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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
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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 melanoma, sarcomas, central nerve system tumors and lung cancer.

Od invazivnog raka u Republici Hrvatskoj (RH) obolije-
va vi$e 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 ¢eSce u ranijim stadijima, a terapijske
su mogucnosti 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 ve¢u ulogu u prac¢enju onko-
loskih bolesnika. Zbog dosadasnjeg sustava edukacije oni
nemaju dovoljno informacija, a izostaje i odgovarajuéa ko-
munikacija s bolnickim onkologom. Onkoloski se bolesnik
stoga na neki nacin stigmatizira, usmjerava samo na brigu
onkologu, §to je olakSano Cinjenicom da se bolesnici osje-
¢aju sigurnijima ako ih prati onkolog. Nakon provedenog
onkoloskog lijecenja (kirurgija, zraCenje, sustavna anti-
neoplasti¢na terapija) ucestalost povrata bolesti najveca 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
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 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 klinickoj praksi. U preporukama su
sadrzana najcescéa sijela malignih tumora u RH. Izrada pre-
poruka nije financijski potpomognuta. Preporuke se odnose
na pracenje nakon zavrSenoga primarnog antineoplasti¢nog
lije¢enja. 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 internisticki onkolozi
okupljeni u HDIO. Imenovani su koordinatori pojedinih te-
matskih podruc¢ja* koji su izabrali odgovarajucu, relevantnu
medicinsku literaturu, ukljucujuc¢i National Cancer Com-
prehensive Network — NCCN — 1 European Society of Medi-
cal Oncology — smjernice ESMO. Popis literature proslije-
den 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 inte-
resa ili ¢injenice da se ne radi o uzem podrucju njihova
rada) za svaku pojedinu tvrdnju i povratno odgovore elek-
tronskom postom. Ukupno je sudjelovalo 40 clanova
HDIO-a. Na zavrs$noj sjednici svih koordinatora tematskih
podruéja obradeni su dobiveni podaci. Razine dokaza** na-
vedene su u zagradama na kraju recenice.
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Melanom — preporuke za pracenje

Incidencija melanoma u Europi je oko 14/100.000, a u
Hrvatskoj je 2013. bilo 527 novih bolesnika (incidencija
12,3/100.000). U Hrvatskoj je 2013. godine od melanoma
umrlo 185 bolesnika. U zemljama zapadnoga razvijenog
svijeta incidencija melanoma je u porastu. Budu¢i da mela-
nom redovito pokazuje agresivno biolosko ponasanje, bilje-
71 se 1 porast mortaliteta.’

Dijagnoza kutanog melanoma postavlja se na temelju kli-
nickih karakteristika i dermatoskopije, a potvrduje se pato-
histolosSkom analizom, nakon ekscizije suspektne kozne
promjene. Naknadno slijedi reekscizija operativnog oziljka
te prema indikaciji limfoscintigrafija ¢vora strazara i/ili
regionalna limfadenektomija.>* Za klasifikaciju melanoma
po stadijima upotrebljava se klasifikacija AJCC (American
Joint Committee on Cancer) iz 2009.* Pracenje melanoma
ovisi o stadiju bolesti.

Stadija TA melanoma jesu bolesnici s desetogodi§njim
prezivljenjem izmedu 84,1 i 97,4%.° Rizik od povrata bole-
sti u deset je godina 1%, no bolesnici s operiranim melano-
mom imaju veéi rizik od nastanka novoga primarnog tumo-
ra nego zdrava populacija. Redoviti klinicki pregled ranije
otkriva povrat bolesti, a navedeno takoder smanjuje trosko-
ve lijecenja.’ Indiciran je temeljit klini¢ki pregled u prve
dvije godine svakih Sest mjeseci, potom jedanput na godinu
do deset godina.? Cilj je pregleda uglavnom otkrivanje no-
voga primarnog tumora, s obzirom na nizak rizik od pojave
uznapredovale bolesti u tom stadiju. U nasim uvjetima bo-
lesnik se ne bi trebao biti upucen onkologu, nego bi trebao
biti pod redovitom kontrolom dermatologa.

