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UVODNA RE^

Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovni{tva ili pojedinih njegovih grupa.

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan 
moderan sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na
jednak i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenulo pisanje vodi~a sa
ciljem da standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za izradu i
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi (RSK). U njenom sastavu su
profesori Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih
ustanova (domova zdravlja, bolnica i klini~kih centara), medicinskih
udru`enja i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK.

Teme vodi~a su birane u skladu sa rezultatima studije „Optere}enje
bolestima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju,
a sve u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u domovima
zdravlja, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e sekcije
Srpskog lekarskog dru{tva ili nacionalnog udru`enja, koji su zatim dali
svoje stru~no mi{ljenje u pismenoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u
mogu}nosti da ozvani~i Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala EPOS.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.
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KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovaraju}oj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, stepenovana je rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju.

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih kontrolisanih
studija. Randomizovane studije sa niskim la`no pozitivnim i niskim
la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studije.
Randomizovane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata

SStteeppeenn  pprreeppoorruukkee

Postoje dokazi da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

Stanja gde su mi{ljenja i dokazi suprotstavljeni

Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna

Preporuka zasnovana na klini~kom iskustvu grupe koja je sa~inila
vodi~

A

B

I

II

III

�

IIa
IIb

C
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Svake godine u svetu od raka oboli preko 10 miliona osoba. Procenjuje
se da trenutno u svetu ima oko 23 miliona osoba kojima je u poslednjih
5 godina otkriveno maligno oboljenje i koje su zavr{ile le~enje ili je
le~enje jo{ uvek u toku.1

Najve}a stopa obolevanja bele`i se u razvijenim zemljama. Naime,
maligne bolesti su samo u malom procentu (oko 10%) rezultat delovanja
genetskih faktora; smatra se da ve}ina slu~ajeva nastaje pod uticajem
na{eg pona{anja i uticaja sredine. Savremeni na~in `ivota podrazumeva
promene u li~nim navikama, na~inu ishrane, fizi~koj aktivnosti kao i
izlo`enost sve ve}em broju {tetnih uticaja iz okoline, {to sve rezultira
pove}anjem rizika za maligne bolesti.
Najbolji na~in borbe protiv malignih bolesti je pprriimmaarrnnaa  pprreevveenncciijjaa -
spre~avanje nastanka oboljenja putem uklanjanja {tetnih delovanja ili
putem uvo|enja pozitivnog pona{anja. Istra`iva~i procenjuju da bi se
primenom svega onoga {to se zna o prevenciji raka mogao spre~iti
nastanak do dve tre}ine slu~ajeva. 
Me|utim, prevencija raka nije uvek mogu}a: jo{ uvek nam svi uzro~nici
nisu poznati ili nismo uvek u mogu}nosti da ih izbegnemo. Zbog toga
veliki zna~aj ima i tzv. sseekkuunnddaarrnnaa  pprreevveenncciijjaa, odnosno rano otkrivanje
bolesti. Kada se bolest pojavi, uspe{nost njenog le~enja zavisi na prvom
mestu od pro{irenosti bolesti u trenutku postavljanja dijagnoze. 
Uo~iv{i zna~aj malignih bolesti i va`nost njihove prevencije, ve}ina
razvijenih zemalja je krajem druge polovine 20. veka zapo~ela masovne
preventivne programe. Najzna~ajniji od njih usmereni su na borbu protiv
pu{enja, izmenu na~ina `ivota (ishrana, fizi~ka aktivnost) i redovne
preglede (skrining programi). Ove aktivnosti zaustavile su porast, a u
nekim slu~ajevima dovele i do smanjenja obolevanja i umiranja od raka.
Na osnovu postoje}ih dokaza o efikasnosti i isplativosti raspolo`ivih
metoda za rano otkrivanje, danas su op{teprihva}eni i od strane
me|unarodnih asocijacija preporu~eni programi za skrining raka grli}a
materice, raka dojke i raka debelog creva. Kada se radi o drugim
lokalizacijama malignog oboljenja (npr. rak prostate), dokazi jo{ uvek ne
podr`avaju sprovo|enje njihovog skrininga u op{toj populaciji. 
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ZZnnaa~~aajj  mmaalliiggnniihh  bboolleessttii  uu  SSrrbbiijjii

Prema poslednjem popisu iz 2002. godine, Srbija, bez Kosova, ima sedam
i po miliona stanovnika (5.466.000 u centralnoj Srbiji i 2.032.000 u
Vojvodini). U odnosu na prethodni popis iz 1991. godine, broj stanovnika
se smanjio za 4,4%. Bele`e se neprekidno smanjenje stopa nataliteta i
trend starenja stanovni{tva.2

Prema podacima Registra za rak centralne Srbije3 i Registra za maligne
neoplazme Vojvodine4, u Srbiji svake godine od raka oboli oko 30.000
osoba. Kod mu{karaca, naj~e{}e se radi o malignim tumorima plu}a,
debelog creva, `eluca i prostate. Kod `ena, naj~e{}i su maligni tumori
dojke, debelog creva, grli}a materice, plu}a i tela materice.
Maligna oboljenja su odgovorna za oko 18,5% ukupne smrtnosti i nalaze
se na drugom mestu, iza oboljenja srca i krvnih sudova.5

Broj obolelih i umrlih od malignih oboljenja u na{oj zemlji je u poslednjih
nekoliko decenija u neprekidnom porastu. Sa izuzetkom raka `eluca, ~ija
u~estalost opada, i raka grli}a materice koji pokazuje oscilacije, kod svih
vode}ih malignih bolesti uo~ava se porast obolevanja i umiranja. 
U~estalost malignih bolesti, kao i zastupljenost naj~e{}ih tipova u Srbiji,
sli~ne su kao i u okolnim zemljama, tj. zemljama biv{e Jugoslavije i
drugim zemljama jugoisto~ne Evrope.
U pore|enju sa ostalim delovima Evrope, ukupna stopa incidence
malignih bolesti u Srbiji spada u grupu stopa srednjih vrednosti. Me|utim,
postoje izuzeci: prema u~estalosti raka plu}a i raka grli}a materice, na{a
zemlja je me|u vode}ima u Evropi.1

(4)
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Primarna prevencija malignih bolesti obuhvata sve mere koje spre~avaju
nastanak raka. Uop{teno, ovaj pojam se odnosi na smanjenje faktora
rizika za nastanak malignih bolesti u op{toj populaciji.
Ve}i broj malignih bolesti su potencijalno preventabilne (mogu se spre~iti)
i sve mere primarne prevencije se odnose na faktore rizika koji se mogu
izmeniti (na primer, navika pu{enja, nezdrav na~in ishrane, prisustvo
karcinogena na radnom mestu i u `ivotnoj sredini). Napori koji se ~ine u
primarnoj prevenciji baziraju se na pretpostavci da je mogu}e spre~iti
mnoge oblike raka merama koje su usmerene u dva pravca: prvo,
smanjuju}i broj ljudi koji su izlo`eni dejstvu supstanci koje pove}avaju
rizik za nastanak ovih bolesti (na primer, merama za{tite protiv
kancerogena na radnom mestu i `ivotnoj sredini) i drugo, podjednako
va`no, uticati na svest ljudi da se svojim pona{anjem mogu zna~ajno
za{tititi od nastanka raka. Svi oblici strategija u primarnoj prevenciji mogu
biti klasifikovani u jednu od ove dve kategorije. Tako|e, skoro dve tre}ine
svih umrlih od raka dovodi se u vezu sa ~etiri rizi~na faktora koji se mogu
modifikovati: pu{enjem, nezdravom ishranom, gojazno{}u i fizi~kom
neaktivno{}u. Svi ovi faktori rizika se ne odnose samo na maligne bolesti,
ve} se odnose i na druge poreme}aje zdravlja kao {to su kardiovaskularne
bolesti i dijabetes i mogu se spre~avati putem mera prevencije (na primer
smanjenjem prevalencije gojaznosti).

