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Sažetak. Liječenje onkoloških bolesnika mora se temeljiti na multidisciplinarnom pristupu, a provodi se u specijaliziranim 
onkološkim centrima. Nakon završetka specifi čnog onkološkog liječenja daljnje praćenje uglavnom provode onkolozi, ali 
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preporuka za praćenje ne temelji na prospektivnim studijama, već se zasniva na stručnim mišljenjima pojedinih onkoloških 
centara ili specijalista. Hrvatsko društvo za internističku onkologiju (HDIO) ovim preporukama želi standardizirati i racio-
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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 specifi c 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 defi ned. 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 onco-
logical patients after primary treatment, in patients with neuroendocrine neoplasms, hepatocellular carcinoma, pancreatic 
cancer and cancer of the bile ducts.
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Od invazivnog raka u Republici Hrvatskoj (RH) na godi-
nu obolijeva više od 20.000 ljudi, a više od 13.000 umire. 
Rak je drugi najvažniji uzrok smrti, iza bolesti srca i krvnih 
žila. Sve se češće otkriva u ranijim stadijima, terapijske su 
mogućnosti sve uspješnije i dostupnije, što utječe na sve 
veći broj bolesnika koji su preboljeli rak ili imaju dugotraj-
ne kontrole bolesti. Liječnici primarne zdravstvene zaštite u 
RH moraju imati i imaju sve veću ulogu u praćenju onko-
loških bolesnika. Zbog dosadašnjeg sustava edukacije oni 
nemaju dovoljno informacija, a izostaje i odgovarajuća ko-
munikacija s bolničkim onkologom. Onkološki se bolesnik 
stoga na neki način stigmatizira, usmjerava samo na brigu 
onkologu, što je olakšano činjenicom da se bolesnici osje-
ćaju sigurnijima ako ih prati onkolog. Nakon provedenog 
onkološkog liječenja (kirurgija, zračenje, sustavna anti-
neoplastična terapija) povrat bolesti najčešći je u prve dvije 
do tri godine. Ranije otkrivanje povrata bolesti u mnogim 
vrstama raka ne utječe na ukupno preživljenje. Međutim, 
zbog straha od povrata bolesti liječnici su izloženi velikom 
pritisku bolesnikâ, što utječe na neracionalan broj često vrlo 
skupih dijagnostičkih postupaka. Povećan broj pretraga, 
ovisno o nalazu, dodatno generira nove pretrage. Sve to 

utječe na kvalitetu života bolesnika, povećava rizik od na-
stanka komplikacija, smanjuje broj radnih sati radno spo-
sobnih preživjelih bolesnika i znatno povećava troškove 
zdravstvenog sustava. Stoga je Hrvatsko društvo za interni-
stičku onkologiju (HDIO) donio preporuke radi prevladava-
nja navedenih problema, defi niranja skupine bolesnika koja 
će imati koristi od ranijeg otkrivanja recidiva bolesti te ra-
cionalizacije i standardizacije dijagnostičkih postupaka u 
svakodnevnoj kliničkoj praksi. U preporukama su sadržana 
najčešća sijela malignih tumora u RH. Izrada preporuka nije 
fi nancijski potpomognuta. Preporuke se odnose na praćenje 
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nakon završenoga primarnog antineoplastičnog liječenja. Sve 
navedene preporuke razine su dokaza 2A ako nije drugačije 
navedeno. Liječenje i praćenje bolesnika s metastatskom 
bolesti, kao i zbrinjavanje nuspojava onkološkog liječenja, 
uglavnom su u djelokrugu onkologa.