Stadij IB do IIB su bolesnici s desetogodi$njim prezivlje-
njem izmedu 65,2 1 56,3%.° Ultrazvuk perifernih limfnih
¢vorova u dijagnosti¢koj paleti za periferne limfne ¢vorove
ima najbolju osjetljivost (60 — 80%) i specifi¢nost (97%).°
Protein S100B u metaanalizi znatno korelira s prezivlje-
njem i nezavisni je prognosticki ¢imbenik premda ga neki
autori 1 smjernice ne preporucuju univerzalno kod svih
asimptomatskih bolesnika.” Rendgenogram pluca nije po-
treban za asimptomatske bolesnike do stadija IIB, jer je kod
navedenih stadija bolesti vrlo niska razina otkrivanja plu¢-
nih presadnica.’® Ultrazvuk abdomena otkriva samo 0,8%
metastaza.”” CT i MR obrada u odsutnosti simptoma pri
istom stadiju bolesti nije indicirana. PET/CT nije indiciran
u rutinskom prac¢enju navedenih stadija.?*!%!1

O duljini praenja zasad nema opée-prihvaéenog interna-
cionalnog konsenzusa, no vecina smjernica prihvaca dese-
togodiS$nje pracenje za klinicki pregled, a za S100B 1 UZ
perifernih limfnih ¢vorova pet godina.>!"'? Zakljucuje se da
su u pracenju bolesnika do stadija bolesti IIB smisleni: kli-
nicki pregled (svakih deset godina), UZ perifernih limfnih
¢vorova i S100B svakih Sest mjeseci tijekom pet godina.

Stadij III melanoma ima vrlo razli¢itu prognozu (petogo-
disnje prezivljenje izmedu 23 i 60%).° Rendgenogram pluca
i UZ abdomena nemaju dovoljnu osjetljivost za otkrivanje
metastatske bolesti.>!*'2 PET/CT ima najvecu osjetljivost
i specificnost za otkrivanje metastaza tijela,’*'> MR za

* Popis koordinatora tematskih podrucja nalazi se u Dodatku 1.
** Podjela prema razini dokaza nalazi se u Dodatku 2.
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mozak.'® U stadiju III klini¢ki pregled, UZ perifernih limf-
nih ¢vorova te S100B preporucuju se u prve tri godine svaka
tri mjeseca, poslije Sestomjesecno do pet godina. CT obrada
ili PET/CT preporucuju se u prve tri godine svakih Sest mje-
seci. Takva strategija obrade u stadiju III bolesti, pogotovo
kod visih stadija III, otkriva metastaze u ranijoj fazi razvoja.

Melanom — plan pracenja

1. Bolesnike educirajte o samopregledu koze, prepozna-
vanju i drugih znakova povrata i/ili diseminacije bolesti:
poveéanih limfnih ¢vorova, glavobolja, zaduhe.

2. Tijekom pracenja bolesnike treba upozoriti na Stetnost
izlaganja suncu, pravilne mjere zastite od sunca, izbjega-
vanje solarija.

3. Klinicki pregled bolesnika stadija IA indiciran je u
prve dvije godine svakih Sest mjeseci, potom jedanput na
godinu do deset godina, radi otkrivanja novih primarnih tu-
mora. Dodatne pretrage nisu potrebne kod asimptomatskih
bolesnika.

4. Kod stadija IB do IIB provode se klinicki pregled sva-
kih Sest mjeseci do ukupno deset godina te ultrazvuk peri-
fernih limfnih ¢vorova i odredivanje S100B svakih Sest
mjeseci do ukupno pet godina. Slikovne metode u ovom
stadiju nisu indicirane kod asimptomatskog bolesnika.

5. U stadiju IIT u prve tri godine svaka tri mjeseca
preporucuje se klinicki pregled, UZ perifernih limfnih
¢vorova, odredivanje S100B, potom svakih Sest mjeseci do
pet godina. Slikovne metode, CT ili FDG PET/CT pre-
porucuju se svakih Sest mjeseci u prve tri godine. Odluku o
tome treba li u pracenju ovog stadija izvoditi CT ili PET/CT
potrebno je donositi individualno, prema procjeni onko-
loga.
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Sarkomi (mekotkivni sarkomi,
gastrointestinalni stromalni tumori, ko$tani sarkomi)
— preporuke za pracenje

Mekotivni sarkomi (MS)

Mekotkivni sarkomi heterogena su grupa malignih tumo-
ra mezenhimalnog podrijetla, sastavljena od 50-ak patohi-
stoloski razli¢itih entiteta. MS odraslih ¢ine 1% svih ma-
lignih tumora, od Cega se u 59% slucajeva pojavljuju u
ekstremitetima.

