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Sažetak: liječenje onkoloških bolesnika mora biti temeljeno na multidisciplinarnom pristupu, 

a provodi se u specijaliziranim onkološkim centrima. Po završetku specifičnog onkološkog 

liječenja daljnje praćenje uglavnom provode onkolozi, ali je uloga liječnika primarne 

zdravstvene zaštite (PZZ) sve značajnija i potrebno ju je jasno definirati. Trenutno većina 

preporuka za praćenje nije temeljena na prospektivnim studijama, već se zasniva na stručnim 

mišljenjima pojedinih onkoloških centara ili specijalista. Hrvatsko drušvo za internističku 

onkologiju (HDIO) ovim preporukama želi standardizirati i racionalizirati dijagnostičke 

postupke u praćenju onkoloških bolesnika, po završetku primarnog liječenja.  

 

Descriptors: cancer, follow-up, guideline, recommendation, oncology 

Summary:  treatment of oncological patients must be based upon multidisciplinary approach, 

and takes place in specialized oncological centers. By the end of 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 is 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 standardise and racionalise the diagnostic procedures' algorithm in follow –up of 

oncological patients after primary treatment. 
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Uvod 

Od invazivnog raka u Republici Hrvatskoj (RH) godišnje obolijeva više od  20 000 ljudi, a 

više od 13 000 umire. Rak je drugi najvažniji uzrok smrti, iza bolesti srca i krvnih žila. Rak se 

sve češće otkriva u ranijim stadijima, terapijske mogućnosti su sve uspješnije i dostupnije, što 

utječe na sve veći broj bolesnika koji su preboljeli rak ili imaju dugotrajne kontrole bolesti. 

Liječnici primarne zdravstvene zaštite u RH moraju imati i imaju sve veću ulogu u praćenju 

onkoloških bolesnika. Zbog dosadašnjeg sustava edukacije oni nemaju dovoljno informacija, 

a postoji i izostanak odgovarajuće komunikacije s bolničkim onkologom. Onkološki bolesnik 

se stoga na neki način stigmatizira, usmjerava samo na brigu onkologu, što je olakšano 

činjenicom da se bolesnici osjećaju sigurnije, ako se prate kod onkologa. Po provedenom 

onkološkom liječenju (kirurgija, zračenje, sustavna antineoplastična terapija) učestalost 

povrata bolesti najčešća 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 od strane bolesnika, 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 

nastanka komplikacija, smanjuje broj radnih sati radno sposobnih preživjelih bolesnika i 

značajno povećava troškove zdravstvenog sustava. Stoga je HDIO donijelo preporuke s ciljem 

prevladavanja navedenih problema, definiranja skupine bolesnika koja će imati korist od 

ranijeg otkrivanja recidiva bolesti te racionalizacije i standardizacije dijagnostičkih postupaka 

u svakodnevnoj kliničkoj praksi. U preporukama su sadržana najčešća sijela malignih tumora 

u RH. Izrada preporuka nije financijski potpomognuta. Preporuke se odnose na praćenje 

nakon završenog primarnog antineoplastičnog liječenja. Sve navedene preporuke  su razine 

dokaza 2A, ukoliko nije drugačije navedeno. Liječenje i praćenje bolesnika s metastatskom 

bolesti, kao i zbrinjavanje nuspojava onkološkog liječenja, uglavnom je u nadležnosti 

onkologa. 

