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Deskriptori: Tumori bubrega — dijagnoza, patologija, lije¢enje; Karcinom bubreznih stanica — dijagnoza, patologija, lije-
¢enje; Tumori mokra¢nog mjehura — dijagnoza, patologija, lijeCenje; Tumori prostate — dijagnoza, patolo-
gija, lijecenje; Tumori testisa — dijagnoza, patologija, lijeCenje; Seminom — dijagnoza, patologija, lijecenje;
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SazZetak. Lijecenje onkoloskih bolesnika mora se temeljiti na multidisciplinarnom pristupu, a provodi se u specijaliziranim
onkoloskim centrima. Nakon zavrSetka specificnog onkoloskog lijecenja daljnje pracenje uglavnom provode onkolozi, ali
je uloga lijecnika primarne zdravstvene zastite (PZZ) sve vaznija i potrebno ju je jasno definirati. Trenuta¢no se veéina
preporuka za pracenje ne temelji na prospektivnim studijama, ve¢ se zasniva na stru¢nim misljenjima pojedinih onkoloskih
centara ili specijalista. Hrvatsko drustvo za internisticku onkologiju (HDIO) ovim preporukama zeli standardizirati i racio-
nalizirati dijagnosticke postupke u pracenju onkoloskih bolesnika nakon zavrSetka primarnog lijecenja, u bolesnika s rakom
bubrega, rakom mokra¢nog mjehura, rakom prostate i rakom testisa.

Descriptors: Kidney neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Carcinoma, renal cell — diagnosis, pathology, therapy;
Urinary bladder neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Prostatic neoplasms — diagnosis, pathology,
therapy; Testicular neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Seminoma — diagnosis, pathology, therapy;
Neoplasm staging; Medical oncology — standards; Practice guidelines as topic — standards; Follow-up studies;
Croatia

Summary. The treatment of oncological patients must be based upon multidisciplinary approach, and takes place in spe-
cialized oncological centers. By the end of a specific oncological treatment further follow-up is being managed mostly by
the oncologists, but the role of the general practitioners becomes more important every day and therefore should be pre-
cisely defined. Nowadays, most of the existing follow-up guidelines are not based on prospective studies, but on the experts
opinion of individual oncological centers or specialists. The aim of the Croatian Society of Medical Oncology (CSMO)
with these recommendations is to standardize and rationalize the diagnostic procedures algorithm in the follow—up of
oncological patients after primary treatment, in patients with renal cell cancer, urinary bladder cancer, prostate cancer and
testicular cancer.
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Od invazivnog raka u Republici Hrvatskoj (RH) na godi-
nu obolijeva vise od 20.000 ljudi, a vise od 13.000 umire.
Rak je drugi najvazniji uzrok smrti, iza bolesti srca i krvnih
zila. Sve se CeSce otkriva u ranijim stadijima, terapijske su
mogucénosti sve uspjesnije i dostupnije, §to utjeCe na sve
veéi broj bolesnika koji su preboljeli rak ili imaju dugotraj-
ne kontrole bolesti. Lije¢nici primarne zdravstvene zastite u
RH moraju imati i imaju sve vecu ulogu u prac¢enju onko-
loskih bolesnika. Zbog dosadasnjeg sustava edukacije oni
nemaju dovoljno informacija, a izostaje i odgovarajuca ko-
munikacija s bolni¢kim onkologom. Onkoloski se bolesnik
stoga na neki nacin stigmatizira, usmjerava samo na brigu
onkologu, §to je olakSano ¢injenicom da se bolesnici osjeca-
ju sigurnijima ako ih prati onkolog. Nakon provedenog on-
koloskog lijecenja (kirurgija, zracenje, sustavna antineopla-
sti¢na terapija) povrat bolesti naj¢esci je u prve dvije do tri
godine. Ranije otkrivanje povrata bolesti u mnogim vrstama

raka ne utjeCe na ukupno prezivljenje. Medutim, zbog stra-
ha od povrata bolesti lije¢nici su izlozeni velikom pritisku
bolesnika, $to utje¢e na neracionalan broj cesto vrlo skupih
dijagnostickih postupaka. Povecan broj pretraga, ovisno o
nalazu, dodatno generira nove pretrage. Sve to utjeCe na
kvalitetu zivota bolesnika, povecava rizik od nastanka kom-
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plikacija, smanjuje broj radnih sati radno sposobnih pre-
zivjelih bolesnika i znatno povecava troskove zdravstvenog
sustava. Stoga je Hrvatsko drustvo za internisticku onkolo-
giju (HDIO) donijelo preporuke radi prevladavanja navede-
nih problema, definiranja skupine bolesnika koja ¢e imati
koristi od ranijeg otkrivanja recidiva bolesti te racionaliza-
cije i standardizacije dijagnostickih postupaka u svakodnev-
noj klinickoj praksi. U preporukama su sadrzana najcesc¢a
sijela malignih tumora u RH. Izrada preporuka nije financij-
ski potpomognuta. Preporuke se odnose na pracenje nakon
zavrsenoga primarnog antineoplasti¢nog lijeCenja. Sve na-
vedene preporuke razine su dokaza 2A ako nije drugacije
navedeno. LijeCenje i prac¢enje bolesnika s metastatskom
bolesti, kao i zbrinjavanje nuspojava onkoloskog lijecenja
uglavnom su u djelokrugu onkologa.

