMO

Stadi 111

Stadi I11A: T1-T4a N1aMO ose T1-T4aN2aMO
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Stadi 111B: T1-T4bN1aMO, T1-T4bN2aMO, T1-T4aN1bMO, T1-T4aN2bMO, ose T1-
T4a/bN2cMO

Stadi I11C: T1-4bN1bNO, T1-4bN2bMO, ose T1-4a/bN3MO

Stadi IV Né kété stad nuk pérfshinen T&N

M1a, M1b ose M1c

Stadi i | dhe Il u kufizuan vetém né pérhapjen lokale té tumorit, ndérsa pér té pércaktuar stadin
11 dhe IV pérdoret informacioni patologjik mbi shtrirjen limfonodale. Ndérkohé gé sistemi i
1997 pérdorte madhésiné e metastazave nodale pér té gjykuar mbi prognozén, té dhénat e reja
kané treguar se numri i limfonodujve éshté ai gé ka réndési mé té madhe prognostike. Sistemi i ri
paraget réndésiné e stadifikimit nodal (N) duke u bazuar né numrin e limfonodujve si vijon: 1 vs
2 dhe 3 vs 4 ose mé shumé limfonoduj metastatik. Metastazat kalimtare (tranzitore), gé né
sistemin e 1997 ishin té grupuara me stadifikimin tumoral (T), né sistemin aktual pérfshihen né
stadifikimin nodal (N). Né pérgjithési metastazimi kalimtar éshté provuar gé shogérohet me njé
prognozé mé té keqe, gjé qé paragitet edhe né sistemin e ri. Metastazat né distancé jané grupuar
né njé grup me ndarje né tre néngrupe: Mla (pérfshin noduj subkutan/noduj né distancé), M1b
(kufizohet né metastaza pulmonare), dhe M1c ( metastazim né gjithé viscerat e organizmit).
Niveli i larté serik i laktat dehidrogjenazés (LDH) lidhet gjithashtu me njé prognozé té kege, dhe
pacientét me njé metastazé né distancé dhe nivel té larté té LDH, konsiderohen stadi Mlc
pavarésisht lokalizimit té metastazés.

TRAJTIMI

Pér lezionet e dyshimta (me kriteret ABCDE) éshté e réndésishme gé pér njé diagnozé té sakté
mbi infiltrimin dhe thellésiné e lezionit biopsia ekscizionale t& merret né gjithé thellésiné e tij.
Trajtimi i sakté sipas stadit i melanomés koké gafé éshté prerogativ i réndésishém pér arritjen e
rezultateve té mira.

Sistemi i stadifikimit sipas AJCC pér melanomén e lékurés éshté standard.?

Trajtimi i melanomés in situ éshté rezeksioni i lezionit né 5 mm kufij té shéndoshé. Stadi i I
sémundjes trajtohet gjithashtu tipikisht vetém me rezeksion né 1 cm kufij té shéndoshé. Pér T2a
NO MO (stadi 1B), pér shkak se thellésia e invadimit éshté mé e madhe se 1 mm, rekomandohet
té béhet dhe biopsia e limfonodujve sentinel.

Pér sémundjen né stadin Il béhet ekscizion i gjeré i lezionit primar né kufij té shéndoshé 2 cm
dhe rekomandohet biopsi e limfonodujve sentinel. Diseksioni i limfonodujve regjonalé kryhet
nése ata dalin pozitiv pas biopsisé.

Stadi i Il (Figura Nr. 6) i sémundjes trajtohet me ekscizion té gjeré té tumorit primar né 2 cm
kufij té shéndoshé dhe diseksion i limfonodujve regjonalé. Merret né konsideraté bérja e
redioterapisé, dhe gjithmoné rekomandohet kimioterapia.