Incidencija u Europi je izmedu 2 — 5/ 100.000, a u Hrvat-
skoj je u Registru za rak 2013. godine zabiljezeno 109 bole-
snika (incidencija 2,5/100.000). Smatra se da je taj broj
podcijenjen oko 50%.!?

Aktualna je klasifikacija MS-a iz 2013. godine prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO). Nuzno je odre-
diti stupanj diferenciranosti, jer ima prognosticko i predik-
tivno znacenje (odreduje se i tzv. FNLCC-stupanj — Federa-
tion Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer), koji
ukljuéuje tri parametra: diferenciranost, stupanj nekroze i
mitoze. Veli¢ina tumora i njihov smjestaj (povrsinski ili
duboki) takoder imaju prognosticko znacenje. Na osnovi
navedenih parametara MS se klasificiraju prema American
Joint Committee on Cancer — AJCC.>*

Standardna slikovna metoda za MS ekstremiteta, zdjelice
i trupa jest MR, a CT se moze rabiti za retroperitonealne
sarkome. CT toraksa sluzi za staging MS-a.’

Osnovna je terapija kirurska. Nakon Siroke ekscizije ra-
dioterapija se primjenjuje za duboko smjeStene tumore,
vece od 5 cm i stupnja diferencijacije 3 (razina dokaza IIB).
Adjuvantna kemoterapija nije prihvacena kao standard kod
MS-a premda ima i jedna pozitivna metaanaliza, u smislu
ukupnog prezivljenja.’**

Procjenjuje se da ¢e 40 — 60% primarnih MS-a imati re-
laps bolesti. Vecina (oko 80%) relapsa MS-a dogada se u
roku od tri godine nakon operacije. Mjesto metastaza ovisi
o lokalizaciji primarnog tumora. Veéina ekstremitetnih MS-a
metastazira prvo u pluca, a rjede se ocekuje lokalni relaps.
Jednako su tako rijetke metastaze u limfne ¢vorove, od-
nosno one su ¢esc¢e kod odredenih podtipova MS-a: rabdo-
miosarkoma, epiteloidnog sarkoma, svjetlostani¢nih (clear
cell) sarkoma i sinovijalnog sarkoma. Kod retroperitoneal-
nih sarkoma situacija je drugacija, ovdje je, dapace, lokalni
1 intraperitonealni relaps najces¢i nain ponovne pojave
MS-a.

Rano otkrivanje pluénih metastaza kod svih MS-a moze
imati prognosticko znacenje zbog mogucénosti kirurskog za-
hvata (u 30 — 40% operiranih bolesnika dugotrajno preziv-
ljenje). Kod 60% bolesnika moze se rano dijagnosticirati
metastaza pluca. CT pluca ima slabu specifi¢nost, stoga se
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ne preporucuje u rutinskom pracenju osim kod visokorizi¢-
nih bolesnika i kod onih nakon metastazektomije. CT obra-
da slijedi tek nakon otkrivanja suspektnog nodusa.’®

Lijecenje relapsa trebalo bi biti radikalno multimodalno,
ukljucuje kirurski zahvat, kemoterapiju, radioterapiju i pri-
mjenu bioloskih lijekova.®

PET/CT nije standardna dijagnosticka metoda u praéenju
MS-a. Budu¢i da postoji korelacija nakupljanja radiofarma-
ka u tumoru (standard uptake value — SUV) i histoloskog
odgovora tumora na terapiju te SUV-a i ukupnog prezivlje-
nja i prezivljenja specificnog za bolest, PET/CT mozZze biti
koristan u procjeni odgovora na terapiju.’

Mekotkivni sarkomi — plan pracenja

1. Uz anamnezu i fizikalni pregled obratite pozornost na
opce simptome, kao Sto su zaduha, slabost, inapetencija, gu-
bitak tjelesne mase.