Metodologija

U izradi preporuka sudjelovali su internisti¢ki onkolozi
okupljeni u HDIO-u. Imenovani su koordinatori pojedinih
tematskih podrucja* koji su izabrali prikladnu, relevantnu
medicinsku literaturu, ukljucujuéi National Cancer Com-
prehensive Network (NCCN) i smjernice European Society
of Medical Oncology (ESMO). Popis literature proslijeden
je elektronickom posStom svim ¢lanovima HDIO-a na revi-
ziju, nadopunu i odobrenje. Na osnovi odobrenih litera-
turnih podataka koordinatori tematskih podrucja predlo-
zili su tvrdnje o kojima su potom mogli glasovati svi ¢lano-
vi HDIO-a. Tvrdnje su proslijedene elektroni¢kom postom
svim ¢lanovima HDIO-a na reviziju, nadopunu i odobrenje.
Od ¢lanova HDIO-a zatraZeno je da iznesu svoje slaganje,
neslaganje ili suzdrzanost (zbog potencijalnog sukoba inte-
resa ili ¢injenice da se ne radi o uzem podrucju rada) za
svaku pojedinu tvrdnju i povratno odgovore elektronickom
postom. Ukupno je sudjelovalo 40 ¢lanova HDIO-a. Na
zavr$noj sjednici svih koordinatora tematskih podrucja ob-
radeni su dobiveni podaci. Razine dokaza™* navedene su u
zagradama na kraju recenice.

Rak bubrega — preporuke za pracenje

Na rak bubreznih stanica (engl. renal cell carcinoma —
RCC) otpada od 2 do 3% zlo¢udnih tumora u odraslih. Naj-
¢esce se pojavljuje u dobi od 60 do 70 godina, i to u zapad-
nim zemljama. U posljednje vrijeme u nekim se skandinav-
skim zemljama biljezi pad incidencije i mortaliteta od raka
bubrega. Medutim, zemlje isto¢ne Europe pa i Hrvatska jos§
imaju porast incidencije i mortaliteta od raka bubrega.'

Prema podacima Hrvatskog registra za rak, u 2013. godi-
ni od raka bubrega u Hrvatskoj je obolio 481 muskarac, $to
je 4% zlo¢udnih tumora u muskaraca te 261 Zena, $to je 3%
zlo¢udnih tumora u Zena. Stopa incidencije iznosila je
15,6/100.000, 23,3/100.000 za muskarce i 10,5/100.000 za
zene. Od 481 oboljelog muskarca 280 ih umre.?

Bolest se u vise od 50% slucajeva dijagnosticira slucajno,
tijekom obrade zbog nekoga drugog razloga. Stoga se rak
najcesce i dijagnosticira u lokoregionalnom stadiju. Ukup-
no petogodiS$nje prezivljenje od raka bubrega prosjecno iz-
nosi 50 do 60%, a prezivljenje metastatske bolesti iznosi
manje od 10%.!

Prognoza raka bubrega ovisi o stadiju bolesti, ali i o pri-
sutnim ¢imbenicima rizika, kao $to su veli¢ina, gradus i ne-
kroza tumora. Cimbenici rizika o kojima ovisi metastatska
bolest jesu Karnofskyjev status, vrijednost hemoglobina,

* Popis koordinatora tematskih podruc¢ja nalazi se u Dodatku 1.
** Podjela prema razini dokaza nalazi se u Dodatku 2.
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vrijeme od dijagnoze do lijeCenja (povrata bolesti), kalce-
mija, broj trombocita i broj neutrofila.?

Lokalna bolest lijeci se kirurski. Provode se ablacija tu-
mora, parcijalna nefrektomija ili radikalna nefrektomija,
ovisno o veli¢ini tumora i stanju bolesnika. Petogodisnje
prezivljenje T1 i T2-tumora iznosi vise od 80%. Nema do-
kaza da adjuvantna terapija pridonosi prezivljenju.'** Meta-
statska bolest lijeci se tzv. ciljanom terapijom (inhibitorima
angiogeneze, mTOR-inhibitorima).