 

Metodologija 

U izradi preporuka sudjelovali su internistički onkolozi okupljeni u HDIO. Imenovani su 

koordinatori pojedinih tematskih područja
1
 koji su izabrali odgovarajuću, relevantnu 

medicinsku literaturu, uključujući National Cancer Comprehensive Network (NCCN)  i 

European Society of Medical Oncology (ESMO) smjernice. Popis literature proslijeđen je 

elektronskom poštom svim članovima HDIO na reviziju, nadopunu i odobrenje. Na osnovu 

odobrenih literaturnih podataka, koordinatori tematskih područja predložili su tvrdnje o 

kojima su potom mogli glasovati svi članovi HDIO. Tvrdnje su proslijeđene elektronskom 

poštom svim članovima HDIO na reviziju, nadopunu i odobrenje. Od članova HDIO 

zatraženo je da iznesu svoje slaganje, neslaganje ili suzdržanost (zbog potencijalnog sukoba 

interesa ili činjenice da se ne radi o užem području rada) za svaku pojedinu tvrdnju i povratno 

odgovore elektronskom poštom. Ukupno je sudjelovalo 40 članova HDIO. Na završnoj 

sjednici svih koordinatora tematskih područja obrađeni su dobiveni podaci. Razine dokaza
2
 

navedene su u zagradi na kraju rečenice.  

                                                           
1
 Popis koordinatora tematskih područja nalazi se u Dodatku 1 

2
 Podjela prema razini dokaza nalazi se u Dodatku 2  
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Rak dojke – preporuke za praćenje 

Prema podacima Hrvatskoga registra za rak u Hrvatskoj je 2013. godine rak dojke 

dijagnosticiran u 2557 žena. Nalazi se na prvom mjestu po učestalosti u žena i čini 26 % svih 

novootkrivenih tumora u žena. Incidencija raka dojke u Hrvatskoj 2013. godine bila je 

115,3/100 000, a mortalitet od raka dojke 44,8/100 000. Najčešće se dijagnosticira u 

lokaliziranom stadiju bolesti ili kao lokoregionalna bolest (sa zahvaćenim limfnim čvorovima 

pazuha). (1) 

Rak dojke čini više bolesti. Nisu svi tumori dojke jednaki. Postoji više bioloških podtipova 

koji se međusobno razlikuju na temelju patohistoloških i imunohistokemijskih karakteristika. 

(2–4) 

U liječenju ranog raka dojke primjenjuje se lokoregionalni (kirurgija i zračenje) i sustavni 

(kemoterapija – KT, endokrina terapija - ET i biološka terapija) pristup. (2,3,5–10) 

Adjuvantna endokrina terapija indicirana je u liječenju svih tumora s izraženim estrogenskim 

(ER) i/ili progesteronskim (PR) receptorima, bez obzira na razinu izraženosti hormonskih 

receptora. (IB) (2,3,6,7) Izbor lijeka temelji se ponajprije na menopauzalnom statusu 

bolesnica. U prijemenopauzalnih bolesnica primjenjuje se uglavnom tamoksifen, ali se u 

određenim slučajevima mogu raditi i druge manipulacije endokrinom terapijom (IB, IA, IB) 

(2,3,5,6,10–12), a poslijemenopauzalne bolesnice mogu se inicijalno liječiti i inhibitorima 

aromataze. (IA) Sveukupno, adjuvantno liječenje ET traje različito dugo, uglavnom između 

pet i deset godina, ovisno o podnošenju terapije, neželjenim posljedicama i riziku povrata 

bolesti, ali i menopauzalnom statusu bolesnica u različitim fazama liječenja.  

Nakon adjuvantnog liječenja bolesnica, glavna je svrha praćenja detekcija nuspojava liječenja 

i ranije otkrivanje tumora u istoj i/ili drugoj dojci. 

Bolesnice s agresivnijim podtipovima (trostruko negativni i Her2 pozitivni podtipovi) raka 

dojke ili višim stadijima bolesti (pozitivni limfni čvorovi u pazuhu i/ili veliki primarni tumori) 

prate se češće (svaka tri do četiri mjeseca tijekom prve tri godine od postavljanja dijagnoze) u 

odnosu na bolesnice s manje agresivnim podtipovima i ranijim stadijima bolesti. (5,13)
 

Bolesnice treba educirati da redovito, jedanput mjesečno, provode samopregled dojki, 

pazušnih jama i vrata. 