2. Ekstremitetni sarkomi: kod asimptomatskih bolesnika
preporucuje se klini¢ki pregled i rendgenogram pluca svaka
tri mjeseca u prve dvije do tri godine, Sestomjese¢no u
cetvrtoj 1 petoj godini pracenja, a jedanput na godinu izme-
du pet i deset godina nakon operacije primarnog tumora.

Upotreba MR-a kod pracenja operiranog ekstremiteta od
dvojbene je koristi (ITIA).3

3. Retroperitonealni, intraperitonealni, ingvinalni MS:
pracenje se temelji na upotrebi MR-a ili CT-a. Prve dvije do
tri godine nakon operacije preporuc¢uju se MR ili CT pri-
marne lokalizacije tumora svakih Sest mjeseci, rendgeno-
gram pluca svaka tri mjeseca, a CT toraksa svakih Sest mje-
seci. Nakon tri godine preporuc¢uju se MR ili CT primarne
lokalizacije i rendgenogram pluca jedanput na godinu.®’

Gastrointestinalni stromalni tumori (GIST)

Rizik od progresije GIST-a (podjela GIST-a na nisko-
riziéne 1 visokorizi¢ne za progresiju bolesti) utvrduje se
prema prediktorima bioloskog ponasanja: mitotskom indek-
su, veli¢ini i lokalizaciji primarnog tumora.*¢

Temeljna terapija GIST-a je kirurSka. Neoadjuvantna
terapija imatinibom dolazi u obzir, ako se smanjenjem tu-
morske mase smanjuje i kirurSki morbiditet. Preporucljivo
je testirati i na prisutnost odredenih mutacija prije uvodenja
terapije. PET/CT moze biti koristan za procjenu terapijskog
odgovora, jer moze pokazati terapijske promjene ve¢ nakon
nekoliko dana. Ipak, to nije standardna pretraga u bolesnika
s GIST-om. Katkad se terapijski odgovor ne moze vidjeti
nakon dva mjeseca lijecenja, stoga za konac¢no misljenje o
terapijskom uc¢inku treba pricekati sljedeci CT-nalaz.*¢!0

Inoperabilni, rekurentni ili metastatski GIST lijeci se
imatinibom u prvoj liniji.* Adjuvantna primjena imatiniba
moze se razmotriti za intermedijarni i visokorizi¢ni GIST.!

Bolesnici s GIST-om mogu imati povrat bolesti nakon
dugog vremena opservacije. Poslije kompletne resekcije
GIST-a niskog rizika moguénost relapsa manja je nego kod
intermedijarnog i visokorizi¢nog tipa.®

GIST — plan pracenja

1. GIST niskog rizika UZ abdomena ili CT abdomena
trebali bi biti ukljuceni u jednogodisnje kontrole do ukupno
pet godina.

2. GIST intermedijarnog i visokog rizika — potrebne su
kontrole svaka tri do Sest mjeseci u prve dvije do tri godine,
zatim svakih 6 — 12 mjeseci sljedece tri godine. Nakon pet
godina bez relapsa slijede CT kontrole jedanput na godinu
do ukupno barem deset godina.
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Kostani sarkomi

Primarni kostani sarkomi jos su rjeda skupina tumora
(0,2% svih tumora). Najcesc¢i su osteosarkomi, s ve¢om in-
cidencijom u djece i adolescenata, dok su hondrosarkomi
najceséi kostani tumori odraslih. Ewingov sarkom je treci
prema ucestalosti, dominantno se pojavljuje kod djece i
adolescenata, no moze se javiti i kod odraslih.

Kod konvencionalnog osteosarkoma, koji nastaje naj-
¢eS¢e na metafizama dugih kostiju, slabe diferencijacije
(gradus 3), uobiCajena je neoadjuvantna (prije kirur§kog
zahvata), a nakon kirur§kog zahvata i adjuvantna kemotera-
pija. Ekstenzija histoloskog odgovora na neoadjuvantnu ke-
moterapiju prognosticka je u smislu prezivljenja. Centralni
i paraosealni osteosarkomi jesu neoplazme dobre diferenci-
jacije, najcesce se lijece samo kirurski. Primarni slabo dife-
rencirani koStani sarkom vretenastih stanica ili pleomorfni
sarkom kosti javlja se u starijoj dobi, a lijeci se kao osteo-
sarkom, kirurski i kemoterapijom.

