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Tumori jednjaka su relativno rijetki tumori. Javljaju se tipi¢nim simptomima u pacijenata koji konzumiraju ljutu hranu, alkohol
ili su pusaci, te nakon ingestije luzina, a s obzirom na dobru dostupnost, moguce ih je rano otkriti. Posljednjih godina raste
incidencija adenokarcinoma u odnosu na planocelularni karcinom, $to je povezano s GERB-om i razvojem Barretovog
jednjaka. Koristenjem kvalitetnih algoritama u dijagnostici i pracenju rizi¢nih pacijenata, tumore jednjaka bi trebali otkriti u
ranijem stadiju, kako bi lije¢enje bilo uspjesnije.
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UvVOD

Tumori jednjaka su relativno rijetki tumori. Javljaju
se tipicnim simptomima u pacijenata koji su pusaci,
konzumiraju ljutu hranu ili alkohol, te nakon ingestije
luzina, a s obzirom na dobru dostupnost moguce ih je
rano otkriti. Dijele se na benigne i maligne. Benigni
tumori su vrlo rijetki i ¢ine 10 % svih tumora jednjaka.

Iako se maligni tumori jednjaka javljaju u svega 1,4
% svih tumora probavnog sustava s obzirom na viso-
ku smrtnost potrebno je voditi racuna na mogucnost
njihovog javljanja u pacijenata s rizi¢nim faktorima.
Sve veca pojavnost adenokarcinoma koji se razvija na
Barettovom jednjaku upuc¢uje na potrebu za endosko-
pijom u pacijenata s GERB-om. To¢no odredivanje
stadija bolesti omogucava pravilan izbor izmedu en-
doskopskog, kirurskog, kemoterapijskog ili radiotera-
pijskog lije¢enja. Ranim preventivnim aktivnostima u
svrhu edukacije pacijenata o $tetnim rizi¢nim ¢imbe-
nicima (konzumacija odredene hrane i napitaka, ko-
riStenje sredstava ovisnosti poput alkohola i nikotina,
stres, premalo tjelesne aktivnosti i sl.), pravodobnom
dijagnostikom, te pravilnim odabirom lije¢enja moze-
mo poboljsati duljinu i kvalitetu Zivota oboljelih.

BENIGNI TUMORI

Prema histoloskoj gradi, dijele se na epitelne, koji ra-
stu egzofitno u lumen jednjaka i ne-epitelne (mezen-
himske), koji se $ire prema vanjskom zidu jednjaka, a
kasnije i u lumen jednjaka. Epitelni tumori su papilo-
mi i adenomi. Ne-epitelni su miomi, fibromi, lipomi,
neurinomi, miksomi, lejomiomi i cisti¢ni tumori. Ve-
¢ina ih ne dovodi do $tetnih posljedica, ve¢ samo do
neugodnih smetnji gutanja, a rijetko se javljaju ulce-
racije ili krvarenja. U benigne promjene koje se mogu
naci endoskopskim pregledom svrstavaju se glikogena
akantoza, heterotopi¢na sluznica jednjaka, skvamozni
papilom, hiperplasticni polip, ektopi¢ne lojnice i
ksantomi. Od subepitelijskih tvorbi zabiljezeni su:
hemangiomi, lejomiomi, tumor granularnih stanica.
Vecina benignih lezija jednjaka moze se dijagnostici-
rati rutinskom biopsijom ili endoskopskom resekci-
jom ako je promjena smjestena submukozno. Lije¢enje
ovisi najvise o tome izazivaju li promjene simptome, a
preporuca se endoskopska resekcija svih tumora gra-
nularnih stanica i skvamoznih papiloma zato jer, iako
se rijetko javljaju, imaju maligni potencijal (1).
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MALIGNI TUMORI
Incidencija i epidemiologija

Incidencija karcinoma jednjaka u Europskoj uniji je
oko 4.5:100.000 godi$nje. Mortalitet iznosi oko 5,4 :
100.000 (20.750 smrti) kod muskaraca i 1.1 : 100.000
kod Zena godisnje (2) te je na 6. mjestu po smrtnosti
od malignog tumora u svijetu. Glavni rizi¢ni faktori
za nastanak karcinoma plocastih stanica u zapadnim
zemljama su pusenje i konzumiranje alkohola, dok se
adenokarcinomi predominantno javljaju kod pacije-
nata s gastroezofagealnim refluksom, koji konzumira-
ju jako zacinjenu hranu i njihov rizik je povezan s vi-
sokim ITM-om. Dok incidencija karcinoma plocastih
stanica stagnira, pojavnost adenokarcinoma, osobito
donje trec¢ine jednjaka, se brzo povecava u zapadnim
zemljama te sada ¢ine vise od polovine slucajeva kar-
cinoma jednjaka (3).