Sve bolesnice koje su preživjele rak dojke trebaju jednom godišnje napraviti mamografiju, u 

svrhu otkrivanja drugog tumora u istoj ili drugoj dojci. U bolesnica s obiteljskim rakom dojke, 

s dokazanom ili bez dokazane mutacije BRCA gena, preporučuje se umjesto mamografije ili 

uz mamografiju jedanput godišnje napraviti i magnetnu rezonanciju (MR) dojki. (IB, IB, IA) 

(14–16) MR dojki preporučuje se i u bolesnica u kojih primarni tumor nije bilo moguće 

vizualizirati standardnim slikovnim metodama ili kada se radilo o okultnom primarnom 

tumoru dojke. Ultrazvuk (UZV) dojki i/ili prsne stijenke te područnih limfnih čvorova i vrata 

preporučuje radiolog u slučaju dvosmislenog nalaza mamografije ili u slučaju gustog 

žljezdanog tkiva dojki, koje onemogućuje primjerenu interpretaciju mamografskog nalaza i 

otežava otkrivanje tumora u dojci, a time i povećava rizik razvoja raka dojke u bolesnica u 

kojih je učinjena obostrana mastektomija. 
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Rutinske laboratorijske pretrage ne preporučuju se tijekom standarnog praćenja, uz izuzetak 

bolesnica koje se liječe adjuvantnom ET. U tih se bolesnica preporučuje povremeno učiniti 

kompletnu krvnu sliku, hepatogram, elektrolite, kreatinin i lipidogram. (IA, IB) (17–19) 

Slikovne morfološke pretrage, kao što su rentgen (RTG)/kompjuterizirana tomografija (CT) 

pluća, UZV/CT/MR abdomena, scintigrafija kostiju, PET-CT, kao i određivanje vrijednosti 

tumorskih biljega Ca 15-3, CEA i Ca 27-29, nisu dio rutinskog praćenja bolesnica s ranim 

rakom dojke. Spomenute pretrage ima smisla napraviti isključivo ako se pojave simptomi i/ili 

kod patoloških laboratorijskih nalaza i one se rade prema preporuci onkologa. (IIA, IB) 

(20,21) 

Bolesnice koje su na adjuvantnoj ET tamoksifenom, a imaju maternicu, trebaju barem jednom 

godišnje napraviti ginekološki pregled i TVCD (transvaginalni color doppler), a češće ovisno 

o preporuci ginekologa te u slučaju pojave nepravilnih krvarenja. (IA) (22) 

Prijemenopauzalne bolesnice, liječene adjuvantnom ET tamoksifenom, trebaju se tijekom 

uzimanja te tri mjeseca po prestanku uzimanja tamoksifena pridržavati mjera mehaničke 

kontracepcije. 

U bolesnica koje su postale poslijemenopauzalne tijekom antitumorskog citotoksičnog 

liječenja, a koje su kandidati za liječenje inhibitorima aromataze (IA), prije uvođenja i tijekom 

uzimanja IA, potrebno je serijski određivati folikulostimulirajući hormon (FSH) i estradiol 

kako bi se potvrdio menopauzalni status. FSH i estradiol bi trebalo određivati svaka četiri 

mjeseca, tijekom dvije godine. (IB) (13) 

Bolesnice koje primaju IA i/ili LHRH (hormon hipotalamusa koji potiče izlučivanje 

luteinizirajućeg hormona iz hipofize) agoniste, a inicijalni je nalaz denzitometrije kostiju 

uredan ili ukazuje na osteopeniju, denzitometriju treba ponavljati svake dvije do tri godine. U 

bolesnica koje su prije početka liječenja s IA imale osteoporozu, denzitometriju kostiju treba 

ponavljati jednom godišnje ili prema preporuci endokrinologa. 