Pracenje nakon lokalnog zahvata (ablacija tumora i par-
cijalna ili radikalna nefrektomija) nije standardizirano i
nema to¢nih preporuka. Ovisi o stadiju tumora, njegovim
patohistoloskim karakteristikama 1 vrsti zahvata. Osnovni je
cilj pracenja otkriti lokalni povrat bolesti ili metastatsku bo-
lest dok je kirurski izljeciva.'

Vecina povrata bolesti dogodi se u roku od tri godine iako
postoje i kasni relapsi, nakon vise od 10 godina.*’

Pracenje se provodi radioloskom kompjuteriziranom to-
mografijom (skr. CT) ili magnetskom rezonancijom (skr.
MRI), jer radiogram (RDG) pluca i ultrazvuk (UZ) abdo-
mena nisu dovoljno osjetljive metode i mogu se preporu-
¢iti samo bolesnicima s niskim rizikom od povrata bolesti.
PET-CT-sken nije opravdan u rutinskom pra¢enju nakon ne-
frektomije zbog raka bubrega.'*¢

Slikovne pretrage nakon pet godina provode se ovisno o
individualnim ¢imbenicima rizika i prema klinickoj indika-
ciji.

Plan pracenja nakon parcijalne
ili radikalne nefrektomije (stadij I):

1. anamneza i klinicki pregled svakih Sest mjeseci tije-
kom dvije godine, potom jedanput na godinu do pet
godina. Prilikom praéenja potrebno je educirati bole-
snika o simptomima povrata bolesti i vaznosti zdravih
zivotnih navika;

2. laboratorijski nalazi (krvna slika, urin, biokemijski
parametri) svakih Sest mjeseci tijekom dvije godine,
potom jedanput na godinu do pet godina;

3. CT/MRI abdomena i zdjelice u roku od tri do dvanaest
mjeseci nakon operacije, zatim jedanput na godinu
tijekom tri godine, ovisno o individualnim ¢imbeni-
cima rizika;

4. CT toraksa ili RDG pluca jedanput na godinu tijekom
tri godine, a potom prema klini¢koj indikaciji;

5. CT/MRI glave ili MRI kraljeznice prema klinickoj in-
dikaciji;

6. sken kostiju prema klinickoj indikaciji.

Plan pracenja nakon radikalne nefrektomije
(stadij II/I1I):

1. anamneza i klinicki pregled svaka tri mjeseca do Sest
mjeseci tijekom tri godine, potom jedanput na godinu
do pet godina, a zatim prema klinickoj indikaciji;

2. laboratorijski nalazi (krvna slika, urin, biokemijski
parametri) svakih Sest mjeseci u dvije godine, potom
jedanput na godinu do pet godina, a zatim prema
klini¢koj indikaciji;

3. CT/MRI abdomena i zdjelice u roku od tri do Sest
mjeseci, zatim svaka tri do Sest mjeseci tijekom barem
tri godine, a nakon toga jedanput na godinu do pet
godina;

4. CT toraksa u roku od tri do Sest mjeseci nakon radi-
kalne nefrektomije, zatim CT toraksa ili RDG pluca
svaka tri do Sest mjeseci, barem tri godine, a potom
jedanput na godinu do pet godina;
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5. CT/MRI glave ili MRI kraljeznice prema klinickoj in-
dikaciji;
6. sken kostiju prema klinickoj indikaciji.
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Rak mokraénog mjehura
— preporuke za pracenje

Prema podacima Hrvatskog registra za rak, u Hrvatskoj
je 2013. godine rak mokraénog mjehura dijagnosticiran u
784 muskarca i 233 zene (ukupno 1017 novooboljelih oso-
ba). Rak mokra¢nog mjehura nalazi se na ¢etvrtome mjestu
prema ucestalosti u muskaraca i na dvanaestome mjestu
prema ucestalosti u zena. Incidencija raka mokraénog mje-
hura u Hrvatskoj 2013. godine iznosila je 37,9/100.000
muskaraca te 10,5/100.000 Zena.!

Mortalitet od raka mokra¢nog mjehura u Europi iznosi
7,1/100.000 bolesnika.?

Podaci o mortalitetu od raka mokra¢nog mjehura u Hr-
vatskoj nisu poznati.

Rak mokra¢nog mjehura se, ovisno o dubini zahvacanja
stijenke mokra¢nog mjehura, dijeli na misi¢no-neinvazivni
(tzv. povr$ni) i miSi¢no-invazivni. Najcesce se, u 80 do 90%
slucajeva, dijagnosticira u ranome stadiju, kada zahvaca
samo stijenku mokra¢nog mjehura. Prilikom postavljanja
dijagnoze bolesti vecina je bolesnika starija od 65 godina.’