Prema Biltenu br 37 Hrvatskog zavoda za javno zdrav-
stvo u Republici Hrvatskoj je 2013. godini zabiljezeno
189 novooboljelih od malignih bolesti jednjaka, sto je
4,54 :100.000 stanovnika (4). Oboljelih muskaraca bilo
je 150, a Zena 39.

Najces$ce se maligna bolest jednjaka javlja nakon 60-te
godine Zivota i 5-godiSnje prezivljenje je iznimno ni-
sko, jer se pacijenti javljaju s ve¢ razvijenom boles¢u.
Planocelularni karcinomi javljaju se u 60 % pacijenata
i lokalizirani su uglavnom u gornje 2/3 jednjaka, dok
se adenokarcinomi javljaju u <40 % i to u distalnoj
treéini pretezno iz metaplazije (Barrettovog ezofagu-
sa) zlijezdanog tkiva te direktno $irenjem adenokar-
cinoma Zzeluca proksimalno. Limfomi i melanomi su
rijetki: 10 % je smjesteno u gornjoj, 35 % u srednjoj i
55 % u donjoj trecini jednjaka. Glavni rizi¢ni faktori
za planocelularni karcinom su etilizam i pusenje (uz
sinergisticki u¢inak), a medu ostale rizi¢ne ¢imbenike
spadaju ingestija luzine i striktura jednjaka, izloZenost
radijaciji kod lije¢enja tumora glave i vrata, ahalazija,
pusenje opijata, Plummer-Vinsonov sindrom, tiloza,
dugotrajno konzumiranje izrazito vruceg ¢aja, manjak
A vitamina, cinka i molibdena (5,6). Glavni rizi¢ni
¢imbenik za adenokarcinom je pojava Barrettovog
jednjaka odnosno gastroezofagealni refluks (GERB).
Istrazivanja su pokazala da su FOXP1, BARXI i
FOXF1 geneticki lokusi povezani s rizikom za pojavu
adenokarcinoma jednjaka (7). Endoskopski probir pri
otkrivanju Barrettovog jednjaka preporuca se u paci-
jenata s kroni¢nom refluksnom boles¢u, ako imaju tri
ili vi$e rizi¢nih ¢imbenika (bijelci, pretili muskarci u
dobi >50 godina) ili u onih s pozitivnom obiteljskom
anamnezom s bar jednim srodnikom u prvom kolje-
nu s Barrettovim jednjakom ili adenokarcinomom je-
dnjaka (8).
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KLINICKA SLIKA I DIJAGNOSTIKA

U Klini¢koj slici dominira progresivna disfagija (prvo
krute hrane, a zatim i tekucine), nagli gubitak tjele-
sne mase, bol u prsistu, odinofagija, aspiracija (zbog
opstrukcije ili traheoezofagealne fistule), promuklost
(zbog paralize laringealnog zivca) i hiperkalcijemija
(hipersekrecija peptida slicnog paratireoidnom hor-
monu koji izlu¢uju stanice planocelularnog karcino-
ma). Krvarenje se rijetko javlja i samo je sporadi¢no
ozbiljnije. Klini¢ki pregled je naj¢esce nesignifikantan
(5,6).