(7)
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TTaabbeellaa  11.. DDoobbiitt  kkoojjaa  ssee  oossttvvaarruujjee  ssmmaannjjiivvaannjjeemm  rriizziikkaa  zzaa  nnaassttaannaakk  mmaalliiggnniihh
bboolleessttii  ii  ssttrraatteeggiijjee  uu  pprreevveenncciijjii  zzaa  ~~eettiirrii  oossnnoovvnnaa  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa

FFaakkttoorrii  uu  pprriimmaarrnnoojj  pprreevveenncciijjii DDoobbiitt  kkoojjaa  ssee  oossttvvaarruujjee  ssmmaannjjiivvaannjjeemm
rriizziikkaa  zzaa  nnaassttaannaakk  mmaalliiggnniihh  bboolleessttii

PPuu{{eennjjee
Upotreba duvana je pojedina~no
najzastupljeniji preventabilni uzrok
malignih bolesti u svetu.
Procenjuje se da je pu{enje
odgovorno za 30% ukupne
smrtnosti od malignih bolesti i 80-
90% smrtnosti od raka plu}a.6

Epidemiolo{ke studije dosledno potvr|uju
povezanost navike pu{enja sa rakom plu}a,
grla, usne duplje, jednjaka, be{ike, bubrega,
pankreasa i grli}a materice.10

Nekoliko studija ukazuju i na povezanost
pu{enja sa rakom `eluca, jetre, kolona i
rektuma.11,12

NNaavviikkee  uu  iisshhrraannii  //  ggoojjaazznnoosstt
Navike u ishrani su povezane sa
nastankom 30% slu~ajeva raka u
razvijenim zemljama.6,9

Nezdrave navike u ishrani pove}avaju rizik
nastanka vi{e razli~itih tipova raka: debelog
creva, jednjaka, dojke, materice i bubrega.6

Najja~i nivo dokaza je utvr|en za rak
debelog creva (nniivvoo  ddookkaazzaa  AA).14 Na rizik za
nastanak raka uti~u: izbor vrste hrane,
kvalitet i na~in pripremanja namirnica, kao
i ukupan kalorijski unos. Sa pove}anim
rizikom povezuju se: riba usoljena na
kineski na~in, aflatoksin (aflatoxin - gljivi~na
kontaminacija koja se ponekad mo`e na}i
na zrnastoj hrani, npr. kikirikiju),
konzervisano meso, so i usoljena hrana, kao
i veoma vreli napici i hrana (nniivvoo  ddookkaazzaa
CC))..
Protektivna uloga u odnosu na maligne
bolesti pripisuje se likopenu  (paradajz i
proizvodi od paradajza), i to u smislu
prevencije raka prostate, dojke, plu}a i
organa za varenje ((nniivvoo  ddookkaazzaa  BB).17,18,19
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Jo{ uvek nema dovoljno dokaza koji potvr|uju
protektivnu ulogu zelenog ~aja (Camellia
simensis), ali je upravo u toku nekoliko
istra`ivanja po ovom pitanju.20

Upotreba gotovih preparata beta karotena i
vitamina E, nije povezana sa smanjenjem
incidence i smrtnosti od raka u op{toj populaciji
((nniivvoo  ddookkaazzaa  BB)).21,22

GGoojjaazznnoosstt  
Gojaznost, definisana kao
indeks telesne mase (BMI) ve}i
od 30 kg/m2, povezana je sa
oko 10% svih slu~ajeva raka.15

Gojaznost kao poseban faktor, pove}ava rizik
nastajanja raka jednjaka, debelog creva,
materice, dojke i bubrega.11

FFiizzii~~kkaa  nneeaakkttiivvnnoosstt
Fizi~ka neaktivnost kao faktor
rizika, povezana je sa oko 1%
svih slu~ajeva raka.

Te{ko je proceniti izolovani doprinos fizi~ke
aktivnosti u prevenciji raka, najvi{e zbog
~injenice da je korist od ve`banja povezana sa
istovremenim smanjenjem telesne te`ine.
Fizi~ka aktivnost se naj~e{}e povezuje sa
prevencijom raka debelog creva, dojke i
prostate.9,24

ZZlloouuppoottrreebbaa  aallkkoohhoollaa
Zloupotreba alkohola je
povezana sa oko 
1-6% svih slu~ajeva raka u
razvijenijim zemljama.

Zloupotreba alkohola se dovodi u vezu sa
nekoliko tipova malignih bolesti. Svakodnevno
ispijanje dva standardna pi}a pove}ava rizik za
nastanak raka jetre, usne duplje, `drela,
jednjaka (naro~ito kod ljudi koji su istovremeno
i strastveni pu{a~i) i grkljana. To je faktor rizika
za rak dojke kod `ena i rak debelog creva,
posebno kod mu{karaca. Rizik raste sa
pove}anjem koli~ine unetog alkohola.

UUVV  zzrraa~~eennjjee Dugogodi{nje izlaganje UV zracima (sunce ili
ve{ta~ki izvori, solarijum) povezuje se sa
nastankom bazocelularnog i planocelularnog
karcinoma. Intermitentno i prekomerno
izlaganje UV zracima, naro~ito u detinjstvu,
pove}ava rizik za nastanak melanoma ko`e.27
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TTaabbeellaa  22..  PPrreeppoorruukkee  kkoojjee  ssee  ooddnnoossee  nnaa  vvooddee}}ee  
ffaakkttoorree  rriizziikkaa  uu  pprriimmaarrnnoojj  pprreevveenncciijjii  rraakkaa  

FFaakkttoorrii  uu  pprriimmaarrnnoojj  pprreevveenncciijjii / Preporuke

PPuu{{eennjjee

U okviru rutinske anamneze za svakog pacijenta,
treba uklju~iti i pitanja o pu{a~kom statusu.13

Pacijenti koji pu{e, bez obzira na broj svakodnevno
popu{enih cigareta, treba da budu posavetovani da
{to pre prestanu sa tom navikom. Obezbediti
savetovanje, supstituciju nikotina i druge dostupne
programe za odvikavanje od pu{enja.
NNaavviikkee  uu  iisshhrraannii

ZZbbiirrnnee  pprreeppoorruukkee  vvooddii~~aa  oo  pprraavviillnnoojj  iisshhrraannii::1155

• Zasi}ene masti <10% ukupnih kalorija
• Sve masti ≤30% ukupnih kalorija
• Polinezasi}ene masti ≤10% ukupnih kalorija
• Mononezasi}ene masti ≤15% ukupnih kalorija
• Holesterol ≤300 mg/d 
• Ugljeni hidrati ≥55% ukupnih kalorija

PPrraakkttii~~nnee  pprreeppoorruukkee  zzaa  pprraavviillaann  nnaa~~iinn  iisshhrraannee::55

• Ishrana treba da bude bazirana na najmanje 5
porcija raznog vo}a i povr}a (>400 g dnevno),
mahunarki, leguminoza, riba minimum jednom
mese~no, na unosu celih zrna ̀ itarica, ko{tunjavih
proizvoda oraha, badema.

• Smanjiti unos zasi}enih masti na <10% kalorija,
a unos masti ukupno na <30% kalorija.

C I

A I
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GGoojjaazznnoosstt

• Ukupna dnevna koli~ina kalorija treba da bude
tolika da se dostigne i zadr`i `eljena te`ina. 

• Va`no je izbalansirati zdrav na~in ishrane sa
fizi~kom aktivno{}u.

FFiizzii~~kkaa  nneeaakkttiivvnnoosstt

• Preporu~uje se umerena fizi~ka aktivnost,
svakog dana po 30 minuta, intenzitetom koji
izaziva slabo, ali merljivo, ubrzanje disanja i
pulsa.16 Umerena aktivnost podrazumeva: brze
{etnje (1600 metara za 15-20 min.), tr~anje,
vo`nju bicikla, 8-10 razli~itih aerobik ve`bi sa
po 15 ponavljanja u 2 seta ve`banja.