Hondrosarkom je tipicno tumor dobre diferencijacije
(gradus 1), najces¢e smjeSten centralno u metafizealnoj re-
giji dugih kostiju, no moze narasti i iz plosnatih kostiju, kao
Sto su zdjelica, lopatica ili iz rebra. Aksijalni hondrosarkomi
najc¢es¢e su loSe diferencirani. Ve¢ina je hondrosarkoma
konvencionalna varijanta gradusa 1, no postoje mezenhi-
malna varijanta i clear-cell varijanta. Konvencionalni moze
dediferencirati pa se pretvara u slabo diferencirani ili dedi-
ferencirani hondrosarkom. Konvencionalni hondrosarkom
lije¢i se samo operativno, no mezenhimalni hondrosarkom
moze reagirati na kemoterapiju i moze biti razmotren za
neoadjuvantnu i adjuvantnu kemoterapiju po principu lije-
¢enja Ewingova sarkoma. Otvoreno je pitanje kemoterapij-
skog lije¢enja dediferenciranog hondrosarkoma, koji se
moze lijeciti kemoterapijskim protokolima za osteosarkom.

Nema radova o rasponu prac¢enja primarnih kostanih tu-
mora. Budu¢i da se metastaze mogu javiti i nakon deset go-
dina, nema konsenzusa o prestanku pracenja. Kod dobro
diferenciranih koStanih sarkoma pracenje moze biti rjede,
dok je kod slabo diferenciranih ces¢e. Kod Ewingova sar-
koma u pracenje treba ukljucivati i scintigrafiju kosti, dok
se vrijednost PET/CT-a jos§ ispituje te se ne moze rutinski
preporuciti u redovitom praéenju.'-13

Kostani tumori — plan pracenja

1. Anamneza i fizikalni pregled (obratite pozornost na
opc¢e simptome) svaka tri do Sest mjeseci u prvih pet godina,
zatim svakih 6 — 12 mjeseci deset godina.

2. Rendgenogram pluca i CT toraksa svaka tri do Sest
mjeseci u prvih pet godina, zatim svakih 6 — 12 mjeseci
deset godina.

3. Ewingov sarkom: scintigrafija kostiju svakih Sest mje-
seci u prvih pet godina, potom jedanput na godinu.
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Primarni tumori srediSnjega Zivéanog sustava
— preporuke za pracenje

Incidencija primarnih tumora mozga i ledne mozdine bila
je u Hrvatskoj 2013. godine 11,2/100.000 stanovnika. Po-
stoji bimodalna dobna distribucija; ¢es¢i su kod djece do
Cetiri godine i onda opet kasnije u zreloj dobi.!

Klasifikacija Svjetske zdravstvene organizacije predvida
oko 100 razlicitih tipova primarnih tumora mozga. Naj-
ceSce se rabi klasifikacija tumora prema pretpostavljenomu
stanicnom podrijetlu (astrociti ili oligodendrociti) i stupnju
diferenciranosti od I do I'V.?

CT i MR mozga imaju komplementarnu ulogu u dijagno-
stici. CT bolje otkriva kalcifikacije, a MR ima bolju rezolu-
ciju za meka tkiva, tako da bolje pronalazi izodenzne lezije,
edem te je nezamjenjiv za dijagnozu spinalnih tumora. Kon-
trastne pretrage s gadolinijem razlikuju tumorsko tkivo od
benignoga, razli¢ite tipove tumora od drugih. Tumori nisko-
ga gradusa naj¢es$ée ne pojacavaju kontrastni signal.’

Prognoza primarnih tumora mozga znatno se razlikuje,
ovisno o vrsti tumora. S jedne su strane dobro diferencirani
astrocitomi i oligodendrogliomi, koji mogu imati prezivlje-
nje i do deset godina pri odsustnosti loSih prognosti¢kih
¢imbenika kao $to su: dob starija od 40 godina, veliki tumo-
ri (veéi od 6 cm), prisutnost neuroloskog deficita ili astrocit-
ne patohistologije. S druge su strane loSe diferencirani tu-
mori kao $to je glioblastom, kod kojeg trec¢ina bolesnika
prezivi godinu dana nakon dijagnoze, a samo 5% bolesnika
ima petogodisnje prezivljenje.*

Za astrocitome, oligodendrogliome i supratentorijalne tu-
more mozga niskoga gradusa u pracenju je potrebno uciniti
MR mozga svaka tri do Sest mjeseci, do ukupno pet godina,
potom jedanput na godinu (ITA).