U lijecenju raka mokra¢nog mjehura primjenjuje se loko-
regionalna terapija (kirurgija, zracenje, instalacija BCG-cje-
pivom ili citostaticima) i sustavna terapija (kemoterapija),
ovisno o stadiju bolesti.>3

LijeCenje miSi¢no-neinvazivnog raka mokra¢nog mje-
hura usmjereno je na smanjenje recidiva bolesti i spreca-
vanje napredovanja bolesti, jer od 31 do 78% bolesnika do-
zivi recidiv ili novi rak mokra¢nog mjehura u roku od pet
godina.*?

Terapija izbora je potpuna transuretralna resekcija tumo-
ra (TUR), nakon koje slijedi intravezikalna terapija, ovisno
o riziku od povrata tumora. Intravezikalno se moze primije-
niti BCG-cjepivo (Bacillus Calmette-Guérin).

Visoki rizik od recidiva imaju multipli T1-tumori gradusa
3, tumori in situ (TIS) ili tumori s ve¢om dubinom invazije,
u kojih u obzir dolazi i cistektomija.>?

Standardno lijeenje miSi¢no-invazivnog raka mokrac-
nog mjehura jest radikalna cistektomija s limfadenektomi-
jom, uz razli¢ite nacine derivacije urina.>*>”’

Radioterapija se primjenjuje sama ili kombinirano s ke-
moterapijom ako se nastoji oCuvati mokraéni mjehur ili ako
postoji kontraindikacija za cistektomiju, ili za ublazavanje
simptoma bolesti (krvarenje, bol).?3?

Kemoterapija na bazi cisplatine primjenjuje se prije cistek-
tomije (neoadjuvantna) ili poslije cistektomije (adjuvantna)
te u metastatskoj bolesti.

Premda nema standardiziranih preporuka za pracenje
nakon lijeCenja raka mokra¢nog mjehura, preporucuje se
intenzivnije prac¢enje lokalno uznapredovalog raka ili ako
su bili zahvaceni limfni ¢vorovi. Postoji rizik od nastanka
drugoga primarnog tumora duz cijelog uroepitela — u pije-
lonu, ureteru i uretri.?

Pritom vaznu ulogu imaju anamneza i klinicki pregled
radi procjene simptoma i znakova bolesti, procjene nutritiv-
nog i psihosocijalnog statusa bolesnika te edukacije bole-
snika o vaznosti prepoznavanja simptoma, koji mogu upu-
¢ivati na povrat ili diseminaciju bolesti (hematurija, dizuri-
ja, ucestalo mokrenje, umor, slabost, gubitak apetita, gubi-
tak tezine, boli u trbuhu, kasalj, zaduha, boli u kostima).

Najvaznije dijagnosti¢ke pretrage tijekom pracenja jesu
endoskopske pretrage i citologija urina u ranome stadiju
raka mokra¢nog mjehura te radioloske pretrage (CT) u uz-
napredovalom stadiju raka mokraénog mjehura.?3?

PET-CT nije opravdan tijekom postoperativnog pracenja.

Bolesnici koji imaju ureterokutane stome ili razlicite
tipove postoperativnih, tzv. ,novih” mokraénih mjehura,
nalazu dugotrajno praéenje zbog moguéih komplikacija kao
Sto su ucestale uroinfekcije, urolitijaza, smetnje praznjenja
urina, stenoze anastomoza, pogorSanje renalne funkcije,
metabolicka acidoza i nedostatak vitamina B,.?

Plan pracenja nakon lijecenja raka mokracnog mjehura

Nakon lije¢enja miSi¢no-neinvazivnog raka mokra¢nog

mjehura (TUR+/—instalacije):

1. urin citoloski i cistoskopija svaka tri do Sest mjeseci
tijekom prve dvije godine, potom svakih Sest do dva-
naest mjeseci do pet godina; tumori visokog rizika na-
lazu ¢esc¢e pracenje — svaka tri mjeseca tijekom prve
dvije godine, zatim svakih $est mjeseci do pet godina,
dalje jedanput na godinu;

2. za tumore visokog rizika CT-IVU ili IVU (intravenska
urografija) jedanput na godinu.

Nakon radikalne cistektomije:

1. urin citoloski, krvna slika i biokemijske pretrage krvi
svaka tri do Sest mjeseci tijekom prve dvije godine,
zatim svakih Sest mjeseci do pet godina, a kasnije ako
je klinicki indicirano;

2. RDG ili CT pluéa, CT abdomena i zdjelice svaka tri do
Sest mjeseci tijekom prve dvije godine, jedanput na
godinu do pet godina, nakon toga prema riziku od po-
vrata bolesti i klinickoj indikaciji.