Nése thellésia e infiltrimit periferik éshté mbi 2 mm atéheré kufiri i shéndoshé konsiderohet 3
cm?, rezeksioni mbi 3 cm nuk ka pérfitim terapeutik. . Sidogofté, Krown dhe Chapman? kané
Véné re qé marzhi ideal i sigurt pér kéto lezione té thella nuk éshté studiuar sa duhet.
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Figura Nr.5: Melamoné Stadi I11 ose IV (?) T4b N3 Mx

Né regjonin koké/gafé, njé kirurgji tepér radikale (por nganjéheré e pérshtatshme) mund té mos
jeté e mundur apo e késhillueshme pér arsye funksionale apo kosmetike. Pér shembull, njé
melanomé 1mm e trashé e lokalizuar né palpebér, normalisht do té trajtohej me ekcizion né
kufinj 2 cm (diametér 4.6 cm minimal), duke kérkuar késhtu hegjen e gjithé palpebrés dhe duke
paraqgitur késhtu njé sfidé té madhe rikonstruktive apo mosfunksionim normal té syrit. E njéjta
situaté ekziston rreth hundés, gojés dhe veshéve. Né kéto raste kérkohen kufij mé té ngushté
kirurgjikalé duke rritur déshtimet né trajtim, por duke parandaluar problemet funksionale dhe
kozmetike té cilat ulin cilésing e jetés. Vendimi pér té géné konservativ né Kirurgji éshté
gjithmoné i véshtiré dhe kérkon gjithmoné diskutime aktive me pacientin pér zgjidhjen mé té
pranueshme dhe efektive.

Pér stadin IV trajtimi zakonisht éshté individual dhe koordinohet nga onkologu i pérgjithshém.

Pérvec terapisé tradicionale shtohen dhe kimioterapia, interferoni, interleukinat, terapia me
vaksina, dhe forma té tjera té kimioterapisé. Meqgénése ne Shqipéri nuk ka protokolle té sakta
kimioterapie, mé poshté po shtellohen disa skema té vecanta bashké me efektet anésore té tyre.
Preparatet kimioterapuetike té pérdorura shpesh né trajtimin e melanomeés jané:

e DTIC (dacarbazina), e vetme apo e kombinuar me preparte té tjera si BCNU dhe
cisplatina. Kombinimi i ketyre tre praparateve kimioterapie, sé bashku me tamoxifenin
(njé medikament i terapisé hormonale i cili pérdoret pér trajtimin e kancerit té gjirit)
quhet "skema Dartmouth."

o Cisplatina, vinblastina, dhe DTIC éshté njé kombinim tjetér pér trajtimin e melanomés.
o Temozolomidi éshté njé preparat i ri i cili vepron si DTIC, por éshté né formén e tabletés.

Kéto kimiopreparate mund té kombinohen gjithashtu me imunopreparatet, té tillé si interferoni
alfa dhe/ose interleukina 2.

Imunoterapia forcon dhe nxit sistemin imunitar té pacientit té njohé dhe shkatérrojé mé me
efektivitet gelizat kanceroze. Né trajtimin e té sémuréve me melanomé pérdoren lloje té
ndryshme imunopreparatesh, disa prej tyre po studiohen si terapi adjuvante.
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o Terapia me Citokina: Citokinat jané proteina gé aktivizojné sistemin imun né ményré té
pérgjithshme. Dy jané citokinat, inteferoni alfa dhe interleukina. Té dy kéto preparate
ndihmojné né tkurrjen metastatike (stadi 11 dhe V) té melanomés né rreth 10% deri 20%
té pacientéve.

Efektet anésore té citokinave mund té pérfshijné ethet, dhimbjet e trupit, lodhje té réndé.
Interleukina 2, vecanérisht né doza té larta, mund té shkatojé akumulim té likideve né organizém,
duke shkaktuar edemé dhe lodhje té réndé tek pacienti. Disa pacienté mund té kérkojné té
hospitalizohen pér shkak té kétij problemi.

o Interferoni alfa 2b: Pacientét me melanomé té thellé, shpesh diagnostikohen pasi jané
shfaqur metastazat né distancé. Interferonet jané substanca imune té prodhuara nga trupi i
njeriut si pérgjigje ndaj njé infeksioni. Interferoni alfa 2b mund té pérdoret si terapi
adjuvante. Efektet anésore pérfshijné ethet, dhimbje, dhe lodhje té réndé. Interferoni alfa
2b mund té ndikojé gjithashtu mbi zemrén dhe heparin, pér kété arsye pacientét duhet té
ndigen nga njé onkolog i cili ka eksperiencé né kété lloj trajtimi. Interferoni alfa 2b gé i
jepet njé pacienti me melanomé stadi 111 pasi ka kryer kirurgjiné mund té vonojé shfagjen
e rekurrencave por jo té rrisé jetégjatesingé. Pér kéto arsye para se té fillohet terapia duhen
peshuar pérfitimet dhe efektet anésore.