Za anaplasti¢ne gliome i gliobastom nuzdan je i ces¢i
MR; dva do Sest tjedana nakon adjuvantnog zracenja, zatim
svaka dva do Cetiri mjeseca u sljedece tri godine (ITA).

Za ependimome se predvida MR mozga ili medule svaka
tri do Cetiri mjeseca do godine dana, zatim svaka Cetiri do
Sest mjeseci do dvije godine, potom je moguce prorijediti
MR obradu na svakih 6 — 12 mjeseci (I1A).

U postoperativnom stagingu meduloblastoma i supraten-
torijalnih PNET-ova potrebni su kontrastni kraniospinalni
MR i analiza likvora. U pracenju se rabi MR mozga svaka
tri mjeseca tijekom dvije godine, potom svakih Sest mjeseci
do tri godine. Dakako, u slu¢aju spinalne infiltracije potre-
ban je i spinalni MR (ITA).

Nakon operacije primarnih spinalnih tumora potreban je
novi MR u slucaju pojave novih simptoma ili pogorsanja
postojecih (ITA).

Meningeomi gradusa 1 i 2 ili inoperabilni prate se MR-om
svaka tri mjeseca do godine dana, nakon toga svakih 6 — 12
mjeseci. Meningeomi gradusa 3 prate se i ¢esce (IT1A).

Metastatske bolesti mozga: u pracenju se rabi MR u tro-
mjesecnim intervalima do godine dana, potom u slucaju kli-
ni¢ke indikacije (IIA).>¢

Bolesnici s gliomima imaju povecan rizik od razvoja
tromboembolijskih komplikacija. To je posljedica hiperkoa-
gulabilnog stanja izazvanog tumorom, neuroloskog deficita,
nepokretnosti te uporabe steroida.’

Primarni tumori sredi$njega Zivéanog sustava
— plan praéenja

1. Pracenje se sastoji od procjene klinickog stanja s na-
glaskom na neuroloske ispade, konvulzije i upotrebu korti-
kosteroida.

2. Doza kortikosteroida treba se snizavati ¢im to klinicko
stanje omogudi.

3. Obratite pozornost na tromboembolijske komplika-
cije, s obzirom na hiperkoagulabilno stanje izazvano tumo-
rom, imobilizaciju i upotrebu kortikosteroida.

4. Laboratorijske pretrage nisu indicirane u pracenju
osim tijekom kemoterapije te pracenje serumske glukoze
pri uzimanju kortikosteroida te krvne slike i jetrenih enzima
kod uzimanja antiepileptika.

5. Za supratentorijalne tumore niskoga gradusa (astro-
citome, oligodendrogliome) MR mozga je indiciran svaka
tri do Sest mjeseci u prvih pet godina, potom jedanput na
godinu.

6. Za anaplasti¢ne gliome i glioblastom radi se MR dva
do Sest tjedana nakon adjuvantnog zracenja, zatim svaka
dva do Cetiri mjeseca u sljedece tri godine.

7. Za ependimome: MR mozga ili medule svaka tri do
Cetiri mjeseca u prvoj godini, svaka Cetiri do Sest mjeseci u
drugoj godini, potom svakih 6 — 12 mjeseci.

