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Deskriptori: Tumori glave i vrata — dijagnoza, lijeCenje, patologija; Planocelularni karcinom — dijagnoza, patologija,
lije¢enje; Tumori jednjaka — dijagnoza, lije¢enje, patologija; Zeludano-jednjacki spoj — patologija; Zelucani
tumori — dijagnoza, lijeCenje, patologija; Kolorektalni tumori — dijagnoza, lijeCenje, patologija; Smjernice —
standardi; Onkologija — standardi; Hrvatska; Studije pracenja

Sazetak. LijeCenje onkoloskih bolesnika mora se temeljiti na multidisciplinarnom pristupu a provodi se u specijaliziranim
onkoloskim centrima. Nakon zavr$etka specificnog onkoloskog lijeCenja daljnje pracenje uglavnom provode onkolozi, ali
jeuloga hjecnlka prlmarne zdravstvene zastite (PZZ) sve VaZl’ll_]a i potrebno ju je jasno definirati. Trenuta¢no veéina prepo-
ruka za pracenje nije temeljena na prospektivnim studijama, ve¢ se zasniva na stru¢nim misljenjima pojedinih onkoloskih
centara ili specijalista. Hrvatsko drustvo za internisticku onkologiju (HDIO) ovim preporukama zeli standardizirati i racio-
nalizirati dijagnosticke postupke u prac¢enju onkoloskih bolesnika, nakon zavrSetka primarnog lijecenja, u bolesnika s
planocelularnim rakom glave i vrata, rakom jednjaka, rakom Zeluca te rakom debelog i zavr$nog crijeva.

Descriptotrs: Head and neck neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Carcinoma, squamous cell — diagnosis, patho-
logy, therapy; Esophageal neoplsms — diagnosis, pathology, therapy; Esophagogastric junction — pathology;
Stomach neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Colorecal neoplasms — diagnosis, pathology, therapy;
Practice guidelines as topic — standards; Medical oncology — standards; Croatia; Follow-up studies

Summary. 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 being based on prospective studies, yet on the
expert’s opinion of a precise oncological center 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 follow—up
of oncological patients after primary treatment, in patients with planocellular head and neck cancer, oesophageal cancer,
gastric cancer and colorectal cancer.
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Od invazivnog raka u Republici Hrvatskoj (RH) oboli-
jeva vise od 20.000 ljudi na godinu, a vise od 13.000 umire.
Rak je drugi najvazniji uzrok smrti, iza bolesti srca i krvnih
zila. Otkriva se sve ¢eS¢e u ranijim stadijima, a terapijske su
moguénosti sve uspjesnije i dostupnije, Sto utjeCe na sve
veci 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 pracenju onko-
loskih bolesnika. Zbog dosadasnjeg sustava edukacije oni
nemaju dovoljno informacija, a izostaje i odgovarajuca ko-
munikacija s bolnickim onkologom. Onkoloski se bolesnik
stoga na neki nacin stigmatizira, usmjerava samo na brigu
onkologu, §to je olakSano ¢injenicom da se bolesnici osje-
¢aju sigurnijima ako ih prati onkolog. Nakon provedenog
onkoloskog lije¢enja (kirurgija, zracenje, sustavna antineo-
plasti¢na terapija) ucestalost povrata bolesti najveéa je u
prve dvije do tri godine. Ranije otkrivanje povrata bolesti u
mnogim vrstama raka ne utjece na ukupno prezivljenje. Me-
dutim, zbog straha od povrata bolesti lijecnici su izlozeni
velikom pritisku bolesnika, $to utjece na neracionalan broj
¢esto vrlo skupih dijagnosti¢kih postupaka. Povecan broj
pretraga, ovisno o nalazu, dodatno generira nove pretrage.
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Sve to utjeCe na kvalitetu Zivota bolesnika, povecava rizik
od nastanka komplikacija, smanjuje broj radnih sati radno
sposobnih prezivjelih bolesnika i znatno poveéava troskove
zdravstvenog sustava. Stoga je HDIO donio preporuke radi
prevladavanja navedenih problema, definiranja skupine bo-
lesnika koja ¢e imati korist od ranijeg otkrivanja recidiva
bolesti te racionalizacije i standardizacije dijagnostickih po-
stupaka u svakodnevnoj klini¢koj praksi. U preporukama su
sadrzana najces¢a sijela malignih tumora u RH. Izrada pre-
poruka nije financijski potpomognuta. Preporuke se odnose
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na prac¢enje nakon zavrSenoga primarnog antineoplasti¢nog
lijeCenja. Sve navedene preporuke razine su dokaza 2A ako
nije drugacije navedeno. Za lijeCenje i pracenje bolesnika s
metastatskom bolesti, kao i zbrinjavanje nuspojava onko-
loskog lijeCenja, uglavnom je mjerodavan onkolog.