Trenutno jedina metoda pracenja razvoja Barrettovog
jednjaka je endoskopija s histopatoloskom procjenom
displazije. Prati se duljina metaplazijom zahvacenog
jednjaka (Praski kriteriji, 2006.), biopsija 4 kvadranta
prema protokolu iz Seattlea, kao i biopsija promjena
na kojima se endoskopski vide ulceracije. Ako posto-
ji bilo kakvo suzenje uz ulceracije treba pretpostaviti
malignitet, te uciniti mnogo vide bioptickih uzoraka.
Ako su inicijalne biopsije negativne na displaziju pre-
porucuje se intenzivirano lijecenje IPP-om tijekom 8
tjedana i ponovljeni endoskopski pregled. U 30-40 %
pacijenata s visoko displasti¢cnim promjenama oce-
kuje se adenokarcinom, te se u slucaju da displazija
perzistira i nakon intenzivnog lije¢enja IPP-ima pre-
porucuje kirurSka resekcija jednjaka. U pacijenata s
nisko displasticnim promjenama preporuke Britan-
skog gastroenteroloskog drustva su dvije ponovljene
endoskopije u idu¢ih godinu dana, te u slucaju potvr-
de dijagnoze u obje pretrage pacijenta treba uputiti na
endoskopsko lije¢enje. Najve¢u skupinu pacijenata s
Barrettovim jednjakom ¢ine oni bez displazije. Njiho-
vo pracenje ovisi o duljini zahva¢enog segmenta te se
oni s promjenama <3 cm endoskopski prate svakih 3-5
godina, a ako je promjena >3 cm, to se razdoblje sma-
njuje na 2-3 godine, uz pazljivo pracenje patohistolos-
kih promjena (9).

Tablica 1.
Postupanje s pacijentom s Barrettovim jednjakom, prema
PHD i endoskopskom nalazu (prema Britanskim klinickim
smjernicama, 2015(9)

PHD nalaz Zahvaceni segment Zahvaceni segment
<3cm =3cm
N Ponavljanje endoskopije | Ponavljanje endoskopije
pez dsplezle svakih 3-5 godina svake 2-3 godine

Dvije ponovljene endoskopije unutar 1 godine, ako
displazija perzistira - endoskopsko lijeCenje

8 tjedana intenzivno lijeCenje IPP-om (npr. esome-
prazol 2x40 mg), kontrolna endoskopija, ponovljena
displazija - kirur$ki zahvat

Niski stupanj displazije

Visoki stupanj displazije,
ulceracije, strikture

Jo$ uvijek je prvi dijagnosticki postupak rendgeno-
gram jednjaka s dvostrukim barijevim kontrastom,
dok je najosjetljivija i visoko specifi¢na ezofagoskopija
fleksibilnim endoskopom u kombinaciji s nalazom ci-
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toloskog obriska mukoze i PHD-om (nijedan sam za
sebe nije dovoljno osjetljiv). CT i endoskopski UZV
imaju veliku ulogu u odredivanju stadija bolesti s ob-
zirom na proSirenost u okolna tkiva i limfne ¢vorove
(3,5,6,9).

U odredivanju stadija prosirenosti tumora koristimo
sustav TNM Klasifikacije (3,5).

Tablica 2.
TNM klasifikacija tumora probavnog sustava

T1 | Tumor ograni¢en na laminu propriju/submukozu

T2 | Tumor ograni¢en na muskularnu propriju/subserozu

T3 | Tumor obuhvaca adventiciju

a) tumor zahvaca okolne strukture — pleuru, perikard dija-
T4 fragmu ili obliznji peritoneum

b) tumor zahvaca okolne strukture — aortu, traheju, kraljeSke

NO | Nema zahvacenih limfnih ¢vorova

N1 | 1-2 zahvadena limfna ¢vora

N2 | 3-6 zahvacenih limfnih vorova

N3 | 7+ zahvadenih limfnih ¢vorova

Mx | Nepoznato postoje li udaljene presadnice

MO | Bez udaljenih presadnica

M1 | Udaljene presadnice

Dijagnoza se temelji na endoskopskoj biopsiji s histo-
logijom, koja se klasificira sukladno kriterijima WHO
(8). Karcinomi malih stanica, koji su vrlo rijetki, mora-
ju se identificirati i razlikovati od karcinoma plocastih
stanica i adenokarcinoma zbog specifi¢nog lijecenja.

Bududi da se odluka o terapiji zasniva na procjeni kli-
nickog stadija bolesti potrebno je vrlo precizno odre-
diti stadij u kojem se bolest nalazi, a koriste se rutinski
laboratorijski testovi, odredivanje jetrene, plu¢ne i bu-
brezne funkcije, endoskopija kao i CT prsista i trbuha.