Metodologija
U izradi preporuka sudjelovali su internistički onkolozi 

okupljeni u HDIO-u. Imenovani su koordinatori pojedinih 
tematskih područja* koji su izabrali prikladnu, relevantnu 
medicinsku literaturu, uključujući National Cancer Com-
prehensive Network (NCCN) i smjernice European Society 
of Medical Oncology (ESMO). Popis literature proslijeđen 
je elektroničkom poštom svim članovima HDIO-a na revi-
ziju, nadopunu i odobrenje. Na osnovi odobrenih literatur-
nih podataka koordinatori tematskih područja predložili su 
tvrdnje o kojima su potom mogli glasovati svi članovi 
HDIO-a. Tvrdnje su proslijeđene elektroničkom poštom 
svim članovima HDIO-a na reviziju, nadopunu i odobrenje. 
Od članova HDIO-a zatraženo je da iznesu svoje slaganje, 
neslaganje ili suzdržanost (zbog potencijalnog sukoba inte-
resa ili činjenice da se ne radi o užem području rada) za 
svaku pojedinu tvrdnju i povratno odgovore elektroničkom 
poštom. Ukupno je sudjelovalo 40 članova HDIO-a. Na 
 završnoj sjednici svih koordinatora tematskih područja 
obrađeni su dobiveni podaci. Razine dokaza** navedene su 
u zagradama na kraju rečenice.

Neuroendokrine neoplazme 
– preporuke za praćenje

Neuroendokrine neoplazme (NEN) vrlo su heterogena 
skupina tumora. Podrijetlo im je u difuznom endokrinom 
sustavu, razasutom u više organskih sustava, zbog čega 
 tumori mogu nastati bilo gdje u tijelu.1 Prema Svjetskoj 
zdravstvenoj organizaciji (World Health Organisation – 
WHO), nova klasifi kacija NEN-a defi nira cijelu skupinu 
tumora kao neuroendokrine neoplazme i dijeli ih u neuro-
endokrine tumore (NET G1 i NET G2) i slabo diferencira-
ne neuroendokrine karcinome (NEC G3). Prema klasifi ka-
ciji WHO-a, kriteriji koji određuju zloćudni potencijal jesu 
histopatologija tumora (dobra ili loša diferencijacija), proli-
ferativna aktivnost (gradus 1, 2 ili 3) te mjesto i veličina 
tumora.1,2

Prema SEER-u (Surveillance, Epidemiology and End 
 Results Registry), incidencija neuroendokrinih neoplazma 
iznosi oko 5,25 na 100.000 stanovnika.3 Oko 70% tih tumo-
ra nastaje u gastrointestinalnom sustavu, a 25% u bronho-
pulmonalnom sustavu. Najčešće je primarno sijelo tumora 
tanko crijevo (25,5%).4

Petogodišnje preživljenje svih pacijenata s neuroendokri-
nim neoplazmama, bez obzira na mjesto primarnog tumora, 
jest između 60 i 65% (IIIA). Udio nefunkcionalnih tumora 
kreće se od 68 do 80%. Većina je neuroendokrinih neoplaz-
ma u trenutku postavljanja dijagnoze metastatska, poput, 
primjerice, primarnog NET-a tankog crijeva, u oko 60% 
slučajeva, kolona u 40 do 70% slučajeva te pluća u oko 15% 
slučajeva. Stadij bolesti određuje se TNM-klasifi kacijom, 
prilagođenom svakoj pojedinoj primarnoj lokalizaciji tumo-
ra.5–7

S obzirom na veliku heterogenost neuroendokrinih neo-
plazma, dijagnoza se potvrđuje prisutnošću kliničkih simp-
toma i s njima povezanih sindroma, mjerenjem razine bio-

markera, poput kromogranina A (CgA), NSE i 5-hidroksi-
-indol-octene kiseline (5-HIAA),8 prikazom radiološkim 
metodama i metodama nuklearne medicine9 te histološkom 
potvrdom, koja uključuje i gradus tumora.10

Kirurški zahvat jedina je kurativna metoda liječenja.11 U 
sustavnom liječenju upotrebljavaju se analozi somatosta-
tina, kemoterapija i ciljana terapija.12–15 Adjuvantna terapija 
analozima somatostatina za NET-G1 i G2, neovisno o pri-
marnom tumoru i potencijalnim mikrometastazama, za sada 
nije indicirana.12