Metodologija

U izradi preporuka sudjelovali su internisti¢ki onkolozi
okupljeni u HDIO. Imenovani su koordinatori pojedinih te-
matskih podrucja* koji su izabrali odgovarajucu, relevantnu
medicinsku literaturu, ukljucuju¢i National Cancer Com-
prehensive Network — NCCN — i European Society of Medi-
cal Oncology — smjernice ESMO-a. Popis literature prosli-
jeden je elektronskom postom svim ¢lanovima HDIO-a na
reviziju, nadopunu i odobrenje. Na osnovi odobrenih litera-
turnih podataka koordinatori tematskih podrucja predlozili
su tvrdnje o kojima su potom mogli glasovati svi ¢lanovi
HDIO-a. Tvrdnje su proslijedene elektronskom 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 in-
teresa ili Cinjenice da se ne radi o uzem podrucju njiho-
va rada) za svaku pojedinu tvrdnju i povratno odgovore
elektronskom postom. Ukupno je sudjelovalo 40 ¢lanova
HDIO-a. Na zavrs$noj sjednici svih koordinatora tematskih
podrucja obradeni su dobiveni podaci. Razine dokaza** na-
vedene su u zagradama na kraju recenice.

Planocelularni rak glave i vrata
— preporuke za pracenje

Prema podacima Registra za rak, u 2013. godini od raka
glave i vrata oboljelo je 739 muskaraca (Sto ¢ini 7% svih
malignoma u muskaraca) te 143 Zene, a to je 1% svih ma-
lignoma u zena. Od raka grkljana preminulo je 170 muska-
raca.! Bolest se najéesc¢e dijagnosticira u lokoregionalnom
stadiju. Stadiji planocelularnog raka glave i vrata u svako-
dnevnom se radu najces¢e odreduju prema Kklasifikaciji
American Joint Committee of Cancer — AJCC.

Lijecenje tumora glave i vrata moze biti operacijsko, ra-
dioterapijsko (RT), kemoterapijsko (KT) ili kombinacija
navedenih oblika lije¢enja. Daljnje pracenje bolesnika na-
kon zavrs$etka lijecenja, bilo da se radi o lokalno i/ili regio-
nalno operabilnoj ili inoperabilnoj bolesti, potrebno je radi
otkrivanja povrata ili reaktivacije postojece bolesti.>* Oni
mogu biti dijagnosticirani klinicki ili slikovnim metodama.

Primjena FDG-PET/CT-a, na prijedlog multidisciplinar-
nog tima, opravdana je u pojedinim slu¢ajevima nejasnoca
ili procjene odgovora na provedeno radioterapijsko i/ili ke-
moradioterapijsko lijeCenje te nije dio rutinskog pracenja.

Jednogodisnje prezivljenje u bolesnika s planocelularnim
rakom glave i vrata iznosi 72%, a petogodiSnje 42%. Cilj je
pracenja rano otkrivanje potencijalno izljecivoga lokalnog
povrata bolesti ili drugoga primarnog raka.® U 20 — 25%
bolesnika u kojih je provedeno zracenje vrata uocena je po-
viSena razina tirotropnog hormona — TSH (razina dokaza
IIB), stoga se preporucuje provijeriti razinu TSH u prvoj,
drugoj i petoj godini nakon zavrsetka lijeenja.”$

Planocelularni rak glave i vrata
— plan praéenja:

1. Potrebno je poticati bolesnike da prestanu s puSenjem
i konzumacijom alkohola te se aktivno ukljuce u proces gla-
sovne rehabilitacije i rehabilitacije gutanja.

2. Procjena simptoma (promuklost, kasalj, hemoptize,
iskasljavanje, pojava ¢vora na vratu) i fizikalni pregled
svaki 1 — 3 mjeseca tijekom prve godine, 2 — 6 mjeseci tije-
kom druge godine, 4 — 8 mjeseci od tre¢e do pete godine te
potom jedanput na godinu.