Nakon adjuvantne kemoterapije (nema preporuka u smjer-

nicama):

1. citoloski pregled urina, krvna slika i biokemijske pre-
trage krvi svaka tri do Sest mjeseci tijekom prve dvije
godine, zatim jedanput na godinu do pet godina, ka-
snije prema riziku od povrata bolesti i1 klinickoj indi-
kaciji;

2. CT abdomena i zdjelice svaka tri do Sest mjeseci tije-
kom prve dvije godine, zatim jedanput na godinu do
pet godina, kasnije prema riziku od povrata bolesti i
klinickoj indikaciji;

3. RDG ili CT pluc¢a svakih Sest mjeseci tijekom prve
dvije godine, zatim jedanput na godinu, kasnije prema
riziku od povrata bolesti i klinickoj indikaciji.
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Rak prostate — preporuke za pracdenje

Rak prostate je, nakon raka pluca, u svijetu drugi najéesci
rak u muskaraca. Najcesci je u onih starijih od 70 godina.'

Prema podacima Hrvatskog registra za rak, u 2013. godi-
ni bilo je u Hrvatskoj 1698 novooboljelih muskaraca od
raka prostate, a umrlo ih je 749. 1z toga proizlazi da je rak
prostate bio tre¢i najces¢i zloéudni rak u muskaraca. In-
cidencija raka prostate bila je 82,2/100.000 muskaraca, a
posljednjih godina njegova incidencija lagano pada. Treba
napomenuti da incidencija s dobi kontinuirano raste, tako da
je u dobnim skupinama iznad 70 godina i najcesce sijelo
raka u muskaraca.’

U zapadnim zemljama postoji visoka incidencija raka
prostate, ali smrtnost se sve viSe smanjuje zahvaljujuéi pro-
vodenju probira antigena specificnog za prostatu (PSA) u
zdravoj populaciji i otkrivanju bolesti u ranom stadiju. Me-
dutim, pokazalo se da se provodenjem probira u zdravoj
populaciji mnogi bolesnici nepotrebno lijece i u Europi se
ne preporucuje provodenje probira.’

Petogodisnje prezivljenje za rak prostate iznosi oko
83,4% (podaci za Europu iz 2007. godine).*

Rak prostate klasificira se kao lokalna (zahva¢ena samo
prostata), lokoregionalna (zahvaéeni prostata i limfni ¢vo-
rovi) i metastatska bolest (diseminacija u kosti, limfne ¢vo-
rove abdomena, pluca i jetru).*

Lokalna bolest dijeli se na bolest niskog, srednjeg i viso-
kog rizika, ovisno o T-stadiju, koncentraciji antigena speci-
finog za prostatu (PSA) i Gleasonovu zbroju. Vrsta lijece-
nja odreduje se prema riziku.'*

U lijecenju bolesti niskog rizika od povrata lokaliziranog
raka prostate primjenjuju se pozorno ¢ekanje, aktivno pra-
¢enje, radikalna prostatektomija, radikalna iradijacija ili
brahiterapija. U lijeCenju bolesti srednjeg rizika od povrata
lokaliziranog raka prostate primjenjuju se radikalna prosta-
tektomija +/— limfadenektomija, radikalna iradijacija s tera-
pijom koju deprivira antigen ili brahiterapija. U lijecenju
visokorizi¢nog, lokalnog ili lokalno uznapredovalog raka
prostate preporucuje se radikalna iradijacija i endokrina te-
rapija, tijekom dvije do tri godine. U lije¢enju metastatske
bolesti radi se kastracija (kirurska ili farmakoloska), s ke-
moterapijom ili bez kemoterapije te se kod kastracijski rezi-
stentne bolesti dodaje i dopunska endokrina manipulacija ili
kemoterapija.'>1

Cilj je pracenja nakon lokalnog lijeCenja ocijeniti u¢inak
lije¢enja, otkriti i lijeciti komplikacije i rano otkriti povrat
bolesti.® Nakon lokalnog lije¢enja raka prostate temelj je
pracenja kontrola ukupnog PSA u krvi. Kao dokaz povrata
bolesti nije dovoljno samo jedno mjerenje PSA.