ZZlloouuppoottrreebbaa  aallkkoohhoollaa

• Savet o redukovanju kori{}enja alkoholnih pi}a
treba dati svim potencijalno problemati~nim
osobama.13

• Trenutno va`e}i vodi~i defini{u umereno
kori{}enje alkohola kao ispijanje dva ili manje
pi}a na dan u populaciji mu{karaca i ne vi{e od
jednog pi}a za `ene koje su gravidne (jedno
pi}e podrazumeva: 0,33 l piva ili ~a{a vina ili
~a{ica `estokog pi}a). 

C IIa

A I

C IIa

C IIa
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TTaabbeellaa  33.. MMoogguu}}ee  ssttrraatteeggiijjee  iinntteerrvveenncciijjaa22,,44,,1188,,2200

FFaakkttoorrii  uu  pprriimmaarrnnoojj  pprreevveenncciijjii  / Mogu}e strategije intervencija

PPuu{{eennjjee
Podr`avati odvikavanje od pu{enja
• Pove}ati poreze (cene) na proizvode duvanske industrije
• Organizovati kampanje putem mas-medija
• Obezbediti upozorenja o {tetnosti pu{enja na svakoj kutiji cigareta 
• Obezbediti centre i preparate za odvikavanje od pu{enja
• Obezbediti telefonske linije podr{ke ljudima koji se odvikavaju od

pu{enja
• Smanjiti izlo`enost duvanskom dimu iz okoline
• Ograni~enja i zabrane pu{enja na javnim mestima

NNaavviikkee  uu  iisshhrraannii//GGoojjaazznnoosstt
• Primena strategija koje pobolj{avaju navike u ishrani i pove}avaju nivo

fizi~ke aktivnosti:
- Zdravstvena edukacija
- Nacionalna strategija i plan aktivnosti
- Programi
- Kampanje mas-medija.

• Razli~ite intervencije mogu biti prilago|ene za specifi~na okru`enja
({kola, radno mesto, zajednice) i mogu biti sprovedene u saradnji sa
industrijom hrane.

• Postojanje etiketa sa preciznim sastavom hrane i aditiva na proizvodu
prehrambene industrije.

FFiizzii~~kkaa  nneeaakkttiivvnnoosstt

Kampanje u zajednici, programi fizi~ke aktivnosti u {kolama,
individualni programi promene pona{anja, socijalna podr{ka u zajednici
i ve}a dostupnost mesta za organizovanu rekreaciju u zajednici.

ZZlloouuppoottrreebbaa  aallkkoohhoollaa

Politika javnog zdravlja, razvoj ve{tina, savetovali{ta, socijalni uticaj i
modelovanje, {irenje informacija i mobilizacija zajednice.
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RANO OTKRIVANJE RAKA DOJKE
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Rak dojke je naj~e{}i maligni tumor kod `ena sa oko 1.150.000
novoobolelih `ena u svetu svake godine.1

U na{oj zemlji, rak dojke predstavlja izuzetno veliki problem iz vi{e
razloga: 

1. Naj~e{}i maligni tumor kod `ena i vode}i uzrok smrti me|u malignim
tumorima. Svake godine u Srbiji se registruje oko 3700 novoobolelih,
{to predstavlja vi{e od ~etvrtine svih malignih bolesti kod `ena.2,3 Od
raka dojke godi{nje umre 1300 `ena, {to ~ini oko 18% smrtnosti od
kancera.4

2. Stope incidence i mortaliteta su u neprekidnom porastu.
3. Jedan je od vode}ih uzroka prevremene smrti kod `ena. 

Meren godinama izgubljenog `ivota, rak dojke je na tre}em mestu kao
uzrok smrti kod `ena starosti 45-64 godine, posle cerebrovaskularnih
bolesti i ishemijske bolesti srca.5

4. Otkriva se naj~e{}e u odmakloj fazi.
U na{oj zemlji, kod samo 20% `ena tumor dojke se otkrije dok je jo{
manjih dimenzija, ispod 2 cm; udeo nepalpabilnih tumora je
zanemarljiv. U trenutku postavljanja dijagnoze, gotovo dve tre}ine `ena
ve} ima regionalno pro{irenu bolest ili udaljene metastaze6, {to
zna~ajno smanjuje njihove {anse za izle~enje. Naime, petogodi{nje
pre`ivljavanje le~enog raka dojke otkrivenog u lokalizovanoj fazi (kada
je ograni~en samo na tkivo dojke) iznosi 97%, regionalno pro{irene
bolesti 79%, a bolesti otkrivene u metastatskoj fazi svega 24%.7

(15)
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NNaajjzznnaa~~aajjnniijjii  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa

11.. GGooddiinnee  ssttaarroossttii  
Rizik za rak dojke pove}ava se sa godinama starosti. 
U centralnoj Srbiji, uzrasno-specifi~na stopa incidence na
100.000 `ena se pove}ava od 20,6 (kod `ena 30-34 godine)
do 223,2 (kod `ena 60-64 godina starosti).2

22. PPoozziittiivvnnaa  ppoorrooddii~~nnaa  aannaammnneezzaa (genetski faktori)
Genetski faktori su odgovorni za 5 do 10% slu~ajeva raka dojke.
U slu~aju pozitivne porodi~ne anamneze, rizik }e zavisiti od
stepena srodstva, tipa maligne bolesti, broja i pola obolelih
srodnika i njihove starosti prilikom otkrivanja bolesti.
Karakteristike koje nose rizik su: ve}i broj bliskih srodnika,
bolest u mla|em uzrastu, obostrana bolest, rak dojke kod
srodnika mu{kog pola i dr. 
Npr., ako osoba navodi da su njena majka ili sestra obolele ili
bolovale od raka dojke, rizik je 2,1 put ve}i nego kod osoba sa
negativnom porodi~nom anamnezom. Ako navodi jednu ro|aku
drugog stepena sa rakom dojke, relativni rizik je 1,5. Ako su i
majka i sestra obolele od raka dojke, relativni rizik (RR) je 3,6.8

33.. PPrreetthhooddnnii  rraakk  ddoojjkkee  
@ene koje su bolovale i bile le~ene od raka dojke, imaju
pove}an rizik za primarni rak dojke u drugoj dojci (RR 3-4).9

44.. BBeenniiggnnee  pprroolliiffeerraattiivvnnee  bboolleessttii  ddoojjkkee
Biopsijom potvr|ena atipi~na hiperplazija povezuje se sa
pove}anim rizikom za rak dojke (RR 4,2, 95%CI 3,3-5,4).10
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OOssttaallii  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa

11.. RReepprroodduukkttiivvnnii  ffaakkttoorrii  
• rana menarha (pre 12. godine)
• kasna menopauza (posle 50. godine)
• nera|anje
• kasni prvi poro|aj (posle 30. godine)
• nedojenje

22.. UUppoottrreebbaa  hhoorrmmoonnsskkiihh  pprreeppaarraattaa
Vi{egodi{nja upotreba hormonske supstitucione terapije u
menopauzi pove}ava rizik za rak dojke (RR 1,24, 95%CI 1,02-
1,5).11

33.. GGuussttiinnaa  ttkkiivvaa  ddoojjkkee  nnaa  mmaammooggrraaffsskkoomm  ssnniimmkkuu
Gustina tkiva dojke ≥75% povezuje se sa pove}anim rizikom u
odnosu na mamografski nalaz bez pove}ane gustine (RR 5,0,
95%CI 3,6-7,1).12
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33..11  OOssnnoovvnnee  pprreeppoorruukkee

Prilikom kontakta sa pacijentom potrebno je na osnovu godina starosti,
kao i li~ne i porodi~ne anamneze, proceniti koji se re`im skrining
pregleda preporu~uje i objasniti njihov zna~aj.