Bolesnice koje primaju trastuzumab svaka tri mjeseca trebaju učiniti UZV srca, s 

određivanjem istisne frakcije lijeve klijetke. (EFLV) (2,3) 

Tijekom praćenja bolesnica koje su na ET potrebno je stalno procjenjivati uzimaju li 

preporučenu terapiju. Bolesnice treba podsjećati na važnost redovitog uzimanja terapije te ih 

poticati na uzimanje terapije. (IA) (23) Bolesnice treba poticati da žive zdravo jer su zdrav 

životni stil, održavanje optimalne tjelesne mase (indeks tjelesne mase (BMI) 20 – 25), 

redovita tjelesna aktivnost i konzumacija velikih količina voća i povrća povezani s boljim 

ishodom; pušenje, debljina, tj. indeks mase BMI ≥ 30 te konzumacija alkohola povezani su s 

lošijim ishodom. (IIB, IB) (24,25)  
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Rak dojke – plan praćenja 

Potrebno je raditi samopregled dojki, pazušnih jama i vrata jednom mjesečno. 

Potrebno je poticati zdrav životni stil, tjelesnu aktivnost i održavanje idealne tjelesne mase. 

Potrebno je poticati i kontrolirati redovito uzimanje ET.  

Potrebna je opetovana i učestala edukacija bolesnica o pojavi simptoma, zbog kojih bi se 

trebale javiti liječniku (palpabilne lezije u području dojki, prsne stijenke, područnih limfnih 

čvorova, i vrata, lokalizirana koštana bol, otežano disanje i kašalj, umor, tegobe u trbušnim 

organima, gubitak apetita i tjelesne mase).  

Potrebno je paziti na anamnezu i napraviti klinički pregled svaka četiri do šest mjeseci 

tijekom pet godina, a potom jednom godišnje. 

Potrebno je napraviti mamografiju i/ili MR dojki jednom godišnje +/ UZV dojki/prsne 

stijenke/područnih limfnih čvorova. 

Potrebno je napraviti laboratorijske pretrage jednom do dvaput godišnje u bolesnica na 

adjuvantnoj ET. 

Potrebno je napraviti ginekološki pregled + TVCD  jednom godišnje u bolesnica na terapiji 

tamoksifenom. 

U bolesnica u kojih je menopauza inducirana KT, a koje su kandidati za endokrinu terapiju  

IA, potrebno je serijski određivati FSH i estradiol svaka tri mjeseca. 

Potrebno je napraviti denzitometriju kostiju svake godine ili svake dvije godine u bolesnica na 

IA i/ili LHRH. 

Potrebno je napraviti UZV srca svaka tri mjeseca u bolesnica na terapiji trastuzumabom. 
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Rak tijela maternice – preporuke za praćenje 

Prema podacima Hrvatskoga registra za rak, u 2013. godini od raka maternice oboljelo je 936 

žena, što čini 9 % svih malignoma u žena. Od raka tijela maternice oboljelo je 597 žena, što 

čini 6 % svih malignoma u žena. Rak tijela maternice najčešći je rak ženskoga spolnog 

sustava. Više od 90 % bolesnica starije su od 50 godina. Broj novooboljelih u 2013. godini 

iznosio je 26,9/100 000. 

Stadiji raka tijela maternice u svakodnevnom se radu određuju prema International Federation 

of Gynecology and Obstetrics (FIGO) klasifikaciji. Bolest se u vrlo velikom postotku 

prezentira nepravilnim prijemenopauzalnim ili poslijemenopauzalnim krvarenjem pa se i rano 

započinje s dijagnostičkim postupcima, što rezultira ranim otkrićem bolesti i petogodišnjim 

preživljenjem u preko 80 % bolesnica.
 
(1) (IA) 

Nakon završetka operativnog, kemoterapijskog ili radioterapijskog liječenja, bilo da se radi o 

ranom ili uznapredovalom stadiju bolesti, potrebno je daljnje praćenje bolesnice, s ciljem 

otkrivanja povrata ili reaktivacije postojeće bolesti. Povrat bolesti može biti dijagnosticiran 

klinički, biokemijski, ili slikovnim metodama. Moguće ga je očekivati u 10-ak % bolesnica s 

ranim stadijem bolesti te u polovine bolesnica s uznapredovalim stadijem bolesti ili 

nepovoljnom biologijom bolesti. (2,3) (IB)  Većina povrata bolesti događa se u prve tri godine 

nakon završetka liječenja ranog stadija bolesti. 