Njé citokingé tjetér éshté faktori i nekrozés tumorale (TNF). Kjo éshté njé substancé natyrale gé
duket se vret gelizat tumorale. Efektiviteti lisaj rritet mjaft kur TNF injektohet direkt né masén
tumorale apo zonén pérreth tumorit, kjo tekniké quhet perfuzion regjonal.

Edhe né lidhje me radioterapiné ka patur shumé kundérshtime né té kaluarén pér shkak se
radiosensitiviteti i melanomés konsiderohet né rastin mé té miré i diskutueshém. Ky mendim po
ndryshon me mbledhjen e té dhénave té reja. RT adjuvante pér melanomat e gafés éshté paré
pérfituese né pacientét me sémundje agresive.?* Shtrirja ekstrakapsulare, limfonodujt e médhenj,
té shumté né numér (mbi 4), dhe recidivat zakonisht konsiderohen si indikacione pér radioterapi
adjuvante?®. Ka gjithashtu studime dhe evidencé gé mbéshtesin trajtimin vetém me RT pér
kontrollin lokal té sémundjes né melanomén koké — qafé, megjithése krahasimi direkt midis
radioterapisé dhe trajtimit kirurgjikal nuk éshté studiuar.”

Njé tjetér céshtje kontroverse éshté ajo e rolit té biopsisé sé limfonodulit sentinel dhe diseksioni
limfonodal (zakonisht i gafés) né trajtimin e melanomés koké — gafé. Kjo céshtje adresohet mé
poshté.

Limfoshintigrafia me biopsi té limfonodulit sentinel

Né shumicén e gendrave akademike té specializuara né trajtimin e pacientéve me melanomé,
limfoshintigrafia me biopsi té limfonodulit sentinel (lymphoscintigraphy with sentinel node
Biopsy — LSNB) éshté béré shérbimi standard pér indentifikimin e metastazave regjonale okulte
té lezioneve me risk té ulét né stad té hershém. Megé LSBM nuk éshté ende e mundur né
Shqipéri metodologjia e saj nuk trajtohet né kété dokument, pér mé tepér drejtojuni
referencave.?

Pér shkak té drenimit dhe anatomisé komplekse té kétij regjoni me rrezik pér démtimin e nervave
kranialé dhe enéve té médha, njé LSNB e sukseshme éshté teknikisht sfiduese.

Pér shembull, diseksioni i limfonodujve intraparotid rrezikon N. Facial. Kjo ka cuar né marrjen
né konsideraté té parotidektomisé me diseksion dhe ruajtje té nervit facial, nj¢ proceduré
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relativisht mé e sigurt pér pacientét me pérfshirje té nodujve né GIl. Parotis. Né disa klinika
pérdoret dhe parotidektomia superficiale me hegje té nodujve té rrezikuar, duke ulur késhtu
risget. Né tumoret e regjionit koké/gafé identifikohet nj¢ numér mé i madh i limfonodujve
sentinel, duke e rritur dhe mé tej rrezikun e procedurés.?’

Figura Nr 7: Limfoshintigrafia e njé melanome né
ballé, me pérthithje nga nodujt submandibular dhe
parotidien

Zakonisht kur gjenden shumé limfonoduj sentinel
éshté e nevojshme bérja e incizioneve té shumta té
cilat rrisin numrin e cikatricave né koké dhe qgafé.
Por sic ka konfirmuar studimi “Sunbelt Melanoma
Trial” saktésia dhe siguria e LSNB pér lezionet né
FEey koké/qafé éshté e pranueshme, dhe krahasohet me
o : até té lezioneve t& trunkut dhe gjymtyréve.?’