3. Ako postoji klinicka indikacija, moZze se uciniti dodat-
na slikovna obrada (rendgenogram srca i pluca, CT glave i
vrata).

4. U slucaju nejasnoca, a na prijedlog multidisciplinar-
nog tima, opravdana je primjena FDG-PET/CT-a, osobito
nakon provedenoga kombiniranog lijecenja (KT i RT).

5. U bolesnika u kojih je provedena RT vrata treba pro-
vjeriti razinu TSH u prvoj, drugoj i petoj godini.
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Rak jednjaka i gastroezofagealnog spoja
— preporuke za pracenje

Rak jednjaka Sesti je po ucestalosti uzrok smrti od raka u
svijetu i CeSc¢e se javlja u muskaraca.! Histoloski se kla-
sificira kao planocelularni karcinom ili adenokarcinom.?
Posljednjih godina raste ucestalost adenokarcinoma, koji je
uglavnom lokaliziran u distalnim dijelovima jednjaka i u
podrucju gastroezofagealnog prijelaza.

Prema podacima Hrvatskog registra za rak za 2013. godi-
nu, broj novooboljelih od raka jednjaka iznosio je 189. Inci-
dencija raka jednjaka bila je 4,4/100.000, u muskaraca je
incidencija bila 7,3/100.000, a u zena 1,8/100.000. U Hrvat-
skoj se oko 20% slucajeva raka jednjaka dijagnosticira u
lokaliziranom stadiju. Oko 27% slucajeva raka jednjaka
dijagnosticira se u lokalno uznapredovalom stadiju, s meta-
stazama u regionalnim limfnim ¢vorovima. Oko 17% sluca-
jeva raka jednjaka dijagnosticira se u stadiju diseminirane
bolesti. U ¢ak oko 43% slucajeva raka jednjaka u Hrvatskoj,
u trenutku postavljanja dijagnoze stadij bolesti je nepoznat.?

Veéina (~90%) povrata bolesti dogada se u prve dvije go-
dine nakon dovrsenja lokalne terapije, medutim, katkad se
ljecivi povrati bolesti mogu javiti i viSe od pet godina nakon
provedenoga lokalnog lijecenja. U bolesnika s dugim pre-
zivljenjem, s obzirom na specifinost etiologije tumora,
treba voditi ra¢una o pojavi metakronih zlo¢udnih tumora
(drugi rak u ostatnom dijelu jednjaka ili pojava histoloski

* Popis koordinatora tematskih podruc¢ja nalazi se u Dodatku 1.
** Podjela prema razini dokaza nalazi se u Dodatku 2.
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istovrsnog tumora u drugim organima — npr. pluca, glava i
vrat).*

Rak jednjaka lijeci se endoskopskom ablacijom/resekci-
jom, ezofagektomijom i kemoradioterapijom.

Potpuno odstranjena bolest stadija Tis (displazija visokog
stupnja ograni¢ena na sluznicu, koja ne probija bazalnu
membranu) i Tla (tumor invadira laminu propriju i misiéni
sloj sluznice), NO ima prognozu poput zdrave populacije.
Bolest stadija T1b (prodor tumora u submukozu — podsluz-
nicu) nema tako dobru prognozu.’ !

Nakon provedenoga bimodalnog lijecenja (kemoradiote-
rapijom) stadija II i III bolesti Cesti su lokoregionalni recidi-
vi. Endoskopija gornjeg dijela probavnog sustava vrlo je
vazna u pracenju ovih bolesnika. Veéina povrata bolesti
(95%) dogada se u prva 24 mjeseca, stoga se pracenje ovih
bolesnika preporucuje tijekom barem dvije godine.'?