Zbog velike heterogenosti ovih tumora te potrebnoga 
multidisciplinarnog pristupa liječenju bolesnika, koje zah-
tijeva uključivanje različitih specijalnosti, preporučuje se 
lije čenje takvih bolesnika provoditi samo u specijaliziranim 
centrima.15,16

Praćenje bolesnika s gastrointestinalnim i bronhopulmo-
nalnim neuroendokrinim neoplazmama nakon resekcije uk-
ljučuje detaljnu anamnezu i fi zikalni pregled, pretrage sli-
kovnim metodama te relevantne biokemijske pretrage, ovi-
sno o predresekcijskim nalazima. Prema preporuci stručnog 
panela, u većine bolesnika s neuroendokrinim neoplazma-
ma gastrointestinalnog trakta postoperativno praćenje uk-
ljučuje procjenu simptoma i fi zikalni pregled svaka tri do 
šest mjeseci tijekom prve godine, a potom svakih šest do 
dvanaest mjeseci, do ukupno deset godina.17

Bolesnike treba educirati o simptomima koji mogu upu-
ćivati na povrat ili reaktivaciju bolesti, kao što su gubitak 
tjelesne težine, bol, proljev i otežano disanje.1 Intenzitet 
kontrola i praćenja ovisi i o stupnju diferenciranosti tumora. 
NET G1 i G2 potrebno je pratiti svaka četiri do šest mjeseci, 
a NET G3 svaka tri mjeseca.12,17–19 U pojedinim specifi čnim 
slučajevima, gdje se ne očekuje povrat bolesti (poput rektal-
nih tumora manjih od 1 cm), postoperativno praćenje nije 
standard.

Praćenje bolesnika uključuje biokemijske biljege te sli-
kovne radiološke pretrage. Kromogranin A upotrebljava se 
kao tumorski biljeg, premda nije dijagnostički, a njego-
vo povišenje može biti povezano s povratom bolesti. Ako 
CgA nije povišen, NSE je alternativni biomarker, osobito u 
NEC-u.9 Preporučuje se praćenje R0/R1 reseciranih neuro-
endokrinih tumora G1/G2 svaka tri do šest mjeseci CT-om 
ili MR-om i praćenje neuroendokrinih karcinoma (G3) sva-
ka dva do tri mjeseca.12 Prikaz somatostatinskih receptora 
(oktreotidna scintigrafi ja ili druge raspoložive metode) 
 treba biti uključen u praćenje i preporučuje se nakon 18 do 
24 mjeseca ako je ekspresija somatostatinskog receptora 
prethodno dokazana na tumorskim stanicama.12,17,18

PET-CT s 18FDG ne preporučuje se u praćenju dobro di-
ferenciranih tumora (NET G1 i G2), a oktreosken se ne pre-
poručuje u praćenju i dijagnostici loše diferenciranih tu-
mora (NEC, G3).12,20 Ako je bolest progresivna i ako sli-
kovni prikazi ne daju dovoljno informacija, preporučuje se 
rebiopsija jetrenih metastaza.12

Neuroendokrine neoplazme – plan praćenja
1. anamneza i fi zikalni pregled svaka tri do šest mjeseci 

prve godine, a potom svakih šest do dvanaest mjeseci 
do deset godina;

2. educirati bolesnike o važnosti prepoznavanja simpto-
ma bolesti koji mogu upućivati na povrat ili reakti-
vaciju bolesti (gubitak tjelesne težine, bol, proljev, 
otežano disanje);

3. intenzitet kontrola i praćenja ovisi o stupnju diferenci-
ranosti tumora: NET G1 i G2 valja pratiti svaka četiri 
do šest mjeseci, a NET G3 svaka tri mjeseca;

 * Popis koordinatora tematskih područja nalazi se u Dodatku 1.
 ** Podjela prema razini dokaza nalazi se u Dodatku 2.
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4. praćenje bolesnika uključuje specifi čne i nespecifi čne 
biokemijske biljege (standardne biokemijske pretrage, 
CgA, drugi specifi čni biljezi) te slikovne radiološke 
pretrage; preporučuje se praćenje R0/R1 reseciranih 
neuroendokrinih tumora (G1/G2) svaka tri do šest mje-
seci CT-om ili MR-om i praćenje neuroendokrinih 
karcinoma (G3) svaka dva do tri mjeseca;