Najvažniju ulogu u praćenju imaju fizikalni pregled i procjena simptoma, čijom se 

kombinacijom može otkriti povrat bolesti u do 80 % bolesnica
 
(4) (IA), a povrat bolesti se u  

41 % – 83 % svih bolesnica utvrdi upravo zbog pojave simptoma.
 
(5 – 7) 

 
(III, IIA)

  
Unatoč 

činjenici da se većina povrata bolesti događa lokalno, postoje neslaganja oko smisla redovitog 

uzimanja obriska za citološku analizu s vaginalne zaraslice. Naime, na taj se način otkriva do 

7 % lokalnog povrata bolesti, uz značajno povećanje zdravstvenih troškova.
 

(8) (IIA) 

Tumorski biljeg CA 125 povišen je u svega 15 % asimptomatskih bolesnica s rakom 

endometrija (9) (III) te u više od 50 % bolesnica s uznapredovalim stadijem bolesti. (10) 

Upitno je i redovito korištenje CT-a u asimptomatskih bolesnica, jer je dokazano da nema 

razlike u ukupnom preživljenju, u usporedbi sa skupinom bolesnica u kojih je povrat bolesti 

utvrđen kliničkim pregledom. (11) (IIA)  PET-CT se pokazao specifičnijim i osjetljivijim u 

odnosu na CT u razotkrivanju sumnje na povrat bolesti.  
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Rak tijela maternice – plan praćenja 

Bolesnicu treba educirati o važnosti prepoznavanja simptoma koji mogu upućivati na 

povratak ili reaktivaciju bolesti (vaginalno krvarenje, bol u trbuhu i/ili zdjelici, otok trbuha ili 

nogu, gubitak na tjelesnoj masi, umor, kašalj). 

Potrebno je s bolesnicom dodatno prokomentirati promjene u kvaliteti života, uključujući i 

promjene u kvaliteti spolnog života te ju dodatno educirati o načinima unapređenja kvalitete 

života. 

Potrebno je procijeniti simptome i napraviti fizikalni pregled svakih tri do šest mjeseci 

tijekom prve dvije godine, potom svakih šest mjeseci tijekom iduće tri godine i potom jednom 

godišnje. 

Fizikalni pregled uključuje pregled u spekulima, rektovaginalni pregled i pregled zdjelice. 

Potrebno je uzeti citološki obrisak s vaginalne zaraslice (PAPA test), prema procjeni 

nadležnog liječnika. 

Rutinsko određivanje tumorskog biljega CA 125 opravdano je u skupini bolesnica s 

uznapredovalom bolesti, u kojih je prethodno ustanovljena njegova povišena vrijednost. 

Ne preporučuju se redoviti RTG srca i pluća, CT i UZV zdjelice u asimptomatskih bolesnica. 

U slučaju postojanja kliničke indikacije, moguće je učiniti dodatne pretrage, uključujući i 

PET-CT, u visoko selekcioniranoj skupini bolesnica, a na prijedlog multidisciplinarnog tima.
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Rak jajnika – preporuke za praćenje 

Prema rezultatima Hrvatskoga registra za rak, u 2013. godini od raka jajovoda, jajnika i 

adneksa oboljelo je 446 žena, što čini 5 % svih malignoma u žena. Incidencija u 2013. godini 

iznosila je 20,1/100 000.
 
(1) Incidencija je najveća u petom i šestom desetljeću života.