(18)

A I

B II

B

B II

1. Procena rizika za
rak dojke 

Li~na i porodi~na anamneza

2. Edukacija 
pacijenta

Objasniti zna~aj, metode i
ograni~enja ranog otkrivanja
raka dojke 

3. Re`im pregleda

Rutinski re`im

(`ene bez simptoma i  
bez pove}anog rizika)

SSkkrriinniinngg  pprreegglleedd::
Mamografski pregledi dojki
na 2 godine kod `ena starosti
od 50. do 70. godina
DDooddaattnnii  pprreegglleedd::
Klini~ki pregled dojki na
godinu dana od 40. godine
starosti 

DDooddaattnnii  pprreegglleedd::
Preporuka i uputstvo za
samopregled dojki  od 30.
godine starosti 

Individualni re`im 
(`ene sa ve}im rizikom)

Ranije otpo~injanje skrining
pregleda, manji intervali,
dodatne metode (u zavisnosti
od faktora rizika)

II

I I I .  PREPORUKE ZA RANO OTKRIVANJE
RAKA DOJKE



33..22  PPrroocceennaa  rriizziikkaa  zzaa  rraakk  ddoojjkkee

• Rizik za nastanak raka dojke postoji kod svake `ene, uklju~uju}i i one
`ene kod kojih ne postoji ni jedan poznati faktor rizika. Rizik se
pove}ava sa godinama starosti.

• Skrining preglede treba preporu~iti svim `enama prema njihovim
godinama starosti.

• U slu~aju da identifikujemo faktore rizika i pove}an rizik, mo`e biti
indikovana primena druga~ijeg (individualnog) re`ima pregleda.

11.. RRaakk  ddoojjkkee  uu  llii~~nnoojj  aannaammnneezzii
Kod pacijenata kod kojih je zavr{eno le~enje raka dojke,
kontrolni pregledi sprovode se prema preporukama onkolo{ke
ustanove u kojoj je sprovedeno le~enje (minimum: mamografija
kontralateralne dojke i le~ene dojke, ukoliko nije odstranjena,
jednom godi{nje od 40. godine; osobi kod koje je rak dojke
otkriven pre 40. godine predlo`iti konsultaciju u centru koji se
bavi naslednom predispozicijom tumora dojke).*

22.. BBiiooppssiijjoomm  ppoottvvrr||eennoo  ppoossttoojjaannjjee  aattiippii~~nnee  hhiippeerrppllaazziijjee  uu  ddoojjccii
• Zapo~eti skrining od 40. godine na 18 meseci, od 50. godine

na 2 godine.
33.. PPoozziittiivvnnaa  ppoorrooddii~~nnaa  aannaammnneezzaa

Na osnovu porodi~ne anamneze prema tabeli 1 odrediti stepen
rizika.13

a) Pacijentkinje sa visokim rizikom: 
• Predlo`iti konsultaciju u centru koji se bavi naslednom
predispozicijom raka dojke.* 

• Zapo~eti skrining od 40. godine na 18 meseci, od 50.
godine na 2 godine ili prema preporukama centra koji se
bavi naslednom predispozicijom.

b) Pacijentkinje sa umerenijim rizikom: 
• Zapo~eti skrining od 40. godine na 18 meseci, od 50.
godine na 2 godine.

• Kod `ena starosti 30- 40 godina, redovni godi{nji klini~ki
pregled dojki i dodatni pregledi na osnovu indikacija; od
40. godine po~eti sa mamografskim pregledima. 
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c) Pacijentkinje sa pozitivnom porodi~nom anamnezom koja 
ne spada u visok ili umeren rizik:
• Redovan re`im skrininga

44.. PPllaanniirraannaa//uuvveeddeennaa  hhoorrmmoonnsskkaa  ssuuppssttiittuucciioonnaa  tteerraappiijjaa  uu
mmeennooppaauuzzii  ((HHSSTT))
• Kod `ena kod kojih se planira uvo|enje vi{egodi{nje HST,

uraditi bazi~ni mamografski pregled pre otpo~injanja terapije
• Skrining preglede sprovoditi na 18 meseci kod `ena starosti

40-49 godina, a na 2 godine od 50. godine starosti
• Kod `ena mla|ih od 40 godina, uraditi klini~ki pregled dojki

i dodatne preglede na osnovu indikacija a sa mamografskim
pregledima po~eti od 40. godine.

5. OOssttaallii  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa (hormonalno-reproduktivni i dr.)
• Uklju~ivanje u rutinski re`im skrininga.

6. BBeezz  ppoozznnaattiihh  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa
• Uklju~ivanje u rutinski re`im skrininga.

* Institut za onkologiju i radiologiju Srbije, Laboratorija za molekularnu
genetiku. U Laboratoriji se, posle uzimanja detaljne porodi~ne anamneze,
odre|uje da li postoje indikacije za genetsko testiranje. Ukoliko se predlo`i i
sprovede genetsko testiranje i potvrdi postojanje BRCA mutacija, predlog
re`ima preventivnih postupaka dobija se u Institutu. U slu~aju da testiranje
nije indikovano ili da je rezultat testiranja negativan, `ena se svrstava u grupu
„Pozitivna porodi~na anamneza, umeren rizik”.
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TTaabbeellaa  11..  OOddrree||iivvaannjjee  sstteeppeennaa  ggeenneettsskkoogg  rriizziikkaa  nnaa  oossnnoovvuu  ppoorrooddii~~nnee
aannaammnneezzee1133

Visok rizik JJeeddaann  sslluu~~aajj  uu  ppoorrooddiiccii
• 1 RPS* ili RDS** sa rakom dojke ≤40 god. 
• 1 RPS ili RDS ssaa  ddvvaa  ttuummoorraa,,  rraakkoomm  ddoojjkkee  ii  rraakkoomm

jjaajjnniikkaa, bilo koje starosti
DDvvaa  sslluu~~aajjaa  uu  ppoorrooddiiccii
• 1 RPS ili RDS sa rakom dojke otkrivenim ≤≤5500  ggoodd.

i 1 RPS ili RDS sa rakom jajnika
• 1 RPS ili RDS sa bbiillaatteerraallnniimm rakom dojke i 1 RPS

ili RDS sa rakom jajnika
• 1 RPS ili RDS mmuu{{kkoogg  ppoollaa sa rakom dojke i 1 RPS

ili RDS sa rakom dojke ili rakom jajnika
• 2 RPS ili RDS sa rakom jajnika
DDvvaa  iillii  vvii{{ee  sslluu~~aajjeevvaa
• 2 ili vi{e RPS ili RDS sa rakom dojke pri ~emu je

kod jedne ro|ake tumor otkriven ≤50 god. ili je
bilateralan

TTrrii  iillii  vvii{{ee  sslluu~~aajjeevvaa
• 3 RPS ili RDS sa rakom dojke ili rakom jajnika (pri

~emu je bar jedan slu~aj raka jajnika)

Umeren rizik • 2 RPS ili RDS sa rakom dojke otkrivenim izme|u 51.
i 60. godine

• 2 RPS ili RDS ~iji je zbir godina starosti pri dijagnozi
≤118 godina

*RPS = Ro|aci 1. stepena: roditelji, bra}a i sestre, deca

**RDS = Ro|aci 2. stepena: babe, dede; tetke, ujaci, stri~evi; deca bra}e ili sestara;
unuci



33..33  MMeettooddee,,  zznnaa~~aajj  ii  ooggrraannii~~eennjjaa  rraannoogg  oottkkrriivvaannjjaa  rraakkaa  ddoojjkkee

IIzzbboorr  sskkrriinniinngg  tteessttaa

MMaammooggrraaffiijjaa
• Mamografija je jedina metoda koja se, na osnovu postoje}ih dokaza,

smatra efikasnom u otkrivanju ranih stadijuma raka dojke (nniivvoo  ddookkaazzaa
AA).14 Rezultati randomizovanih studija pokazuju da se uvo|enjem
redovnih mamografskih pregleda kod `ena starosti od 50 do 70 godina
mo`e posti}i smanjenje smrtnosti od raka dojke od 25 do 30%. 

• Mamografske preglede treba sprovoditi na 2 godine; 
• Snimanje treba vr{iti u dve standardne projekcije ~ime se pove}ava

senzitivnost mamografije i smanjuje broj la`no pozitivnih nalaza.
KKlliinnii~~kkii  pprreegglleedd  
• Ne postoje dokazi da klini~ki pregled dojki kao skrining test mo`e da

dovede do smanjenja smrtnosti od raka dojke u obuhva}enoj
populaciji; zbog toga se ne mo`e primenjivati kao jedini test, odnosno
zamena za mamografiju.15

• Me|utim, klini~ki pregled mo`e pove}ati efektivnost mamografskog
skrininga (nniivvoo  ddookkaazzaa  BB),16 pa se preporu~uje njegovo sprovo|enje na
godinu dana kod svih `ena po~ev{i od 40. godine starosti. 