5. prikaz somatostatinskih receptora (oktreotidna scin-
tigrafi ja ili druge raspoložive metode) treba biti uklju-
čen u praćenje bolesnika i preporučuje se nakon 18 do 
24 mjeseca ako je poznata ekspresija somatostatinskog 
receptora prethodno dokazana na tumorskim stani-
cama;

6. ako CgA nije povišen, NSE je alternativni biomarker, 
osobito u NEC-u;

7. PET-CT s 18FDG ne preporučuje se tijekom praćenja 
dobro diferenciranih tumora (NET G1 i G2), a oktreo-
sken se ne preporučuje tijekom praćenja i dijagnostike 
loše diferenciranih tumora (NEC G3).
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Hepatocelularni karcinom 
– preporuke za praćenje

Hepatocelularni karcinom čini 3% svih tumora u muška-
raca te 2% u žena. Vršak incidencije u sedmom je desetljeću 
života. Prema podacima Hrvatskog registra za rak, u 2013. 
godini od hepatocelularnog karcinoma oboljele su 474 oso-
be. Od toga je 318 muškaraca i 156 žena. Incidencija je 
15,4/100.000 muškaraca i 7/100.000 žena.1

U Hrvatskoj se u trenutku postavljanja dijagnoze dija-
gnosticira 18% hepatocelularnog karcinoma u lokalizira-
nom stadiju, oko 21% u lokalno uznapredovalom stadiju s 
prisutnim metastazama u regionalnim limfnim čvorovima, 
oko 43% u stadiju diseminirane metastatske bolesti i oko 
36% u nepoznatom stadiju.1

Dugotrajnu kontrolu bolesti omogućuje jedino radikalna 
resekcija tumora. Resekcija tumora parcijalnom hepatekto-
mijom preporučuje se u 15 do 30% bolesnika. Ne preporu-
čuju se neoadjuvantna i adjuvantna terapija.

Postoji velik rizik od lokalnog recidiva bolesti i novoga 
primarnog hepatocelularnog karcinoma u bolesnika, nakon 
što je napravljena potpuna resekcija. U 50 do 80% bolesni-
ka pojavit će se recidiv nakon resekcije, i to u roku od dvije 
godine. Rani recidiv ima lošiju prognozu i smanjuje petogo-
dišnje preživljenje sa 70 na 30%.2

Cilj je praćenja bolesnika nakon radikalne resekcije jetre 
(R0) rano otkrivanje lokalnog recidiva bolesti, radi moguće 
rane intervencije (ponovne resekcije jetre, transplantacije ili 
neke od palijativnih lokoregionalnih metoda). Važno je pra-
ćenje i liječenje osnovne bolesti jetre, npr. varikoziteta jed-
njaka, što također negativno utječe na preživljenje. Praćenje 
se provodi svaka tri do šest mjeseci u prve dvije godine, 
potom svakih šest do dvanaest mjeseci.3 Sastoji se od kom-
binacije slikovnih metoda i mjerenja razine serumskoga tu-
morskog biljega alfa-fetoproteina (AFP), jer zajedno omo-
gućuju ranije otkrivanje recidiva bolesti, u odnosu prema 
samomu mjerenju AFP-a.4,5

Valjane slikovne metode jesu UZ abdomena, MSCT po-
jačan kontrastom ili MR abdomena, svakih šest mjeseci u 
prve dvije godine.6,7 U slučaju izrazito morfološki promi-
jenjene jetre (displastični i regeneratorni noduli), u debljih 
ljudi i u slučaju suspektnog recidiva bolesti utvrđenog 
UZ-om abdomena daje se prednost diferentnijim slikovnim 
metodama (MSCT-u i MR-u).