 
(2) 

Stadiji raka jajnika u svakodnevnom se radu određuju prema International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO) klasifikaciji. Bolest se najčešće otkriva u III. stadiju, a  

IV. stadij predstavlja diseminiranu bolest (isključuje metastaze potrbušnice).
 
(3) (IA) 

Nakon završetka operativnog ili kemoterapijskog liječenja, bilo da se radi o ranom ili 

uznapredovalom stadiju bolesti, potrebno je daljnje praćenje bolesnice, s ciljem otkrivanja 

povrata ili reaktivacije postojeće bolesti. Povrat bolesti može biti dijagnosticiran klinički, 

biokemijski, ili slikovnim metodama. Moguće ga je očekivati u četvrtine bolesnica s ranim 

stadijem bolesti te u više od 80 % bolesnica s uznapredovalim stadijem bolesti.
 
(4) (IB) 

Poseban problem predstavlja rutinsko određivanje tumorskog biljega CA 125 tijekom 

praćenja. Naime, porast vrijednosti tumorskog biljega CA 125 moguće je zabilježiti i dva do 

pet mjeseci prije otkrivanja povrata bolesti (klinički ili slikovnom metodom).
 
(5) (IA)  Od 

kliničkog je značaja progresivni porast vrijednosti tumorskog biljega kroz određeno 

vremensko razdoblje, barem tjedan dana. (6) Nije dokazana prednost u ukupnom preživljenju 

u slučaju ranijeg započinjanja kemoterapijskog liječenja, na osnovu povišenja vrijednosti 

tumorskog biljega CA 125 u bolesnica s asimptomatskom bolešću (7,8)
 
(IB, IA)  Toj je 

skupini bolesnica kvaliteta života lošija. Još nema rezultata studija koje bi dokazale utjecaj 

kirurškog liječenja, u slučaju povrata bolesti, na ukupno preživljenje.  
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Rak jajnika – plan praćenja 

Bolesnicu treba educirati o važnosti prepoznavanja simptoma koji mogu upućivati na 

povratak ili reaktivaciju bolesti (bol u zdjelici, gubitak na tjelesnoj masi, vaginalno krvarenje, 

opća slabost, teškoće s disanjem). 

Potrebno je s bolesnicom prokomentirati smisao ranog otkrivanja povrata bolesti, utjecaj 

operativnog zahvata i ranije primjene kemoterapije na ukupno preživljenje te smisao 

određivanja vrijednosti tumorskog biljega CA 125. 

Potrebno je procijeniti simptome i napraviti fizikalni pregled svaka tri mjeseca tijekom prve 

dvije godine, potom svakih četiri do šest mjeseci tijekom idućih tri godine, a potom jednom 

godišnje. 

Fizikalni pregled uključuje i pregled zdjelice. 

Potrebno je odrediti vrijednosti tumorskog biljega CA 125,  prema procjeni nadležnog 

liječnika. 

Nema dovoljno podataka o koristi rutinske primjene slikovnih ili laboratorijskih metoda u 

redovnom praćenju.  

U slučaju sumnje na povratak ili reaktivaciju bolesti, mogu se dodatno učiniti RTG, CT, PET-

CT ili MR pretrage te odrediti vrijednost tumorskog biljega CA 125. 
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Rak vrata maternice – preporuke za praćenje 

Prema podacima Hrvatskoga registra za rak, u 2013. godini od raka vrata maternice oboljelo 

je 339 žena, što čini 3 % svih malignoma u žena. Incidencija je iznosila 15,3/100 000. 

Stadiji raka vrata maternice u svakodnevnom se radu određuju prema International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)  klasifikaciji. U polovine bolesnica bolest se 

otkriva u najranijem stadiju, a njihovo petogodišnje preživljenje je preko 90 %. Povrat bolesti 

može se očekivati u 10 % do 20 % bolesnica. Lokalni povrat bolesti potencijalno je izlječiv, a 

diseminirana je bolest u načelu neizlječiva. Većina povrata bolesti otkriva se u prve dvije do 

tri  godine  nakon primarnog liječenja.
 