U bolesnika kod kojih se razmatra kirurska resekcija,
potrebno je uciniti endoskopski UZV i PET-CT, kako
bi se odredila T- i N- kategorija tumora. Ipak, to¢nost
procjene zahvacenosti limfnih ¢vorova (N) rijetko
prelazi 80 %. PET ili PET-CT mogu znatno pomoc¢i u
identificiranju udaljenih metastaza. Kod adenokarci-
noma smjestenih na gastroezofagealnom prijelazu od
velike pomodi je eksploracijska laparaskopija kojom
se mogu iskljuciti peritonealne metastaze u ¢ak 70 %
oboljelih dok se UZV i CT-om nadu u samo 15 %. Kod
odredivanja lokalnog lije¢enja tumori se moraju podi-
jeliti prema mjestu na kojem se nalaze - vratu, prsistu
ili na prijelazu u zeludac. Prema VII. reviziji odrediva-
nja stadija metastaze limfnih ¢vorova u podrudju trun-
kusa celijakusa ili paraezofagealno definiraju se kao
regionalne metastaze (3).

Tablica 3.
Klasifikacija raka prema stadiju bolesti (3)

Stadij 0 Tis NO MO
Stadij IA T NO MO
Stadij IB T2 NO MO
Stadij IIA T3 NO MO
Stadij IIB 1,72 N1 MO
T4a NO MO
Stadij llIA T3 N1 MO
11,72 N2 MO
Stadij lIB T3 N2 MO
T4a N1, N2 MO
Stadij llIC T4b Bilo koji N MO
Bilo koji T N3 MO
Stadij IV Bilo koji T Bilo koji N M1

LIJECENJE

Kirurska resekcija moguca je u manje od 40 % paci-
jenata, a povezana je s visokom rizikom pojave kom-
plikacija (fistule, apscesi, aspiracije). Kod povrsinskog
planocelularnog karcinoma moze se koristiti i manje
invazivna endoskopska resekcija umjesto ezofagekto-
mije, no u pacijenata sa zahvaenim limfnim ¢voro-
vima potrebno je dodatno lijeCenje nakon endoskop-
ske resekcije (12). Tako se za planocelularni karcinom
najcesc¢e kombinira kirurski zahvat nakon adjuvantne
kemoterapije uz radioterapiju, $to produljuje preziv-
ljenje i kvalitetu zivota. Kod adenokarcinoma rijetko
je moguca kurativna kirurska resekcija, a manje od 20
% pacijenata prezivi 5 godina. Palijativne mjere uklju-
¢uje lasersku ablaciju tumora, mehanicku dilataciju,
radioterapiju i postavljanje luminalne proteze kako bi
se zaobi$ao tumor. Gastrostomija i jejunostomija cesto
se provode zbog nutritivne potpore. Predoperacijska
kemoterapija uz postoperacijsku radioterapiju su ne-
$to ucinkovitije, ali znatno toksi¢nije terapije (3,4).

ZAKLJUCAK

Tako se radi o relativno rijetkim tumorima, s obzirom
na dobru dostupnost, tipi¢ne simptome i moguénost
prevencije izbjegavanjem S$tetnih c¢imbenika, inci-
dencija inoperabilnih karcinoma jednjaka trebala bi s
boljom skrbi za pacijente stalno padati. Posebnu po-
zornost treba obratiti pacijentima s GERB-om, a one s
Barretovim jednjakom cesto kontrolirati za $to je po-
trebno uciniti algoritam pracenja.
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SUMMARY

ESOPHAGEAL TUMORS IN FAMILY PHYSICIAN PRACTICE

V. AMERL SAKIC and I. BALINT!

Vjekoslava Amerl Saki¢ Family Physician Office, Zagreb and
'Ines Balint Family Physician Office, Strmec Samoborski, Croatia

Esophageal tumors are relatively rare. They present with typical symptoms in patients that consume spicy food, alcohol, enjoy
cigarette smoking, and after alkaline solution ingestion. Considering their accessibility, they can be diagnosed in early stages.
In recent years, the incidence of adenocarcinoma has increased in comparison to squamous cell carcinoma. This surge in the
incidence is associated with gastroesophageal reflux disease and Barrett’s esophagus. Using better algorithms in the diagnosis
and follow up of patients at risk, in the years to come we should diagnose patients at earlier stages of the disease.

Key words: esophageal tumors, risk factors, Barrett’s esophagus
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