Izolirani tranzitorni porast AFP-a, koji ne prati i morfo-
loški supstrat, ne znači i povrat bolesti, već može biti znak 
aktivne bolesti jetre. U takvom je slučaju potrebna kontrola 
AFP-a tijekom dva tjedna i kontrola slikovnom metodom.8 
FDG PET-CT koristan je tijekom praćenja bolesnika, osobi-
to nakon lokoregionalnih terapijskih postupaka, odnosno u 
otkrivanju metastaza izvan jetre. CT i MR su manje osjetlji-
vi od FDG PET-CT-a u tim indikacijama. Osjetljivost FDG 
PET-CT-a manja je u otkrivanju malih ili dobro diferencira-
nih tumora, smještenih u jetri.9,10

Hepatocelularni karcinom – plan praćenja
1. anamneza i klinički pregled radi procjene simptoma i 

znakova bolesti svaka tri do šest mjeseci u prve dvije 
godine, potom svakih šest do dvanaest mjeseci;

2. obuhvatiti nutritivni i psihosocijalni status bolesnika, 
uz simptome i znakove;
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3. educirati bolesnike o važnosti prepoznavanja simpto-
ma bolesti, koji mogu upućivati na povrat ili disemi-
naciju bolesti (umor, slabost, gubitak apetita, gubitak 
težine, boli u trbuhu, žutilo kože i sluznica, tamna 
mokraća, svijetla stolica, svrbež kože, povećanje op-
sega trbuha);

4. provoditi praćenje kombinacijom slikovnih metoda i 
mjerenjem serumske razine AFP-a;

5. valjane slikovne metode jesu UZ abdomena, kon-
trastni CT abdomena ili kontrastni MR abdomena, 
svakih šest mjeseci u prve dvije godine;

6. izolirani tranzitorni porast AFP-a, koji ne prati i mor-
fološki supstrat, ne znači nužno i povrat bolesti. Po-
trebne su kontrola AFP-a tijekom dva tjedna i kontrola 
slikovnom metodom;

7. uloga FDG PET-CT-a još nije jasno defi nirana tijekom 
praćenja bolesnika s hepatocelularnim karcinomom.
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Rak gušterače – preporuke za praćenje
Prema podacima Hrvatskog registra za rak, rak gušterače 

bio je u 2013. godini osmi zloćudni tumor prema učestalosti 
u muškaraca, a deveti u žena u Hrvatskoj. Čini 3% ukupnog 
broja novootkrivenih zloćudnih tumora. Od svih zloćudnih 
tumora gušterače 95% čine adenokarcinomi.1

U 2013. godini od raka gušterače oboljelo je 347 muška-
raca i 341 žena. Samo je 14% otkriveno u stadiju lokalne 
bolesti, 22% s lokoregionalno proširenom bolešću, a 45% u 
već diseminiranoj metastatskoj bolesti.1

Radikalna kirurška resekcija jedina je kurativna metoda 
liječenja, koja je rezervirana za manji broj bolesnika s lokali-
ziranom bolesti. Većina se bolesnika liječi kemoterapijom 
zbog uznapredovale bolesti. Nakon radikalnoga kirurškog 
zahvata primjenjuje se adjuvantna kemoterapija šest mjeseci. 
Kemoradioterapija se preporučuje samo u kliničkim studija-
ma. Neoadjuvantna kemoterapija ili kemoradioterapija pre-
poručuju se bolesnicima s granično resektabilnom bolešću.2–5

Rak gušterače ima izrazito lošu prognozu. Rezultati stu-
dije na 480 bolesnika s R0-resekcijom pokazuju jednogo-
dišnje preživljenje od 44%, a petogodišnje od 15%. Prema 
studiji EUROCARE-4, jednogodišnje preživljenje u Europi 

je od ~11% na Malti do 28,3% u Belgiji. Više od 95% obo-
ljelih umre od ove bolesti.6

Nakon kirurške resekcije adenokarcinoma gušterače glav-
na je svrha praćenja bolesnika prepoznavanje lokalnog ili 
udaljenog recidiva bolesti.