Nakon provedenoga trimodalnog lijecenja (kemoradiote-
rapijom i kirur§kim zahvatom) stadija II i III bolesti, lokalni
recidivi nisu uobicajeni, stoga endoskopija gornjeg dijela
probavnog sustava nije dio standardnog pracenja. Rizik i
stopa povrata bolesti koreliraju s patoloskim stadijem, koji
je odreden nakon kirurS§kog zahvata — bolesnici ¢ija bolest
nije dobro odgovorila na primjenu prijeoperacijske kemora-
dioterapije i imaju znatan volumen ostatne bolesti, imaju
viSu stopu ranih povrata bolesti u odnosu prema bolesnici-
ma ¢ija je bolest na primjenu prijeoperacijske kemoradiote-
rapije odgovorila kompletnim patoloskim odgovorom, a
koji posljedi¢no imaju nisku stopu povrata bolesti. Oko
90% povrata bolesti dogada se u 36 mjeseci od provedenoga
kirur§kog zahvata, stoga se preporucuje pracenje ovih bole-
snika tijekom barem 36 mjeseci.!*1

Prema mjerodavnim svjetskim smjernicama nema ujed-
nacenog stava o nacinu pracenja bolesnika nakon zavrSenog
lijecenja.*!¢

Na temelju literaturnih podataka redovito pracenje ima
smisla samo u bolesnika dobrog opéeg stanja, koji bi mogli
biti kandidati za naknadnu ranu primjenu potencijalno kura-
tivnoga kirurSkog zahvata. U ostalih bolesnika nema doka-
za da redovito prac¢enje nakon inicijalne terapije utjeCe na
ishod.

Primjena PET/CT-a jednakovrijedna je metoda CT-u s
kontrastom, a radi se samo u strogo definiranim indikacija-
ma, na preporuku multidisciplinarnog tima.'3

Tijekom pracenja treba se koncentrirati na simptome,
prehranu i psihosocijalnu potporu.*

Rak jednjaka i gastroezofagealnog spoja
— plan pracenja

1. Anamneza (pitanje nedostatka apetita, gubitak tjele-
sne mase, otezanoga gutanja, promuklosti, kaslja) i klinicki
pregled (pitanje povecanih limfnih ¢vorova, promijenjenog
auskultacijskog nalaza nad plu¢ima, povecanih trbusnih or-
gana) preporucuje se svaka tri do Sest mjeseci u prve dvije
godine, svakih 6 — 12 mjeseci tre¢u do petu godinu, potom
jedanput na godinu.

2. U slu¢aju pojave simptoma preporucuje se bolesnika
uputiti bolnickom specijalistu, koji ¢e potom indicirati
potrebnu dijagnosticku obradu (kompletnu laboratorijsku
obradu, endoskopiju gornjeg dijela probavnog sustava s
biopsijom, kao i slikovne pretrage).

3. Bolesnike izrazito dobrog opceg stanja, koji bi mogli
podnijeti naknadni radikalni kirurski zahvat radi izlje¢enja
trebaju pratiti bolnicki specijalisti, ovisno o stadiju bolesti u
trenutku postavljanja dijagnoze i provedenom lije¢enju:
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a. endoskopijom gornjeg dijela probavnog sustava pe-
riodi¢no (od svaka tri mjeseca do svake dvije godine,
tijekom tri do pet godina)

b. CT toraksa, abdomena i zdjelice s kontrastom, perio-
di¢no (od svaka Cetiri mjeseca do jedanput na godinu,
tijekom tri do pet godina)

c. PET/CT nije dio rutinskog praéenja, ve¢ se preporu-
¢uje samo u strogim indikacijama, prema preporuci
multidisciplinarnog tima

d. tumorski biljezi nemaju ulogu u rutinskom praéenju.
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Rak Zeluca — preporuke za pracenje

Rak Zeluca u muskaraca ¢ini 5%, a u zena 4% svih tumo-
ra, s najve¢om incidencijom u sedmom desetljecu zivota.

Prema podacima Hrvatskog registra za rak za 2013. godi-
nu, broj novooboljelih od raka zeluca iznosio je 908 (515
muskaraca i 393 Zene). Broj umrlih iznosio je 849 (492
muskarca i 357 zena). Incidencija raka Zeluca bila je
21,2/100.000 (24,9/100.000 u muskaraca i 17,7/100.000 u
zena).

U Hrvatskoj se oko 19% slu¢ajeva raka zeluca dijagnosti-
cira u lokaliziranom stadiju, 31% slucajeva u stadiju lokal-
no uznapredovale bolesti s prisutnim metastazama u regio-
nalne limfne ¢vorove, a oko 30% slucajeva u stadiju dise-
minirane, metastatske bolesti, dok je u treé¢ine slucajeva
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(~33%) nepoznat stadij bolesti u trenutku postavljanja di-
jagnoze.!