8. Kod meningeoma gradusa 1 i 2, ili inoperabilnih, radi
se MR svaka tri mjeseca do godine dana, zatim svakih 6 —
12 mjeseci. Meningeomi gradusa 3 prate se i ¢esce.
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Rak pluéa — preporuke za praéenje

Prema podacima Hrvatskog registra za rak, karcinom
plu¢a vodec¢a je maligna bolest u muskoj populaciji, a u
zena je na treCem mjestu prema ucestalosti. U 2013. godini
dijagnosticirana su 2753 nova bolesnika s karcinomom
pluéa uz incidenciju 64,2/100.000 stanovnika. Smrtnost
od karcinoma pluca i dalje je visoka te je on vodeéi uzrok
smrti od malignih bolesti u Hrvatskoj.'
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Karcinom pluca dijeli se na karcinom pluc¢a malih stanica
(engl. small-cell lung cancer — SCLC) koji se dijagnosticira u
15 —20% slucajeva, i karcinom plu¢a nemalih stanica (engl.
non-small cell lung cancer — NSCLC) koji se dijagnosticira u
75 — 80% bolesnika. Karcinom plu¢a nemalih stanica dalje
se dijeli u histoloske podtipove: adenokarcinom, karcinom
pluca plocastih stanica te velikostanicni karcinom.

Smrtnost od karcinoma pluc¢a u Hrvatskoj je i dalje u po-
rastu, za razliku od razvijenih zemalja, gdje se biljezi pad
smrtnosti od ove teske bolesti.> Stope jednogodiSnjeg do
petogodis$njeg prezivljenja za rak pluéa su 44%, odnosno
17%. Vise od polovice (57%) dijagnosticira se u uznapre-
dovalom stadiju bolesti. U tom je slucaju jednogodisnje i
petogodisnje prezivljenje 26%, odnosno 4%.3

Petogodisnje prezivljenje za karcinom plu¢a malih stani-
ca samo je 6% i znatno je manje, nego kod raka plu¢a nema-
lih stanica.’

Lijecenje karcinoma plu¢a nemalih stanica provodi se
ovisno o stadiju bolesti. Osnovu lijecenja ranijih stadija (I'1
I1) te u pomno odabranih bolesnika stadija IIIA ¢ini radika-
lan kirur$ki zahvat.* U bolesnika sa stadijima IB-1IIA nakon
radikalnoga kirursSkog zahvata indicirana je adjuvantna ke-
moterapija temeljena na cisplatini.’

U bolesnika stadija I1IB provodi se lijeCenje radikalnom
kemoradioterapijom.’ Lijecenje bolesnika s metastatskom
bolesti provodi se tradicionalno kemoterapijom temeljenom
na platini. U manjeg broja bolesnika, u kojih se dokaze ak-
tivacijska mutacija u genu za epidermalni ¢imbenik rasta
(EGFR) ili translokacija u ALK-genu, lijeCenje se provodi
ciljano inhibitorima tirozin kinaze mutiranih receptora.>¢

Bolesnike u kojih je ucinjen radikalan kirurski zahvat, s
adjuvantnim lijeCenjem ili bez njega, potrebno je redovito
pratiti. Preporucuje se uciniti detaljan klinicki pregled,
osnovne laboratorijske pretrage svakih Sest mjeseci u prve
dvije godine, potom jedanput na godinu. CT toraksa (even-
tualno rendgenogram srca i pluca) indiciran je svakih Sest
mjeseci u prve dvije godine, potom jedanput na godinu. UZ
ili CT abdomena indicirano je uciniti jedanput na godinu.
PET/CT i MR mozga nisu indicirani za pracenje bolesnika
u kojih je izveden radikalan kirurski zahvat.”-10

Svakako je potrebno motivirati bolesnike na prestanak
pusenja, za koje je dokazano da tijekom i nakon lijecenja
utjeCe na rezultate terapije.!!

Rak pluéa — plan praéenja

1. Bolesnike u kojih je provedena terapija potrebno je
dobro educirati o simptomima koji mogu upuéivati na po-
vrat bolesti (ponovna pojava jaceg kaslja, iskasljavanje krvi,
pojava boli u pojedinim dijelovima tijela, mrsavljenje).

2. Bolesnike treba upoznati s nuspojavama koje su na-
stale kao posljedica lijeCenja (mucnina, povraéanje, boli
u prsima i teSko disanje nastalo kao posljedica zracenja
pluca).

3. Motivirajte bolesnike na prestanak pusenja, za koje je
dokazano da utjeCe na ishod lijeCenja.

4. U bolesnika s ranijim stadijima, I i II te pomno oda-
branih bolesnika stadija IIIA bolesti, u kojih je provedeno
radikalno lijeCenje, pracenje se provodi svakih Sest mjeseci
u prve dvije godine te potom jedanput na godinu. Prac¢enje
ukljucuje klini¢ki pregled, osnovne laboratorijske pretrage
te radioloske pretrage (CT toraksa i abdomena). U ovih bo-
lesnika u pracenju nisu indicirani PET/CT i MR mozga.