• Klini~ki pregled podrazumeva inspekciju i palpaciju dojki i regionalnih
limfnih `lezdi sprovedenu od strane onkologa ili lekara op{te
prakse/ginekologa/drugog lekara obu~enog za izvo|enje ovog pregleda.

SSaammoopprreegglleedd  ddoojjkkii
• Rezultati do sada sprovedenih studija nisu potvrdili da redovno

sprovo|enje samopregleda dojki mo`e dovesti do smanjenja smrtnosti
od raka dojke (nniivvoo  ddookkaazzaa  BB), pa se ne mo`e preporu~ivati kao
skrining test odnosno zamena za mamografiju.17

• Me|utim, periodi~no sprovo|enje samopregleda pove}ava svest `ene
o zna~aju pregleda dojki, smanjuje strah od skrining pregleda i
pove}ava motivisanost za u~e{}e u skrining programima.

• Samopregled podrazumeva inspekciju i palpaciju dojki i regionalnih
limfnih `lezdi koje `ena sama sprovodi svakog meseca ili periodi~no,
u nekom drugom intervalu, po~ev{i od 30. godine `ivota.
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• Uputstvo za izvo|enje samopregleda dojki `ena mo`e dobiti od svog
lekara op{te prakse, ginekologa, onkologa ili u lokalnom dru{tvu za
borbu protiv raka (npr. Dru{tvo Srbije za borbu protiv raka, Beograd,
Pasterova 14). 

UUllttrraazzvvuu~~nnii  pprreegglleedd  ddoojjkkii
• Ultrazvuk predstavlja dodatnu dijagnosti~ku metodu koja se koristi za

evaluaciju palpabilnih ili mamografijom otkrivenih lezija u dojci.
Ultrazvuk se ne mo`e koristiti kao skrining test i ne mo`e zameniti
mamografiju.18

OOssttaallee  ssttaarroossnnee  ggrruuppee
Dokazi o efikasnosti skrininga kod mla|ih `ena, starosti 40-49 godina,
jo{ uvek su ograni~eni (nniivvoo  ddookkaazzaa  BB) i ne postoji konsenzus po tom
pitanju. U slu~aju uklju~ivanja ove grupe u skrining programe,
mamografske preglede treba sprovoditi u kra}im intervalima, na 12 do 18
meseci, kako bi se smanjio broj intervalnih kancera.14

Za `ene preko 70 godina starosti, ne postoji dovoljno dokaza na osnovu
kojih bi se mogle formirati preporuke o njihovom uklju~ivanju u programe
skrininga.14

ZZnnaa~~aajj  mmaammooggrraaffsskkoogg  sskkrriinniinnggaa
Mamografskim pregledom mogu se otkriti ne samo tumori manjih
dimenzija, ve} i nepalapabilne lezije. Zna~aj ranog otkrivanja je slede}i:
• Ishod le~enja raka dojke direktno zavisi od stadijuma bolesti u trenutku

postavljanja dijagnoze i otpo~injanja le~enja. 
• Rano otkriven rak dojke omogu}ava primenu po{tednih hirur{kih

intervencija sa br`im oporavkom, pozitivnim psiholo{kim efektom i
boljim kvalitetom `ivota.

OOggrraannii~~eennjjaa  mmaammooggrraaffsskkoogg  sskkrriinniinngg  pprreegglleeddaa
La`no negativni nalaz: mamografski nalaz je normalan ili je promena
okarakterisana kao benigna uprkos postojanju invazivnog karcinoma. ^e{}i
u starosnoj grupi 40-49 g. (do 25%) nego kod `ena 50-70 godina (oko
10%).
Intervalni rak dojke: primarni rak dojke otkriven u periodu izme|u dva
skrining pregleda, kao posledica la`no negativnog nalaza ili kao
novonastala promena, naj~e{}e tumor brzog rasta. Broj intervalnih
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karcinoma dojke ne bi smeo da bude ve}i od 30% u roku od 12 meseci
od prethodne skrining mamografije koja je ocenjena kao normalna.
La`no pozitivni nalaz: zbog nejasnog nalaza skrining mamografije tra`e se
dopunske dijagnosti~ke procedure, a promena se na kraju potvrdi kao
benigna. Naj~e{}i su kod mla|ih `ena sa mamografski gu{}om strukturom
dojki, kod `ena sa pozitivnom porodi~nom anamnezom, `ena pod
hormonskom supstitucionom terapijom i kod onih sa velikim razmakom
izme|u dve mamografske kontrole.19

33..44  PPoossttuuppaakk  uu  sslluu~~aajjuu  ppoozziittiivvnnoogg  nnaallaazzaa

KKlliinnii~~kkii  pprreegglleedd

Klini~kim pregledom mo`e se ustanoviti:
• palpabilna masa u dojci
• novonastala retrakcija bradavice ili ko`e dojke
• promena ko`e dojke
• iscedak iz bradavice
• novonastala asimetrija dojki 
• uve}ane limfne `lezde u aksilama.

PPrreeppoorruu~~uujjee  ssee  sslleeddee}}ii  ppoossttuuppaakk::
Ako se radi o pacijentkinji starosti 40. i vi{e godina koja nije imala
mamografski pregled u poslednjih godinu dana, treba je uputiti na
mamografski pregled a zatim postupiti u skladu sa nalazom. 
Pacijentkinje mla|e od 40 godina treba uputiti u onkolo{ku ustanovu radi
pregleda i odgovaraju}ih dijagnosti~kih procedura.

MMaammooggrraaffsskkii  pprreegglleedd  
U slu~aju nalaza suspektne promene ili promene sa malignim
karakteristikama, pacijentkinju treba uputiti u onkolo{ku ustanovu radi
dalje dijagnostike.
U slu~aju nalaza promene koja je verovatno benigna, pacijentkinju uputiti
na kontrolni radiolo{ki pregled u kratkom vremenskom intervalu (npr. 6
meseci) prema preporuci radiologa; ukoliko preporuka radiologa ne
postoji, uputiti pacijentkinju u onkolo{ku ustanovu.
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Ukoliko je mamografijom utvr|ena benigna promena ili je nalaz
negativan, pacijent ostaje u programu redovnih skrining pregleda prema
godinama starosti.

Napomena: Ukoliko se radi o palpabilnoj promeni, ~ak iako je mamografski
opisana kao verovatno benigna / benigna / nalaz negativan, pacijentkinju treba
uputiti u onkolo{ku ustanovu radi postavljanja kona~ne dijagnoze (biopsija
tankom iglom, FNAB, i citolo{ki pregled; indikacije za operaciju benignih lezija
postavlja hirurg onkolog u zavisnosti od palpatornog i mamografskog i/ili
ultrazvu~nog nalaza).

BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System, razvijen od strane
American College of Radiology) previ|a 6 kategorija mamografskih
nalaza.20,21

(25)

BIRADS
kategorija Mamografski nalaz Postupak

0 Pregled nekompletan ili
neadekvatan

Potrebni ponovljeni ili dodatni
pregledi

1 Nalaz negativan
Ostaje u programu redovnih
skrining pregleda prema godinama
starosti*

2 Benigna promena
Ostaje u programu redovnih
skrining pregleda prema godinama
starosti*

3 Verovatno benigna
promena

Potreban kontrolni pregled u
kratkom intervalu*

4 Promena suspektna na
malignitet

Razmotriti primenu biopsije
promene  (uputiti u onkolo{ku
ustanovu)

5 Promena malignih
karakteristika

Obavezna primena biopsije
(uputiti u onkolo{ku ustanovu)

* Ako se radi o palpabilnom tumoru, uputiti pacijentkinju u onkolo{ku ustanovu radi
definitivne dijagnoze
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RANO OTKRIVANJE 
RAKA GRLI]A MATERICE
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Invazivni karcinom grli}a materice drugi je po u~estalosti kancer u svetu
i sa skoro pola miliona novih slu~ajeva svake godine, ~ini 12% svih
slu~ajeva raka u `ena.1 Ve}ina slu~ajeva karcinoma grli}a materice (75%)
pojavljuje se u manje razvijenim regionima,2 gde je prose~na
standardizovana stopa incidence 19,1 na 100.000, {to je skoro dvostruko
vi{e nego u razvijenijim regionima gde ona iznosi 10,3 na 100.000.3

Sli~no obolevanju, 80% smrtnih slu~ajeva od cervikalnog kancera de{ava
se u manje razvijenim regionima2, gde su uzrasno-standardizovane stope
mortaliteta 2,8 puta vi{e (11,2 na 100.000) nego u razvijenim regionima
(4,00 na 100.000).3

U Evropi, uzrasno-standardizovana stopa incidence kre}e se od 4,3 na
100.000 u Finskoj, do 9,8 u Francuskoj i 23,9 u Rumuniji.3 U Srbiji je
cervikalni kancer 12. po u~estalosti uzrok smrti  i ~ini 6,0% svih smrtnih
slu~ajeva u `ena. To je peti po redu uzrok smrti me|u malignim
neoplazmama `ena.4 SSrrbbiijjaa  iimmaa  nnaajjvvee}}uu  iinncciiddeennccuu  cceerrvviikkaallnnoogg  kkaanncceerraa
((2244,,33  nnaa  110000..000000))  uu  ooddnnoossuu  nnaa  ssvvee  ddrruuggee  rreeppuubblliikkee  bbiivv{{ee  JJuuggoossllaavviijjee  ii
jjeeddnnuu  oodd  nnaajjvvee}}iihh  mmee||uu  zzeemmlljjaammaa  jjuuggooiissttoo~~nnee  EEvvrrooppee..33 Incidenca
cervikalnog kancera u centralnoj Srbiji je dvostruko ve}a od
standardizovanih stopa incidence u zapadnoj Evropi (10,43 na 100.000)
i oko tri puta ve}a nego u zemljama Evropske unije (8,1 na 100.000).3

Starosna distribucija cervikalnog kancera pokazuje tipi~an porast posle 30
godina, sa vrhom u~estalosti u `ena starosti od 45 do 49 i 70-74 godina.
Poslednjih godina vrh u obolevanju od karcinoma grli}a materice pomera
se prema mla|im starosnim grupama. Stope mortaliteta u centralnoj Srbiji
postepeno su se pove}avale, od 4,67 na 100.000 izme|u 1971-1985. do
6,8 na 100.000 u 2000. godini.4

Postoje velike razlike u obolevanju i smrtnosti od karcinoma grli}a
materice i me|u pojedinim regionima centralne Srbije. Od 18 regiona
centralne Srbije, samo u 4 regiona zabele`ena je standardizovana stopa
incidence manja od 20 na 100.000.4 U tri regiona, uglavnom u isto~noj
Srbiji incidenca je ve}a od 30: u Brani~evskom (41,6), Zaje~arskom (32,9)
i  Moravi~kom (30,0). Sirove stope incidence su u svim regionima
centralne Srbije ve}e od 30 na 100 000 `ena.4 U ovim regionima, kao i
Borskom, najvi{e su stope mortaliteta i kre}u se od 8,1 na 100.000 u
Brani~evskom do 11,4 u Zaje~arskom regionu.4
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I .  EPIDEMIOLO[KA SITUACIJA RAKA GRLI]A
MATERICE U SRBIJ I



Ve}ini invazivnih formi planocelularnog karcinoma prethode
intraepitelijalne promene koje se smatraju prekursorima invazivne bolesti
(tabela 1).

Neposredni uzrok karcinoma grli}a materice nije poznat. ^inioci koji
pove}avaju rizik za nastanak ovih promena uklju~uju:

- izvesne genitalne infekcije (HPV),
- hemijsku karcinogenezu (pu{enje),
- imunosupresiju (HIV, stanja posle transplantacije organa),
- seksualne navike (rano stupanje u seksualne odnose,

promiskuitet),
- faktore vezane za mu{kog partnera,
- na~in `ivota (lo{i socioekonomski uslovi).

KKoojjee  ssuu  rriizzii~~nnee  ggrruuppee  `̀eennaa??

@ene koje imaju nizak rizik za cervikalni kancer:
- nepu{a~i,
- `ene koje ranije nisu imale abnormalan Papanikolau bris,
- `ene sa seksualnim navikama niskog rizika (kasno stupanje u

polne odnose, mali broj partnera).

(30)

I I .  FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK RAKA
GRLI]A MATERICE

TTaabbeellaa  11..  UUppoorreeddnnii  ssiisstteemm  kkllaassiiffiikkaacciijjee  pprreemmaalliiggnniihh  pprroommeennaa  ggrrllii}}aa
mmaatteerriiccee

Displazija / Ca in situ CIN SIL

Displazija lakog stepena CIN I L-SIL
Displazija srednjeg stepena CIN II H-SIL
Displazija te{kog stepena CIN III H-SIL
Karcinom in situ CIN III H-SIL



@ene sa faktorima visokog rizika:
- seksualna aktivnost zapo~eta u ranoj mladosti (pre 16. godine),
- brojni seksualni partneri,
- odnosi sa mu{karcem koji ima HPV,
- anamneza seksualno prenosivih bolesti ili genitalnih bradavica,
- pu{a~i ili raniji pu{a~i,
- odsustvo normalnog imunog odgovora (sve HIV pozitivne `ene,

`ene koje iz razli~itih razloga primaju imunosupresive),
- intrauterina izlo`enost dietilstilbestrolu (DES),
- `ene nepouzdane za pra}enje,
- `ene kojima prethodno nije redovno uziman Pap bris,
- `ene mla|e od 30 godina.

(31)



33..11  KKoojjee  `̀eennee  jjee  nneeoopphhooddnnoo  pprreegglleeddaattii??

(32)

Prilikom sprovo|enja programa za rano otkrivanje
cervikalnog kancera, cilj je posti}i {to ve}i obuhvat
tj. prikupiti zadovoljavaju}e briseve od {to ve}eg
broja `ena starosne dobi koja podle`e skriningu. 
Pokazano je da pove}avanje obuhvata ciljne
populacije ima bolje efekte nego ~esto ponovljeni
skrining istih `ena.5 

A I

I I I .  PREPORUKE ZA RANO OTKRIVANJE 
KARCINOMA GRLI]A MATERICE

Skrining zzaappoo~~iinnjjee  ttrrii  ggooddiinnee  ppoossllee  ppoo~~eettkkaa  sseekkssuuaallnnee
aakkttiivvnnoossttii, a najkasnije u starosti od 20 godina.

A I

Posle tri uzastopna normalna citolo{ka brisa ura|ena
nnaa  ggooddiinnuu  ddaannaa, periodi~ni pregledi se `enama koje
pripadaju grupi niskog rizika mogu raditi nnaa  22--33
ggooddiinnee..6,7

A I

Za seksualno aktivne `ene mla|e od 30 godina
predla`e se uzimanje citolo{kog brisa jednom
godi{nje.8

A I

Posle 65 godina, pod uslovom da je `ena redovno
dolazila na preglede, regularni skrining se mo`e
obustaviti.9

A I



33..22  KKoo  ttrreebbaa  ddaa  bbuuddee  iizzuuzzeett  iizz  sskkrriinniinnggaa??

(33)

KKlliinnii~~kkee  aabbnnoorrmmaallnnoossttii
@ene sa klini~kim abnormalnostima koje ukazuju na
cervikalni kancer treba odmah uputiti na dalje
ginekolo{ke dijagnosti~ke procedure i nije im
neophodno uzimati rutinski bris. Dokazano je da
pregled brisa pacijentkinje sa klini~ki jasnim ili ~ak
uznapredovalim invazivnim cervikalnim kancerom
mo`e dati la`no negativni rezultat.10

Klini~ke abnormalnosti uklju~uju slede}e:
- postkoitalno ili intermenstrualno krvavljenje,
- naizgled benigne cervikalne promene koje treba

da budu upu}ene na dodatne
dijagnosti~ko/terapeutske procedure (polipi,
papilomi, etc.) ili promene koje su rezistentne
na antibiotike,

- klini~ki sumnjive cervikalne lezije kao {to je
leukoplakija, vidljivi tumori, etc.