Kirursko odstranjenje tumora jedini je potencijalno kura-
tivan modalitet lijeCenja. Nakon kirurske resekcije petogo-
dis$nje prezivljenje bolesnika sa stadijem II iznosi 30 — 50%,
dok je prezivljenje bolesnika sa stadijem III bolesti 10 —
25%. S obzirom na Cesti povrat bolesti (lokalni ili udaljeni)
nakon provedenoga kirur§kog zahvata, u vecine se bole-
snika primjenjuje dodatno kemoradioterapijsko lijecenje.
Nema dokaza da rutinsko pracenje nakon radikalne resek-
cije utjece na prezivljenje, Cak i kad se recidiv bolesti rano
otkrije.>” Medutim, redovitim pra¢enjem bolesnika moze se
ranije utvrditi povrat bolesti i pristupiti lijeenju radi po-
boljsanja kvalitete zivota.*

U bolesnika koji su lijeceni zbog raka zeluca endoskopija
gornjeg dijela probavnog sustava tijekom pracenja poveca-
va vjerojatnost ranog otkrivanja i uspjesnog endoskopskog
zbrinjavanja novonastalih neoplazma zeluca. Ucinkovitost
endoskopije gornjeg dijela probavnog sustava podjednaka
je 1 kad se radi jedanput na godinu, kao i svake dvije ili
svake tri godine.’

Rak Zeluca — plan praéenja

1. Anamneza (pitanje nedostatka apetita, gubitka tjelesne
mase, pritiska u gornjem dijelu trbuha, rane sitosti, umora) i
fizikalni pregled (pitanje povecanih limfnih ¢vorova, pro-
mijenjenog auskultacijskog nalaza nad plu¢ima, povec¢anih
trbuSnih organa) preporucuju se svaka tri do Sest mjeseci u
prve dvije godine nakon postavljanja dijagnoze, potom sva-
kih 6 — 12 mjeseci sljedece tri godine.

2. Kompletna laboratorijska obrada, slikovna dijagno-
stika i endoskopija gornjeg dijela probavnog sustava rade se
ovisno o klinickoj indikaciji.

3. Periodi¢na laboratorijska obrada radi ranog otkrivanja
deficita vitamina B12 i Zzeljeza u bolesnika lije¢enih radikal-
nim kirurSkim zahvatom te provodenje nadomjesne tera-
pije.

4. Endoskopija gornjeg dijela probavnog sustava moze
se razmotriti svake dvije godine.

5. Slikovna dijagnostika (CT) moze se razmotriti svakih
Sest mjeseci tijekom prve dvije godine.

6. Edukacija o pravilnoj prehrani, nutritivna potpora u
slucaju nutritivnog rizika nakon provedenog onkoloskog
lijeCenja.
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Rak debelog i zavr$nog crijeva
— preporuke za pracenje

Rak debelog i zavrS$nog crijeva u muskaraca ¢ini 17%, a
u zena 13% svih tumora, uz porast incidencije s porastom
zivotne dobi.

Prema podacima Hrvatskog registra za rak za 2013. godi-
nu, broj novooboljelih od raka debelog crijeva iznosio je
1819, dok je ukupni broj novooboljelih od raka zavrSnog
crijeva iznosio 1198. Istodobno je od raka debelog crijeva
umro ukupno 1461 oboljeli, a od raka zavrsnog crijeva njih
736. Incidencija raka debelog crijeva bila je 43,7/100.000,
dok je incidencija raka zavr$nog crijeva bila 21,9/100.000.
U Hrvatskoj se oko 22% slucajeva raka debelog crijeva i
28% slucajeva raka zavr§nog crijeva dijagnosticira u lokali-
ziranom stadiju. Oko 36% slucajeva raka debelog crijeva i
oko 34% slucajeva raka zavrsnog crijeva dijagnosticira se u
lokalno uznapredovalom stadiju, s metastazama u regional-
nim limfnim ¢vorovima. U oko 21% sluéajeva raka debelog
crijeva i oko 17% slu¢ajeva raka zavr$nog crijeva dijagnoza
se postavlja u stadiju diseminirane, metastatske bolesti. U
oko 25% slucajeva raka debelog i zavr$nog crijeva u trenut-
ku postavljanja dijagnoze stadij bolesti je nepoznat.!