Podaci o ulozi i načinu praćenja bolesnika nakon resek-
cije adenokarcinoma gušterače vrlo su ograničeni.2

Preporuke se temelje na konsenzusu kako ranija identifi -
kacija bolesti može olakšati uključivanje bolesnika u klinič-
ka ispitivanja ili pridonijeti drugim oblicima liječenja.7–17

Panel stručnjaka za rak gušterače preporučuje anamnezu 
i fi zikalni pregled za procjenu simptoma svaka tri do šest 
mjeseci tijekom dvije godine, a zatim jedanput na godi-
nu.7,8,10,11,13,14

Određivanje tumorskog biljega CA19-9,7,9,13,15,17–19 kao i 
kompjutorizirana tomografi ja abdomena (CT)3,4,6,9,10 svaka 
tri do šest mjeseci tijekom dvije godine, nakon kirurške re-
sekcije adenokarcinoma gušterače imaju kategoriju prepo-
ruke 2B, jer dostupni podaci nisu pokazali da ranije liječe-
nje recidiva bolesti, nakon otkrivanja povećane razine tu-
morskog biljega CA 19-9 ili patološkog nalaza CT-a, u 
asimptomatskih ili simptomatskih bolesnika, daje bolje re-
zultate liječenja.7–12,14,15

Uloga pozitronske emisijske tomografi je – kompjutorizi-
rane tomografi je (PET/CT) u dijagnozi, praćenju i određi-
vanju stadija raka gušterače još je nejasna.7,20,21

Iako je PET/CT nešto osjetljiviji u otkrivanju metastatske 
bolesti u usporedbi sa standardnom kompjutoriziranom to-
mografi jom (CT),22 ne utječe na krajnji ishod bolesti (razina 
dokaza IIA).

PET/CT nije zamjena za kvalitetan CT poboljšan kon-
trastom iako se može smatrati dodatnom pretragom u bole-
snika visokog rizika, kada je dvojbena odluka o resekta-
bilnosti primarnog tumora (granično resektabilna bolest, 
povišene vrijednosti tumorskog biljega CA 19-9, veliki pri-
marni tumor, povećani regionalni limfni čvorovi i pacijenti 
koji imaju simptome bolesti).7

Rak gušterače – plan praćenja
1. anamneza i klinički pregled radi procjene simptoma i 

znakova bolesti svaka tri do šest mjeseci u prve dvije 
godine, potom jedanput na godinu;

2. uz simptome i znakove bolesti obuhvatiti i nutritivni te 
psihosocijalni status bolesnika;

3. educirati bolesnike o važnosti prepoznavanja simpto-
ma bolesti koji mogu upućivati na povrat ili disemina-
ciju bolesti (umor, slabost, gubitak apetita, gubitak 
težine, boli u trbuhu, žutilo kože i sluznica, tamna 
mokraća, svijetla stolica, svrbež kože, povećanje op-
sega trbuha);

4. napraviti laboratorijske pretrage koje uključuju i od-
ređivanje tumorskog biljega CA 19-9 svaka tri do šest 
mjeseci tijekom dvije godine, nakon kirurške resekcije 
tumora;

5. kompjutorizirana tomografi ja abdomena svaka tri do 
šest mjeseci tijekom dvije godine, nakon kirurške re-
sekcije tumora;

6. PET/CT nije indiciran tijekom rutinskog praćenja bo-
lesnika s rakom gušterače.
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Rak žučnih vodova (žučni mjehur, 
intrahepatički i ekstrahepatički vodovi) 

– preporuke za praćenje
Rak žučnog mjehura oblik je raka hepatobilijarnog susta-

va koji je češći u žena. Prema podacima Hrvatskog registra 
za rak, u Hrvatskoj je 2013. godine od raka žučnog mjehura 
oboljelo 256 osoba, od toga 157 žena i 99 muškaraca.1 
Nema izdvojenih podataka za rak žučnih vodova, jer su in-
trahepatički vodovi obuhvaćeni istom MKB-šifrom kao i 
primarni hepatocelularni karcinom. Prema podacima za 
2013. godinu, njihova incidencija zajedno iznosi 474 slu-
čaja na godinu. Češći su u muškaraca (318 muškaraca u od-
nosu prema 156 žena).1