Prisustvo everzije i/ili ovule Nabothi ne predstavljaju
abnormalnost. 

B IIa

TToottaallnnaa  hhiisstteerreekkttoommiijjaa
Odre|eni broj `ena u ciljnoj populaciji nije potrebno
uklju~iti u skrining program:
• totalna histerektomija zbog benignih razloga

(kod kojih je cerviks otklonjen),
• one koje nikad nisu imale seksualne odnose,
• `ene kod kojih je prethodno dijagnostikovan

cervikalni kancer.
Kada je histerektomija ura|ena `eni sa dijagnozom
cervikalne displazije, vaginalne ili vulvarne displazije
ili cervikalnog kancera, u~estalost pra}enja mora
odrediti ginekolog, na osnovu odgovaraju}eg
protokola.

B IIa



33..33  OOpp{{ttee  pprreeppoorruukkee  zzaa  uuzziimmaannjjee  bbrriissaa  zzaa  cciittoolloo{{kkii  pprreegglleedd

@eni, posebno onoj koja dolazi prvi put, neophodno je objasniti zna~aj
uzimanja citolo{kog brisa i pomo}i da razume {ta mo`e o~ekivati tokom
uzimanja brisa, kada da o~ekuje rezultat i kakvi bi mogli biti slede}i
postupci u slu~aju normalnog ili abnormalnog brisa.
Bris se ne uzima tokom menstruacije. @ena ne bi trebalo da primenjuje
nikakvu vaginalnu medikaciju u vreme pregleda: vaginalne tablete,
kontraceptive ili ispiranje treba izbe}i 24-48 h pre pregleda, a seksualne
odnose ve~e pre i na dan pregleda. Spekulum se mo`e navla`iti samo sa
vodom. 
Pre uzimanja brisa treba uraditi detaljan pregled vulve i vagine. Ukoliko
se na|e bilo kakva crvena povr{ina, nateklina, osetljivost, ulceracija ili bilo
koja druga lezija, ekskrecencija ili infekcija, nalaz je neophodno pa`ljivo
opisati i predlo`iti dalji postupak.
Ako postoji obilniji sekret potrebno ga je otkloniti i u zavisnosti od
klini~kih karakteristika, uzeti bris za pregled na prisustvo vaginalne
infekcije. 

(34)

SSuubbttoottaallnnaa  hhiisstteerreekkttoommiijjaa  zzbboogg  bbeenniiggnnee  bboolleessttii
@ene koje su imale subtotalnu histerektomiju zbog
benigne bolesti (ako je cerviks ostao intaktan),
trebalo bi da budu pregledane u istim intervalima
kao i pre histerektomije. 

B IIa

PPoossllee  ppoorroo||aajjaa
Posle poro|aja Papanikolau briseve ne bi trebalo
raditi pre nego {to pro|e 8 i vi{e nedelja.11B IIa



Rezultati citolo{kog pregleda mogu se iskazati kori{}enjem razli~itih
terminologija, od kojih su naj~e{}e u primeni klasifikacija po Papanikolau
i Bethesda klasifikacija (tabela 2). Re`im pra}enja zavisi}e od dobijenog
rezultata citolo{kog brisa (tabela 3).
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IV. PRA]ENJE POSLE DOBIJANJA REZULTATA
CITOLO[KOG BRISA

TTaabbeellaa  22..  UUppoorreeddnnii  ssiisstteemm  cciittoolloo{{kkee  kkllaassiiffiikkaacciijjee

Papanikolau sistem Bethesda sistem

Neadekvatan uzorak Nezadovoljavaju}i nalaz

I 
Normalan nalaz Normalan nalaz

II
Prisutna inflamacija, benigne
reaktivne i reparativne promene

Prisutna inflamacija, reparativne i
reaktivne promene ili druga
benigna stanja 

III a
Atipi~ne }elije neodre|enog
zna~aja
- skvamozne

- glandularne

ASC-US (u prilog reaktivnim
promenama)
ASC-H (u prilog displaziji)

AGUS

III b
Diskarioza lakog stepena
Diskarioza srednjeg stepena

L-SIL  (CIN 1)            
H-SIL  (CIN 2)    ACG

IV
Diskarioza te{kog stepena H-SIL (CIN 3)

AIS

V
Maligne }elije Invazivni karcinom
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NNeezzaaddoovvoolljjaavvaajjuu}}ii  cciittoolloo{{kkii  nnaallaazz  ((nneeaaddeekkvvaattaann
uuzzoorraakk))
- Ponoviti kroz 6-8 nedelja, kako bi se isklju~ilo

postojanje bilo kakve zna~ajne lezije.

A I

NNoorrmmaallaann  cciittoolloo{{kkii  nnaallaazz  
(Papanikolau bris grupe I/Bethesda klasifikacija -
normalan nalaz)
- Ponoviti za godinu dana. Posle tri negativna

citolo{ka brisa dalji periodi~an citolo{ki mo`e se
zakazati u intervalima od 2 do 3 godine.6

A I

ZZaaddoovvoolljjaavvaajjuu}}ii  bbrriiss  aallii  pprriissuuttnnaa  iinnffllaammaacciijjaa,,  rreeppaarraattiivvnnee
ii  rreeaakkttiivvnnee  pprroommeennee  iillii  ddrruuggaa  bbeenniiggnnaa  ssttaannjjaa  

(Papanikolau bris grupe II/Bethesda klasifikacija -
benigne reaktivne i reparativne promene)
- Kod `ena sa te{kim atrofi~nim promenama

preporu~uje se davanje estrogena tokom najmanje
jednog meseca. Mogu}nost za pacijentkinje sa
kontraindikacijama za primenu estrogena je ponovni
citolo{ki bris ili kolposkopija.  

- Te{ka inflamacija. Neophodno je dijagnostikovati i
le~iti inflamatorni proces (Chlamydia, Gonorrhoea,
Candida, Trichomonas ili patogene bakterijske
infekcije). Posle le~enja citologiju bi trebalo ponoviti
kroz 3-6 meseci.12

B IIa

B I

NNaallaazz  aattiippii~~nniihh  sskkvvaammoozznniihh  }}eelliijjaa  nneeooddrree||eennoogg
zznnaa~~aajjaa  
(Papanikolau bris grupe III a/Bethesda klasifikacija -
ASCUS)
- PAP bris se ponavlja na 4 do 6 meseci tokom

perioda od 1 do 2 godine do najmanje 3
uzastopna normalna Papanikolau brisa14 ili

- Pacijentkinja se upu}uje na kolposkopiju (po{to se
na odgovaraju}i na~in izle~i infekcija ili tretira
atrofija).13

A I
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NNaallaazz  aattiippii~~nniihh  `̀lleezzddaanniihh  }}eelliijjaa  nneeooddrree||eennoogg  zznnaa~~aajjaa
(Papanikolau bris grupe III a/Bethesda klasifikacija -
AGUS)
- Potrebno je uraditi kolposkopiju sa

endocervikalnom kireta`om (ECC). 
- Ako je ECC pozitivna, mora se uraditi konizacija.  
- Kod ̀ ena starijih od 40 godina potrebno je uraditi

endometrijalnu biopsiju ili eksplorativnu kireta`u.
- Ako su kolposkopija i ECC nalazi normalni,

ponoviti Papanikolau bris na 4 do 6 meseci, do
4 uzastopna negativna brisa. Ako bilo koji
ponovljeni Papanikolau bris poka`e AGUS, mora
se uraditi konizacija. 