Nakon radikalne prostatektomije PSA pada na nemjer-
ljive vrijednosti u Sest tjedana. Porast PSA na 0,2 ng/mL ili
vise tijekom dva mjerenja znaci povrat bolesti.!*#
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Nakon radikalne radioterapije PSA nikada ne padne na
nemjerljive vrijednosti i pada sporije, obi¢no u tri godine na
oko 1,0 ng/mL. Svaki bolesnik ima svoju najnizu vrijednost
(nadir) PSA. Porast za 2 ng/mL ili viSe od nadira smatra se
biokemijskim povratom bolesti (RTOG-ASTRO Consen-
sus).!34

Porast PSA tijekom endokrine terapije, uz zadovoljavaju-
¢u kastraciju (testosteron < 1,7 nmol/L), znaéi progresiju
bolesti i nastanak kastracijski rezistentnog raka prostate.'*

Radioloske pretrage nisu indicirane tijekom rutinskog
pracenja nakon primarnog lijeCenja. Indicirane su kada je
ve¢ doslo do porasta PSA ili kada ve¢ postoje simptomi.'!

Kolin PET-CT sken nije indiciran tijekom rutinskog pra-
¢enja nakon radikalnog lijeCenja raka prostate.

Plan pracenja raka prostate nakon radikalnoga
lokalnog lijecenja (prostatektomija, radioterapija):"'>"

1. anamneza i klini¢ki pregled, odredivanje PSA svakih
Sest do dvanaest mjeseci prvih pet godina, nakon toga
jedanput na godinu;

2. ako je bolest visokorizi¢na ili je lokalno uznapredo-
vala, tada se preporucuju kontrole PSA svaka tri do
Sest mjeseci;

3. potreban je DRP jedanput na godinu, ne samo zbog
lokalnog relapsa bez porasta PSA nego i radi otkriva-
nja kolorektalnog raka; DRP se moze izostaviti nakon
prostatektomije ako je PSA nemjerljiv;

4. druge rutinske laboratorijske i radioloske pretrage ne-
maju dokazanu klinicku korist i treba ih ograniciti
samo na simptomatske bolesnike;

5. pracéenje i lijeCenje kasnih posljedica prostatektomije i
radioterapije — smetnje mokrenja, seksualna disfunk-
cija, disfunkcija crijeva, sekundarni tumori, psiholoske
smetnje;

6. poticanje na redovite preglede, fizicku aktivnost i
zdravu prehranu.

Plan pracenja raka prostate tijekom endokrine terapije
(nemetastatska bolest — visoki rizik od povrata,
lokalno uznapredovala bolest):'"'>13

1. anamneza, klinicki pregled i odredivanje PSA svaka
tri do Sest mjeseci;

2. DRP jedanput na godinu;

3. razina testosterona ako PSA raste;

4. druge pretrage radi otkrivanja i lijeCenja komplikacija
nastalih zbog endokrine terapije (dijabetes, hiperlipi-
demija, osteoporoza, hipertenzija);

5. poticanje na redovite preglede, fizicku aktivnost i
zdravu prehranu.
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Rak testisa — preporuke za pracenje

Rak testisa (podrazumijeva rak zametnih stanica) rijedak
je i na njega otpada od 1 do 2% svih zlo¢udnih tumora. U
razvijenim zemljama posljednjih desetljeca incidencija raka
testisa u stalnom je porastu. Rak testisa je u 90 do 95% slu-
¢ajeva tumor zametnih stanica i dijeli se na seminome (50%)
i neseminome (50%). To je naj¢es¢i rak mladih muskaraca,
od 15 do 40 godina. U zapadnim zemljama incidencija raka
testisa iznosi od 3 do 10/100.000 stanovnika. Rak testisa je
medu malobrojnim zlo¢udnim bolestima koje su izljecive.
U prvom stadiju (lokalna bolest) izljecenje je oko 100%, a
¢ak je i metastatska bolest izljeciva u vise od 80%.'? Stoga
ove preporuke za pracenje, za razliku od ostalih tumor-
skih sijela, ukljucuju i bolesnike lijeene zbog metastatske
bolesti.

Prema podacima Hrvatskog registra za rak, u Hrvatskoj
je 2013. godine zabiljeZzen 181 novootkriveni slucaj raka
testisa. To ¢ini incidenciju od 8,8/100.000 stanovnika, §to je
medu viSima u svijetu. Incidencija raka testisa prati se od
2001. godine, kada je iznosila 5,7/100.000 stanovnika i od
tada je u porastu.’

Rak testisa se najcesce otkrije kao kvrzica u testisu, $to
nalaze UZ testisa i odredivanje tumorskih biljega: alfa-feto-
proteina (AFP), beta-korionskoga gonadotropina (BHCG) i
laktat dehidrogenaze (LDH). Slijedi radikalna orhidekto-
mija koja ¢e utvrditi histoloski tip i lokalnu prosirenost.
Potom se MSCT-om utvrduje eventualna proSirenost bolesti
izvan testisa. Najce$ce je bolest lokalna (stadij I), kod semi-
noma u 75 — 80%, kod neseminoma u 55%.'?