Kirurška kompletna resekcija (R0) jedina je potencijalno 
kurativna metoda u liječenju raka žučnog mjehura i žučnih 
vodova, a transplantacija jetre u lokaliziranom intrahepatal-
nom kolangiokarcinomu.2,3

Prema rezultatima nekoliko provedenih studija (razina 
dokaza IB), u obzir dolaze i adjuvantna ili neoadjuvantna 
kemoterapija ili/i radioterapija.2,4,5

Rak žučnih vodova skupina je vrlo agresivnih tumora. 
Rezultati petogodišnjeg preživljenja su loši. Petogodišnje 
preživljenje u raku žučnog mjehura je od 5 do 10%, a peto-
godišnje preživljenje kolangiocelularnog karcinoma iznosi 
od 10 do 40%.

Nakon kirurške resekcije raka žučnog mjehura ili žučnih 
vodova (ekstrahepatičkih i intrahepatičkih), glavna je svrha 
praćenja bolesnika prepoznavanje lokalnog ili udaljenog 
 recidiva bolesti.

Podaci o koristi od praćenja bolesnika nakon kirurške 
 resekcije (i eventualnog adjuvantnog liječenja) raka žučnih 
vodova vrlo su ograničeni. Nema dokaza o tome da „agre-
sivniji” pristup praćenju pridonosi produljenju preživljenja 
bolesnika.6

Stoga se preporučuje individualno izabrati najprikladniji 
način praćenja za svakoga pojedinog bolesnika. Praćenje 
treba uključivati detaljnu anamnezu i fi zikalni pregled, uz 
procjenu nutritivnog statusa bolesnika.

Uloga određivanja tumorskog biljega CA 19-9 u post-
resekcijskom praćenju nije potvrđena, stoga se ne preporu-
čuje njegovo rutinsko određivanje u asimptomatskih bole-
snika.7–9

Vrsta i ritam provođenja slikovne obrade temelje se na 
individualnoj procjeni, što se najbolje postiže detaljnim raz-
govorom liječnika i bolesnika (razina dokaza IV).2,6 Prepo-
ručuje se učiniti MSCT svakih šest mjeseci tijekom prve 
dvije godine (razina dokaza IV).6

Ako postoji klinička indikacija, mogu se učiniti dodatne 
pretrage 18F-FDG PET-CT-om u selekcioniranoj podskupini 
bolesnika, kada se standardnim slikovnim pretragama ne 
može razriješiti dijagnostička dvojba (razina dokaza IV). 
Iako je PET-CT znatno osjetljiviji u otkrivanju udaljenih 
metastaza u odnosu prema MSCT-u (94,7% prema 63,2%), 
nema dokazanog utjecaja na krajnji ishod bolesti (razina 
 dokaza II A).10

Rak žučnih vodova – plan praćenja
1.  anamneza i klinički pregled radi procjene simptoma i 

znakova bolesti, prema rasporedu izravno dogovore-
nom u razgovoru s bolesnikom;

2.  uz simptome i znakove obuhvatiti i nutritivni te psiho-
socijalni status bolesnika;

3.  educirati bolesnike o važnosti prepoznavanja simpto-
ma bolesti, koji mogu upućivati na povrat ili disemi-
naciju bolesti (umor, slabost, gubitak apetita, gubitak 
težine, boli u trbuhu, žutilo kože i sluznica, tamna mo-
kraća, svijetla stolica, svrbež kože, povećanje opsega 
trbuha);

4.  nema jasnog konsenzusa o učestalosti laboratorijskih 
pretraga u asimptomatskog bolesnika, stoga se dodaju 
kliničkom pregledu prema indikaciji;