Petogodisnje prezivljenje bolesnika s rakom debelog cri-
jeva stadija I bolesti je 85 — 95%, a kod stadija II 60 — 80%.
PetogodisSnje prezivljenje bolesnika s lokalno uznapredova-
lim stadijem III bolesti, s pozitivnim regionalnim limfnim
¢vorovima, iznosi 30 — 60% (I11B).?

Unato¢ primjeni optimalnog lije¢enja (primjeren kirurski
zahvat s primjenom adjuvantne onkoloske terapije ili bez
nje) u 30 — 50% bolesnika doci ¢e do povrata bolesti, a ve-
¢ina ¢e bolesnika od toga i umrijeti.

Bolesnike s visokorizi¢nim stadijem II i III raka debelog
i zavr$nog crijeva te sa stadijem IV, kod kojih je bolest pot-
puno kirurski odstranjena, treba pazljivo pratiti.

Rano prepoznavanje povrata bolesti glavni je cilj pracenja
bolesnika nakon primarnog onkoloskog lijeCenja kako bi se
izdvojila skupina bolesnika s potencijalno resektabilnim tu-
morom i time omogucilo izljeenje ili dugotrajna kontrola
bolesti. Primjenom intenzivnog pracenja dokazano je produ-
ljenje sveukupnog prezivljenja za 7 — 13% (IA).> Produljenje
prezivljenja pripisuje se ranijem otkrivanju povrata bolesti,
osobito viSoj stopi otkrivanja lokoregionalno ogranic¢enog
povrata bolesti i operabilnih jetrenih metastaza.

Nedavno objavljena analiza na vise od 20.000 bolesnika
s ranim rakom debelog crijeva pokazala je da ¢e se 82%
povrata bolesti kod stadija I1I i 74% povrata bolesti kod sta-
dija IT dogoditi u prve tri godine od postavljanja dijagnoze.*

Postoji odredena razina dokaza da redovito pracenje
nakon uspjesnog lijeCenja poboljsava ishod i u bolesnika s
rakom zavr$nog crijeva iako to¢ne preporuke za praéenje
nisu do kraja definirane (IA).

Populacijske studije pokazale su da je intenzivno prace-
nje nakon zavrsetka primarnog lije¢enja u vezi s viSom sto-
pom resektabilnih lokalnih povrata bolesti ili metastaza te
duljim sveukupnim prezivljenjem.®

Dokazano je da u pracenju bolesnika s rakom debelog
crijeva, koji su dovoljno dobrog opéeg stanja da bi mogli
podnijeti opsezne kirur§ke zahvate, ima smisla periodi¢no
odredivati vrijednost CEA, buduci da to povecava stopu ku-
rativnih kirurS$kih zahvata. Takoder, primjena kombinacije
slikovnih metoda (CT/MR/CEUS — ultrazvuk s kontrastom)
i odredivanja vrijednosti CEA nije pokazala prednost u
odnosu prema odredivanju samo vrijednosti tumorskog bi-
ljega.™
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Rak debelog i zavr$nog crijeva
— plan pracenja:

1. Ponavljana i ucestala edukacija bolesnika o simpto-
mima zbog kojih bi se trebali javiti lije¢niku (pojava pro-
mjena u na¢inu praznjenja stolice, pojava krvi u stolici, lo-
kalizirana kostana bol, dispneja i kasalj, umor, abdominalni
simptomi, gubitak apetita i tjelesne mase).

2. Anamneza i klini¢ki pregled preporucuju se svaka tri
do Sest mjeseci, ovisno o stadiju bolesti (¢e$¢e u bolesnika s
inicijalnim stadijem IV bolesti — nakon kompletne resekcije
udaljenih metastaza, stadijem III — pozitivni regionalni
limfni ¢vorovi te s visokorizi¢nim stadijem II bolesti — lim-
fati¢na i/ili venska invazija, slabo diferencirani tumori) tije-
kom prve tri godine, a potom svakih Sest mjeseci tijekom
Cetvrte i pete godine pracenja (IB).