Seminomi se lijece pra¢enjem, kemoterapijom ili radio-
terapijom, a neseminomi retroperitonealnom limfadenekto-
mijom, ovisno o stadiju bolesti i histologiji, nakon orhidek-
tomije. U slucaju neseminoma nakon kemoterapije provodi
se 1 kirursko lijeCenje (odstranjenje rezidualne bolesti). Bo-
lesniku se prije lijeCenja mora objasniti utjecaj terapijskih
postupaka na fertilnost i ovisno o Zelji bolesnika upucuje se
na pohranu sjemena.'*

Bolest u stadiju I nakon orhidektomije, kada nije indici-
rano daljnje lijeCenje, aktivno prati onkolog, a rjede urolog.

Plan pracenja raka testisa:

1. anamneza i klinicki pregled — obratite pozornost na
povecanje limfnih ¢vorova vrata i supraklavikularnih
regija, palpiranje mase u abdomenu, hepatomegaliju,
neuroloske simptome, kvrzice u preostalom testisu;

2. tumorski biljezi (AFP, BHCG, LDH) — najosjetljivija
pretraga u otkrivanju ranog relapsa bolesti, ali kod

nekih histoloskih tipova ne moraju biti poviseni (se-
minomi, teratomi),

3. radioloske pretrage — CT abdomena i zdjelice (ili MR),
RDG pluca ili CT toraksa, CT mozga (ili MR), UZ
preostalog testisa.

Plan pracéenja seminoma u stadiju 1
nakon orhidektomije, radioterapije ili kemoterapije'*

1. anamneza/klinicki pregled + tumorski biljezi svaka tri
do cetiri mjeseca u prvoj godini, svakih Sest do dva-
naest mjeseci u drugoj i tre¢oj godini, dalje jedanput
na godinu do pet godina, nakon toga individualni pri-
stup;

2. CT ili MR abdomena i zdjelice svaka tri do Cetiri mje-
seca u prvoj godini, svakih Sest do dvanaest mjeseci u
drugoj i trecoj godini, dalje jedanput na godinu do pet
godina, nakon toga individualni pristup;

3. RDG pluca svakih Sest mjeseci tijekom prve dvije go-
dine, nakon toga ako je klini¢ki indicirano (ako po-
stoje simptomi), treba uciniti CT toraksa.

Plan pracenja neseminoma u stadiju 1
nakon orhidektomije:'*

1. anamneza/klinicki pregled + tumorski biljezi svaka
dva mjeseca u prvoj godini, svaka tri mjeseca u drugoj
godini, svaka Cetiri do Sest mjeseci u tre¢oj godini,
svakih Sest mjeseci u ¢etvrtoj godini, jedanput na go-
dinu u petoj godini, nakon toga individualni pristup
prema preporuci onkologa;

2. CT ili MR abdomena i zdjelice svaka Cetiri do Sest
mjeseci u prvoj godini, svakih Sest do dvanaest mje-
seci u drugoj godini, jedanput na godinu u tre¢oj godi-
ni, dalje jedanput na godinu do pet godina, nakon toga
individualni pristup;

3. RDG pluca svakih Sest mjeseci u prvoj godini, zatim
jedanput na godinu do pet godina, nakon toga indivi-
dualni pristup.

Plan pracenja neseminoma u stadiju [
nakon adjuvantne kemoterapije:'*

1. anamneza/klinic¢ki pregled + tumorski biljezi svaka tri
mjeseca prve dvije godine, svakih Sest mjeseci u dru-
g0j 1 tre¢oj godini, zatim jedanput na godinu do pet
godina, nakon toga individualni pristup;

2. CT ili MR abdomena i zdjelice jedanput na godinu do
pet godina, nakon toga individualni pristup;

3. RDG pluca svakih Sest mjeseci prve tri godine, zatim
jedanput na godinu do pet godina, nakon toga indi-
vidualni pristup.