5.  potrebno je napraviti kompjutoriziranu tomografi ju 
abdomena ili drugu prikladnu slikovnu metodu svakih 
šest mjeseci tijekom dvije godine, nakon kirurške re-
sekcije karcinoma žučnih vodova;

6.  PET-CT se preporučuje samo u slučaju kliničke indi-
kacije, ali ne u asimptomatskih bolesnika kao rutinska 
metoda praćenja.
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Popis sijela tumora 
za koja su priređene preporuke HDIO-a

Kliničke preporuke HDIO-a namijenjene liječniku PZZ-a 
o praćenju onkološkog bolesnika nakon dijagnoze, odnosno 
liječenju maligne bolesti, formirane su za praćenje bolesnika  
s rakom bubrega, dojke, gušterače, jajnika, jednjaka, jetre i 
debelog crijeva, s malignim melanomom, rakom mokrać-
nog mjehura, NEN-om, planocelularnim rakom glave i vrata, 
rakom pluća, prostate, završnog crijeva, sa sarkomom, tu-
morima središnjega živčanog sustava, rakom testisa, rakom 
tijela maternice, vrata maternice, rakom želuca i tumorima 
žučnih vodova.

DODATAK 1 
– Popis koordinatora tematskih područja

Rak bubrega – dr. Milena Gnjidić, KBC Zagreb
Rak dojke – dr. sc. Tajana Silovski, Klinika za tumore, KBC 

Sestre milosrdnice
Rak gušterače – doc. dr. sc. Natalija Dedić Plavetić, KBC 

Zagreb

Rak jajnika – prim. dr. sc. Robert Šeparović, Klinika za tu-
more, KBC Sestre milosrdnice

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

Rak kolona – dr. sc. Tajana Silovski, Klinika za tumore
Melanom – prim. Davorin Herceg, KBC Zagreb
Rak mokraćnog mjehura – dr. Milena Gnjidić, KBC Zagreb
NET/NEC – prof. dr. sc. Damir Vrbanec, KBC Zagreb
Planocelularni karcinom glave i vrata – prim. dr. sc. Robert 

Šeparović, Klinika za tumore, KBC Sestre milosrdnice
Rak pluća – prof. dr. sc. Branka Čučević, Klinika za plućne 

bolesti Jordanovac, KBC Zagreb
Rak prostate – dr. Milena Gnjidić, KBC Zagreb
Rak rektuma – dr. sc. Tajana Silovski, Klinika za tumore, 

KBC Sestre milosrdnice
Sarkomi – prim. Davorin Herceg, KBC Zagreb
Zloćudni tumori središnjega živčanog sustava – prim. Da-

vorin Herceg, KBC Zagreb
Rak tijela i vrata maternice – prim. dr. sc. Robert Šeparo-

vić, Klinika za tumore, KBC Sestre milosrdnice
Rak žučnih vodova – doc. dr. sc. Natalija Dedić Plavetić, 

KBC Zagreb
Rak želuca – prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC 

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

Rijeka
Rak testisa – dr. Milena Gnjidić, KBC Zagreb

DODATAK 2 
– Razine dokaza

IA  Dokaz proizašao iz metaanalize randomiziranih kon-
troliranih studija

IB  Dokaz proizašao iz barem jedne randomizirane kon-
trolirane studije

IIA  Dokaz proizašao iz barem jedne kontrolirane studije 
bez randomizacije

IIB  Dokaz proizašao iz barem jedne pseudoeksperimen-
talne studije drugog tipa

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

IV  Dokaz proizašao iz izvješća ili mišljenja odbora struč-
njaka ili iz kliničkog iskustva nedvojbenog autoriteta 
ili oboje

Po{tovani ~itatelji, dragi kolege!

Veliko nam je zadovoljstvo upoznati Vas s mogu}nosti da prvih 50 
godi{ta Lije~ni~kog vjesnika od 1877. do 1949. godine pro~itate u 
elektroni~kom obliku na web adresi: www.hlz.hr.

Uredni~ki odbor LV-a
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