5. PET/CT nije indiciran za prac¢enje ucinka lijecenja niti
za otkrivanje recidiva bolesti. Multidisciplinarni tim trebao
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bi odluciti kada je indiciran PET/CT, u slu¢aju sumnje na
recidiv bolesti, a radi odluke o daljnjem lije¢enju.
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Popis sijela tumora
za koja su priredene preporuke HDIO-a

Klinicke 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, jajnika,
jednjaka, jetre, debelog crijeva, s malignim melanomom,
rakom mokra¢nog mjehura, NEN-om, planocelularnim
rakom glave 1 vrata, rakom pluca, prostate, zavrSnog crije-
va, sarkomom, tumorima srediSnjega Zziv€anog sustava,
rakom testisa, rakom tijela maternice, vrata maternice,
rakom Zeluca i tumorima zu¢nih vodova.

DODATAK 1
— Popis koordinatora tematskih podrucja

Rak bubrega — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

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

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

Rak jajnika — prim. dr. sc. Robert Separovié, KBC Sestre
milosrdnice

Rak jednjaka — prim. dr. sc. Darko Zupanc, KBC Sestre mi-
losrdnice

Rak kolona — dr. sc. Tajana Silovski, KBC Sestre milosrdnice

Melanom — prim. dr. sc. Davorin Herceg, KBC Zagreb

Rak mokraénog mjehura — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

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

Planocelularni karcinom glave i vrata — prim. dr. sc. Robert
Separovié¢, KBC Sestre milosrdnice

Rak pluc¢a — prof. dr. sc. Branka Cucevi¢, KBC Zagreb



Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

D. Herceg i sur. Pra¢enje onkoloskih bolesnika — klini¢ke preporuke HDIO-a HLZ-a: V. dio

Rak prostate — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb

Rak rektuma — dr. sc. Tajana Silovski, KBC Sestre milo-
srdnice

Sarkomi — prim. dr. sc. Davorin Herceg, KBC Zagreb

Zloc¢udni tumori sredi$njega zivéanog sustava — prim. dr. sc.
Davorin Herceg, KBC Zagreb

Rak tijela i vrata maternice — prim. dr. sc. Robert Separovié,
KBC Sestre milosrdnice

Dodatak 2 — Razine dokaza

IA Dokaz proizaSao iz metaanalize randomiziranih kon-
troliranih studija

IB Dokaz proizasao iz barem jedne randomizirane kontro-
lirane studije

ITA Dokaz proizasao iz barem jedne kontrolirane studije
bez randomizacije

IIB Dokaz proizasao iz barem jedne pseudoeksperimental-

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

ne studije drugog tipa
KBC Zagreb 111

Dokaz iz neeksperimentalnih deskriptivnih studija, po-

Rak Zeluca — prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC put usporednih studija, korelacijskih studija ili prikaza
Rijeka bolesnika
Rak jetre — prof. dr. sc. Renata Dobrila Dintinjana, KBC IV Dokaz proizaSao iz izvjesca ili misljenja odbora struc-
Rijeka njaka ili iz klinickog iskustva nedvojbenog autoriteta ili
Rak testisa — dr. Milena Gnjidi¢, KBC Zagreb oboje
* kK

Vijesti
News

Hrvatsko drustvo za hipertenziju
Hrvatskoga lijecnickog zbora

pod pokroviteljstvom
Europskog drustva za hipertenziju

organizira

Kongres o hipertenziji
s medunarodnim sudjelovanjem

1
Simpozij medicinskih sestara i tehnicara u hipertenziji

u Porecu, hotel Valamar Diamant, od 30. 3. do 2. 4. 2017. godine
i

postkongresni medunarodni simpozij
»Age and gender factors in hypertension
u suradnji s Menarini Foundation

u Dubrovniku, tvrdava Revelin, od 20. - 22. 4. 2017. godine

Dodatne obavijesti na www.hdh.hr
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