Plan pracenja nakon izljecenja
metastatskog neseminoma i seminoma:'*

1. anamneza/klini¢ki pregled + tumorski biljezi svaka tri
mjeseca prve dvije godine, svakih Sest mjeseci do pet
godina, a dalje jedanput na godinu do deset godina;

2. CT ili MR abdomena i zdjelice svakih Sest mjeseci
prve dvije godine, jedanput na godinu do pet godina, a
dalje individualni pristup;

3. RDG pluca svaka tri mjeseca prve dvije godine, zatim
svakih Sest mjeseci do pet godina, nakon toga indivi-
dualni pristup;

4. CT toraksa jedanput na godinu do pet godina ako je
nalaz RDG pluéa patoloski ili ako je bila ucinjena
resekcija pluca; y

5. CT mozga ako postoje simptomi SZS-a, ako je bilo
provedeno lijecenje metastaza mozga — jedanput na
godinu do pet godina, nakon toga individualni pristup.
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Pracenje kasnih nuspojava nakon kemoterapije
i radioterapije'

Iako nema jasnih uputa koliko Cesto, preporucuje se tije-
kom praéenja obratiti pozornost na pojavu kasne toksi¢nosti
kemoterapije, kao Sto su nefrotoksi¢nost, ototoksicnost,
neurotoksic¢nost, pluéna toksi¢nost, hipertenzija, hiperlipi-
demija, inzulinska rezistencija, hipogonadizam/neplodnost,
leukemije i sekundarni tumori.

Preporucuje se poticanje bolesnika na redovite kontrole,
zdravu prehranu i tjelovjezbu.

Bolesnici se obi¢no prate deset godina, ali se mogu pratiti
i dulje ovisno o stadiju bolesti i karakteristikama bolesnika.
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Popis sijela tumora
za koja su priredene preporuke HDIO-a

Klini¢ke preporuke HDIO-a namijenjene lije¢niku PZZ-a
o praé¢enju onkoloskog bolesnika nakon dijagnoze, odnosno
lijecenju maligne bolesti, formirane su za pracenje bolesnika
s rakom bubrega, dojke, gusterace, jajnika, jednjaka, jetre i
debelog crijeva, s malignim melanomom, rakom mokrac-
nog mjehura, NEN-om, planocelularnim rakom glave i vrata,
rakom pluca, prostate, zavr§nog crijeva, sa sarkomom, tu-
morima sredi$njega zivéanog sustava, rakom testisa, rakom
tijela maternice, vrata maternice, rakom zeluca i tumorima
zucnih vodova.

DODATAK 1
— Popis koordinatora tematskih podrucja
Rak bubrega — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

Rak dojke — dr. sc. Tajana Silovski, Klinika za tumore, KBC
Sestre milosrdnice

Rak gusterace — doc. dr. sc. Natalija Dedi¢ Plaveti¢, KBC
Zagreb

Rak jajnika — prim. dr. sc. Robert Separovi¢, Klinika za tu-
more, KBC Sestre milosrdnice

Rak jednjaka — prim. dr. sc. Darko Zupanc, Klinika za tu-
more, KBC Sestre milosrdnice

Rak kolona — dr. sc. Tajana Silovski, Klinika za tumore

Melanom — prim. Davorin Herceg, KBC Zagreb

Rak mokra¢nog mjehura — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

NET/NEC — prof. dr. sc. Damir Vrbanec, KBC Zagreb

Planocelularni karcinom glave i vrata — prim. dr. sc. Robert
Separovi¢, Klinika za tumore, KBC Sestre milosrdnice

Rak pluc¢a — prof. dr. sc. Branka Cucevi¢, Klinika za pluéne
bolesti Jordanovac, KBC Zagreb

Rak prostate — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

Rak rektuma — dr. sc. Tajana Silovski, Klinika za tumore,
KBC Sestre milosrdnice

Sarkomi — prim. Davorin Herceg, KBC Zagreb

Zlo¢udni tumori sredi$njega ziv€anog sustava — prim. Da-
vorin Herceg, KBC Zagreb

Rak tijela i vrata maternice — prim. dr. sc. Robert Separo-
vi¢, Klinika za tumore, KBC Sestre milosrdnice

Rak zu¢nih vodova — doc. dr. sc. Natalija Dedi¢ Plaveti¢,
KBC Zagreb

Rak Zeluca — prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC
Rijeka

Rak jetre — prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC
Rijeka

Rak testisa — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

DODATAK 2
— Razine dokaza

IA Dokaz proizasao iz metaanalize randomiziranih kon-
troliranih studija

IB  Dokaz proizaSao iz barem jedne randomizirane kon-

trolirane studije

Dokaz proizasao iz barem jedne kontrolirane studije

bez randomizacije

[IB Dokaz proizasao iz barem jedne pseudoeksperimen-
talne studije drugog tipa

Il Dokaz iz neeksperimentalnih deskriptivnih studija,
poput usporednih studija, korelacijskih studija ili stu-
dija parova (engl. case control study)

IV Dokaz proizasao iz izvjeS¢a ili miSljenja odbora struc-
njaka ili iz klinickog iskustva nedvojbenog autoriteta
ili oboje
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