3. Odredivanje vrijednosti CEA ima smisla samo u bole-
snika koji su u dobroj kondiciji i mogli bi u buduénosti pod-
nijeti agresivni kirurski zahvat radi potpunog odstranjenja
lokoregionalnog ili udaljenog povrata bolesti. Vrijednost
CEA treba odredivati svaka tri do Sest mjeseci tijekom prve
tri godine pracenja, potom svakih Sest mjeseci tijekom
Cetvrte i pete godine pracenja. Kod raka zavrSnog crijeva
CEA se odreduje kod T2 i vecih tumora.

4. Kod raka debelog crijeva CT toraksa i abdomena treba
ponavljati svakih 6 do 12 mjeseci tijekom prve tri godine
nakon postavljanja dijagnoze, osobito u visokorizi¢nih bo-
lesnika (inicijalni stadij IV bolesti — nakon kompletne re-
sekcije udaljenih metastaza, stadij III — pozitivni regionalni
limfni ¢vorovi te s visokorizi¢nim stadijem II bolesti — lim-
fati¢na i/ili venska invazija, slabo diferencirani tumori),
potom jedanput na godinu do ukupno pet godina pracenja.

5. Kod raka zavrsnog crijeva CT toraksa, abdomena i
zdjelice treba ponavljati jedanput na godinu tijekom prvih
pet godina nakon postavljanja dijagnoze, osobito u visoko-
riziénih bolesnika (limfaticna i/ili venska invazija, slabo
diferencirani tumorti).

6. Kolonoskopiju treba napraviti u prvoj godini nakon
postavljanja dijagnoze, a ako je bolesnik operiran u hitno¢i,
bez preoperativne kolonoskopije, treba ju ponoviti u tri do
Sest mjeseci nakon postavljanja dijagnoze.

7. Ako se nadu polipi, osobito uznapredovali (vilozni
polip, polip > 1 cm, displazija visokoga gradusa), kolono-
skopiju treba ponoviti za godinu dana, ako je nalaz kolono-
skopije uredan, treba ju ponavljati svake tri do pet godina,
traze¢i metakrone polipe i rak (IA).

8. CT abdomena i zdjelice se moze zamijeniti MR-om
abdomena i zdjelice.

9. PET/CT nije dio standardnog pracenja bolesnika s
rakom debelog i zavr$nog crijeva.

10. Druge rutinske laboratorijske i radioloSke pretrage
nemaju dokazanu klini¢ku korist i treba ih ograniciti samo
na simptomatske bolesnike (IB).
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Popis sijela tumora
za koja su priredene preporuke HDIO-a

Klini¢ke preporuke HDIO-a namijenjene lije¢niku PZZ-a
a u vezi s pra¢enjem onkoloskog bolesnika nakon dijagno-
ze, odnosno lijecenja maligne bolesti, formirane su za pra-
¢enje bolesnika s rakom bubrega, dojke, gusterace, jajni-
ka, jednjaka, jetre, debelog crijeva s malignim melano-
mom, rakom mokraénog mjehura, NEN-om, planocelular-
nim rakom glave i vrata, rakom pluca, prostate, zavr$nog
crijeva, sarkomom, tumorima srediSnjega ziv€anog susta-
va, rakom testisa, rakom tijela maternice, vrata maternice,
rakom Zzeluca i tumorima zu¢nih 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 5

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. dr. sc. 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 pluca — prof. dr. sc. Branka Cucevi¢, 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 sredisnjega zivéanog sustava — prim. dr. sc.
Davorin Herceg, KBC Zagreb y

Rak tijela i vrata maternice — prim. dr. sc. Robert Separovic,
Klinika za tumore, KBC Sestre milosrdnice

Rak Zu¢nih vodova — doc. dr. sc. Natalija Dedi¢ Plavetic,
KBC Zagreb

Rak Zeluca — prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC
Rijeka
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Rak jetre — prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC
Rijeka
Rak testisa — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

ITIA Dokaz proizaSao iz barem jedne kontrolirane studije
bez randomizacije
IIB Dokaz proizasao iz barem jedne pseudoeksperimental-

ne studije drugog tipa
III Dokaz iz neeksperimentalnih deskriptivnih studija, po-
put usporednih studija, korelacijskih studija ili prikaza
bolesnika
Dokaz proizasao iz izvjesc¢a ili misljenja odbora struc-
njaka ili iz klinic¢kog iskustva nedvojbenog autoriteta ili
oboje