(1) (IA) 

Fizikalni pregled jednostavan je način kojim se može otkriti povrat bolesti u velikom 

postotku. Unatoč redovitom praćenju, pojava simptoma često može biti prvi znak koji će 

uputiti na povrat bolesti. Redovito uzimanje citološkog obriska nije pokazalo značajnu 

učinkovitost u ranom utvrđivanju lokalnog povrata bolesti. (2,3) (IIA, IA) Slikovne metode 

(CT, MR) i UZV zdjelice nisu pokazale opravdanost u rutinskom praćenju. (4) (IIA) 

Međutim, te pretrage mogu pružiti dodatne podatke u slučaju postojanja kliničke indikacije. U 

bolesnica s visokim rizikom za povrat bolesti može biti opravdana primjena PET-CT-a tri do 

šest mjeseci nakon završetka liječenja. (5) (IIA) 
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Rak vrata maternice – plan praćenja: 

Bolesnice treba educirati o važnosti prepoznavanja simptoma koji mogu upućivati na povratak 

ili reaktivaciju bolesti (vaginalni iscjedak, bol u trbuhu i/ili zdjelici, bol u leđima, gubitak na 

tjelesnoj masi, umor, kašalj). 

Potrebna je dodatna edukacija bolesnica o posljedicama provedenog liječenja i načinu 

reguliranja nedostatne vlažnosti rodnice primjenom lubrikanata i vaginalnih ovlaživača. 

Potrebno je procijeniti simptome i napraviti fizikalni pregled svakih tri do šest mjeseci 

tijekom prve dvije godine, potom dva puta godišnje tijekom iduće tri godine i potom jednom 

godišnje. Visokorizične bolesnice može se kontrolirati i češće. 

Potrebno je uzimati citološki obrisak jednom godišnje, a moguće ga je i izbjeći u bolesnica u 

kojih je provedeno zračenje zdjelice. 

Nema dovoljno podataka o koristi rutinske primjene slikovnih ili laboratorijskih metoda u 

redovnom praćenju, osim u visokorizičnih bolesnica, za lokalni povrat bolesti. 

Primjena PET-CT-a može biti opravdana u bolesnica sa simptomima koji upućuju na povrat 

bolesti, a na prijedlog multidisciplinarnog tima. 
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Popis sijela tumora za koja su priređene preporuke HDIO 

Kliničke preporuke HDIO namijenjene liječniku PZZ, a na temu praćenja onkološkog 

bolesnika nakon dijagnoze, odnosno liječenja maligne bolesti, formirane su za praćenje 

bolesnika s rakom bubrega, dojke, gušterače, jajnika, jednjaka, jetre, debelog crijeva, 

malignim melanomom, rakom mokraćnog mjehura, NEN, planocelularnim rakom glave i 

vrata, rakom pluća, prostate, završnog crijeva, sarkomom, tumorima središnjeg živčanog 

sustava, rakom testisa, rakom tijela maternice, vrata maternice, rakom želuca i tumorima 

žučnih vodova.  
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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 tumore, KBC Sestre milosrdnice 

Rak jednjaka – prim. dr. sc. Darko Županc, Klinika za tumore, 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 središnjeg živčanog sustava – prim. Davorin Herceg, KBC Zagreb 

Rak tijela i vrata maternice – prim. dr. sc. Robert Šeparović, 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 
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Dodatak 2 - Razine dokaza  

IA   Dokaz proizašao iz meta analize randomiziranih kontroliranih studija 

IB   Dokaz proizašao iz barem jedne randomizirane kontrolirane studije 

IIA  Dokaz proizašao iz barem jedne kontrolirane studije bez randomizacije  

IIB  Dokaz proizašao iz barem jedne pseudoeksperimentalne studije drugog tipa 

III   Dokaz iz neeksperimentalnih deskriptivnih studija, poput usporednih studija, 

korelacijskih studija ili  slučaj-kontrola studija 

IV   Dokaz proizašao iz izvješća ili mišljenja odbora stručnjaka, ili iz kliničkog iskustva 

nedvojbenog autoriteta, ili oboje  

 

 

 