Studimet e kané konfirmuar rolin e SNLB si njé
proceduré stadifikuese, por roli i saj terapeutik éshté ende i paqgarté. Hegja e limfonodujve
sentinel dhe diseksioni i shtratit nodal né disa raste pozitive ka treguar se pérmiréson nivelin e
rekurencave lokoregjonale por nuk ka efekt pozitiv mbi jetégjatésiné. Studimet né lidhje me kété
céshtje jané né vazhdim.?®

Diseksioni i gafés

Megé vlera terapeutike e diseksionit nodal regjonal né lidhje me mbijetesén éshté e
diskutueshme, diseksionet selektive té gafés rekomandohen né rastet kur kjo tekniké nevojitet
pér trajtimin pérfundimtar dhe adeguat té sémundjes.?*°

Ndérsa diseksioni radikal i gafés, pérvec rasteve kur indikohet nga shtrirja e sémundjes, duhet té
evitohet pér shkak se rrit shumé sémundshmériné.

Pér shkak té riskut té larté pér limfonoduj okult, diseksioni i gafés duhet té kryhet gjithmoné né
rastet kur preket gl. Parotis dhe kryhet parotidektomia. ** Niveli i diseksionit t& zonave
limfonodale né risk varet nga tumori primar.*’

Lezionet e pjesés sé sipérme té qafés, fytyrés dhe skalpit anteriorisht veshit zakonisht kérkojné
diseksion té parotisit dhe niveleve -1V té gafés.

Lezionet e pjesés sé sipérme té qgafés dhe skalpit posteriorisht veshit zakonisht kérkojné
diseksion té nivelit 11-V té gafés.

Lezionet e pjesés inferior té qafés zakonisht kérkojné diseksion té niveleve I111-V.

Lezionet e veshit dhe té skalpit e gafés né nivel té veshit drenojné né gjithé nivelet e gafés dhe
kérkojné diseksion té parotides dhe nivelet 1-V.
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Figura Nr 8: Nivelet e e drenimit dhe
diseksionit limfonodal té gafés.

Sipas té dhénave nga Sydney
Melanoma Unit, ky model drenimi
gjendet né 92% té rasteve. Kjo na lé
me njé drenim “atipik” prej 8%, i cili
éshté mjaft i1 konsiderueshém. Pér
kété arsye, ka njé tendencé pér té
realizuar njé disekseksion mé té gjeré
né rastet me tumor primar agresiv dhe
né rastet kur kéto té fundit pérfshijné
mé shumé se njé nga regjonet
“arbitrarisht” té pércaktuara.

Né rastet kur limfonodujt sentinel
kané rezultuar  pozitive jashté
drenimit standard té sipérpérmendur,

atéheré e gjithé zona e pérfshiré duhet té disektohet.

Né rastet e lezioneve T3 dhe T4 me rrezik pér pérfshirje limfonodale mé té madh sé 20% (pér
T3) dhe 30%-50% (pér T4),pérdoret LSNB-ja pér té pércaktuar vetém rastet pozitive pér tju
drejtuar diseksionit.

Ka shumé diskutime pér diseksionin limfonodal pér shkak té riskut t¢é madh té limfonodujve
okult. Ky debat vazhdon ende pér shkak se diseksioni terapeutik limfonodal nuk éshté paré té
keté pérfitime mbi mbijetesén; por vetém pérmiréson kontrollin lokoregjonal.®® Ky debat
komplikohet mé tej me paragitjen e té dhénave se rekurrencat rriten mé tepér pas diseksionit té
qafés sesa atij aksilar apo inguinal.*%

KONKLUZIONE

Melanoma e kokés dhe gafés éshté njé sémundje komplekse vecanérisht pérsa i pérket trajtimit té
saj. Né pérgjithési, ajo bart njé prognozé mjaft té rezervuar pér kushtet e Shqipérisé. Késhtu gé
né kushtet tona pragu minimal pér njé trajtim agresiv duhet té ulet edhe mé tej, edhe né rastet me
sémundshméri minimale. Anatomia e ndérlikuar e regjonit kérkon konsiderata speciale dhe e
komplikon mé tej vendim-marrjen terapeutike.

Pér sa thuhet me sipér réndésia e suksesit né manaxhimin e melanomés né vendin tone mbetet né
diagnostikimin sa mé té hershém té saj, né ményré qé trajtimi kirurgjikal efektiv té kufizohet
vetém né rezeksionin né kufij té shéndoshé té tumorit primar.
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