DODATAK 2 — Razine dokaza

IA Dokaz proizasao iz metaanalize randomiziranih kon-
troliranih studija v

IB Dokaz proizasao iz barem jedne randomizirane kontro-
lirane studije

PRACENJE ONKOLOSKIH BOLESNIKA — KLINICKE PREPORUKE
HRVATSKOG DRUSTVA ZA INTERNISTICKU ONKOLOGIJU HLZ-a
V. dio: melanom, sarkomi, tumori srediSnjega Ziv€anog sustava, rak pluca

CANCER PATIENTS FOLLOW-UP
— CROATIAN SOCIETY FOR MEDICAL ONCOLOGY CLINICAL GUIDELINES
Part V: melanoma, sarcomas, central nerve system tumors, lung cancer

Autori uime HDIO-a: DAVORIN HERCEG, MAVRKO’JAKOPOVI(’I, NATALIJA DEDIC PLA\{ETIC,
MIROSLAV SAMARZIJA, BRANKA CUCEVIC, DAVOR MIJATOVIC, IGOR NIKOLIC,
DRAGAN TRIVANOVIC, ROBERT SEPAROVIC, DAMIR VRBANEC*

Deskriptori: Melanom — dijagnoza, patologija, lijeenje; Tumori koZe — dijagnoza, patologija, lijeenje; Sarkom — dijagno-
za, patologija, lijecenje; Mekotkivni tumori — dijagnoza, patologija, lijeCenje; Gastrointestinalni stromalni
tumori — dijagnoza, patologija, lije¢enje; Kostani tumori — dijagnoza, patologija, lijeCenje; Tumori srediSnjeg
ziveanog sustava — dijagnoza, patologija, lijeenje; Plu¢ni tumori — dijagnoza, patologija, lijeenje; Karcinom
pluca nemalih stanica — dijagnoza, patologija, lije¢enje; Smjernice — standardi; Onkologija — standardi;
Hrvatska; Studije pracenja

Sazetak. Lijecenje onkoloskih bolesnika mora se temeljiti na multidisciplinarnom pristupu, a provodi se u specijaliziranim
onkoloskim centrima. Nakon zavrSetka specificnog onkoloskog lije¢enja daljnje prac¢enje uglavnom provode onkolozi, ali
je uloga lije¢nika primarne zdravstvene zastite (PZZ) sve vaznija i potrebno ju je jasno definirati. Trenutacno vecina prepo-
ruka za pracenje nije temeljena 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 prac¢enju onkoloskih bolesnika, nakon zavrSetka primarnog lijecenja, u bolesnika s me-
lanomom, sarkomima, tumorima sredi$njega zivéanog sustava te rakom pluca.

Descriptors: Melanoma — diagnosis, pathology, therapy; Skin neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Sarcoma — diag-
nosis, pathology, therapy; Soft tissue neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Gastrointestinal stromal
tumors — diagnosis, pathology, therapy; Bone neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Central nervous
system neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Lung neoplasms — diagnosis, pathology, therapy; Carci-
noma, non-small-cell lung — diagnosis, pathology, therapy; Practice guidelines as topic — standards; Medical
oncology — standards; Croatia; Follow-up studies

Summary: Treatment of oncological patients must be based upon multidisciplinary approach, and takes place in special-
ized 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 precisely
defined. Nowadays, most of the existing follow-up guidelines are not being based on prospective studies, yet on the expert’s

* Klinika za onkologiju, Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu,
KBC Zagreb (prim. dr. sc. Davorin Herceg, dr. med.; doc. dr. sc. Natalija
Dedi¢ Plaveti¢, dr. med.; prof. dr. sc. Davor Mijatovi¢, dr. med.; prof. dr. sc.
Damir Vrbanec), Klinika za pluéne bolesti Jordanovac, Medicinski fa-
kultet Sveu¢iliSta u Zagrebu, KBZ Zagreb (doc. dr. sc. Marko Jakopovié,
dr. med.; akademik Miroslav SamarZija, dr. med.; prof. dr. sc. Branka
Cucevi¢, dr. med.), Klinika za kirurgiju, Medicinski fakultet Sveucilista
u Zagrebu, KB Dubrava (Igor Nikoli¢, dr. med.), OB Pula (Dragan

Trivanovi¢, dr. med.), Klinika za tumore KBC-a Sestre milosrdnice
(prim. dr. sc. Robert Separovi¢, dr. med.)
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