I

A

A

DDiisskkaarriioozzaa  bbllaaggoogg  sstteeppeennaa  
((Papanikolau bris grupe III b/Bethesda klasifikacija -
L-SIL)
Diskarioza lakog stepena (L-SIL) je obi~no posledica
prolazne infekciju HPV virusom. 60% uzoraka sa
dijagnozom L-SIL predstavlja procese koji }e
spontano regredirati.15

• Uputiti pacijentkinju na kolposkopiju.
• HPV testiranje na tipove visokog rizika se ne

preporu~uje kao rutinska metoda u daljem
postupku, po{to je HPV test  pozitivan u preko
80% lezija blagog stepena.16

A I

I
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DDiisskkaarriioozzaa  ssrreeddnnjjeegg  ii  ttee{{kkoogg  sstteeppeennaa  
(Papanikolau bris grupe III b ili IV/Bethesda
klasifikacija - H-SIL)

• Uputiti pacijentkinju na kolposkopiju. 
• Ako je lezija vidljiva, ciljana biopsija je

odgovaraju}i dalji dijagnosti~ki postupak. 
• Ako lezija nije vidljiva treba uraditi ECC. 
• Ukoliko se kolposkopski i ciljanom biopsijom

utvrdi normalan nalaz ili blaga displazija,
elektrohirur{ka ekscizija om~icom (Loop
electrosurgical procedure - LEEP) mo`e biti
najprihvatljivija strategija.

A I

CCiittoolloo{{kkii  zznnaaccii  aaddeennookkaarrcciinnoommaa  iinn  ssiittuu  
(Papanikolau bris grupe IV/Bethesda klasifikacija -
AIS)
• Kolposkopija i endocervikalna kireta`a (ECC).
• Pra}enje ponavljanim citolo{kim pregledima kod

`ena sa po~etnim rezultatom AIS je
neprihvatljivo.

• Ako se invazivna bolest ne identifikuje tokom
po~etnog kolposkopskog pregleda, preporu~uje
se da se `enama sa AIS uradi dijagnosti~ka
eksciziona procedura klasi~nom konizacijom
no`em.

A I

BBrriiss  kkoojjii  uukkaazzuujjee  nnaa  iinnvvaazziivvnnii  kkaarrcciinnoomm  
(Papanikolau bris grupe V/Bethesda klasifikacija -
Invazivni karcinom)
• Kolposkopija i biopsija i/ili ECC.
• Ako je lezija definitivno prisutna ili pacijentkinja

ima simptome, treba je odmah uputiti u
referentni centar kako bi se ubrzao proces
dijagnostike i tretmana.

A I



Pre nego {to se donese bilo kakva odluka o le~enju pacijentkinje sa
abnormalnom citologijom, neophodno je imati definitivnu dijagnozu. 

55..11  KKoollppoosskkooppiijjaa

Kolposkopi~ar mora biti sposoban da ta~no interpretira nalaze i da izvede
biopsiju sa najsumnjivijeg mesta. Postoje situacije kada je neophodna
dalja evaluacija i one uklju~uju inadekvatnu vizualizaciju
skvamokolumnarne granice (SCJ), inkompletnu vizualizaciju cervikalnih
lezija i nedostatak korelacije izme|u citolo{kih abnormalnosti i nalaza
vizuelnim pregledom i biopsijom. Ovo mo`e zahtevati Loop
elektrohirur{ku ekscizionu proceduru (LEEP) ili konizaciju laserom ili
no`em.
Dalji postupak kod pacijentkinja sa abnormalnim citolo{kim nalazom
zavisi od nalaza kolposkopije (tabela 3). 

(39)

V. DALJI DIJAGNOSTI^KI POSTUPCI

Tabelaa 3..   Postupakk poslee kolposkopijee kodd pacijentkinjaa saa abnormalnomm 
citologijomm 

Kolposkopskii nalaz
  

Atipi~an   Normalan 

Lakog stepena Te`eg 
stepena 

Sumnjiva
invazija 

Normalna 
PA I, PA II pra}enje

ponoviti  
kolposkopiju za 

6 meseci 

ASCUS 
PA II, masa Le
PA III a 

le~iti infekciju ili 
uraditi „estrogen 
test" a onda ponoviti
citologiju*

L-SIL 
PA III a 
PA III b 

revidirati slajdove i
ako se potvrdi L-SIL, 
ponoviti citologiju za 
3  meseca** 

H-SIL 
PA III b, PA IV

C
i

t
o

l
o

g
i

j
aa

 

Maligne }elije 
PA V 
Invazivni
karcinom 

endocervikalna
kireta`a (EEC)

biopsija 
i/ili 
EEC 

biopsija 
i/ili 
EEC 

biopsija 
odmah !

*ako  ponovljena citologija pokazuje ASCUS, ponoviti citologiju i kolposkopiju za 6 meseci
**ako je ponovljeni Papanikolau bris abnormalan, uraditi ECC 



55..22  BBiiooppssiijjaa

Biopsija se radi kad god postoji:
- kolposkopski nalaz te`eg stepena,
- kolposkopski nalaz lak{eg stepena ako je citologija abnormalna, 
- kolposkopski nalaz lak{eg stepena i ako je citologija normalna,

ako nalaz perzistira vi{e od 12 do 18 meseci.
Biopsije treba uzimati sa sumnjivih mesta na cerviksu, pod
kolposkopskom kontrolom. Uzorak biopsije odmah treba staviti u 10%
formalin ili drugi fiksativ, a zatim poslati, uz precizno popunjen propratni
formular, u histopatolo{ku laboratoriju {to je pre mogu}e.

55..33  EEnnddoocceerrvviikkaallnnaa  kkiirreettaa`̀aa

ECC je neophodna kako bi se dijagnostikovale endocervikalne lezije koje
se ne vide ~ak ni kolposkopski, ili u slu~ajevima kada SCJ nije dostupna
a Papanikolau nalaz je suspektan. Uzorak treba uzeti malom, o{trom
endocervikalnom kiretom, specifi~no dizajniranom za ovu svrhu. Sav
endocervikalni materijal, uklju~uju}i krv, mukus i fragmente tkiva treba
otkloniti iz cerviksa kiretom i staviti u 10% formalin, a zatim poslati u
histopatolo{ku laboratoriju.

55..44  KKoonniizzaacciijjaa

U nekim slu~ajevima precizna dijagnostika promene na grli}u materice
zahteva potpunu ekciziju promene i detaljan histopatolo{ki pregled. Ovo
se mo`e posti}i samo konizacijom. Konizacija je naj{ira forma cervikalne
biopsije.
Dijagnosti~ka konizacija se mora uraditi u slede}im situacijama:
• biopsija koja pokazuje mikroinvaziju
• lezija se pru`a u cervikalni kanal i izvan je doma{aja kolposkopskog pregleda
• perzistentno odr`avan abnormalni citolo{ki nalaz bez kolposkopskih

abnormalnosti
• odsustvo korelacije izme|u citolo{kog, kolposkopskog i histolo{kog nalaza
• bilo kakva sumnja na invazivnu bolest citolo{ki, kolposkopski ili biopsijom
• atipi~ne glandularne }elije koje ukazuju na mogu}nost prisustva glandularne

intraepitelijalne neoplazije ili adenokarcinoma
• abnormalna histologija (CIN II ili III) dobijena endocervikalnom kireta`om.

(40)



Posle dobijanja histopatolo{ke dijagnoze dalji postupak se sprovodi prema
protokolu:

(41)

VI. LE^ENJE

IInnttrraaeeppiitteelliijjaallnnee  pprroommeennee  nniisskkoogg  sstteeppeennaa  
(displazija lakog stepena/ ravni kondilomi-CIN 
1/L-SIL)
• Papanikolau bris sa kolposkopijom ponavljati

svakih 6 meseci dok se ne potvrdi regresija ili se
ne uo~i progresija nalaza.
(Ovo je po`eljnija opcija, naro~ito kod mladih
pacijentkinja i onih koje `ele  trudno}u).  

• Aktivni tretman se preporu~uje:
- u slu~ajevima nezadovoljavaju}e

kolposkopije,
- onda kada postoje velike lezije,
- ukoliko lezije perzistiraju vi{e od 18 

meseci,
- kod `ena starijih od 35 godina,
- kod pacijentkinja za koje postoji rizik da }e

biti izgubljene za pra}enje. 

B IIa

B IIa

IInnttrraaeeppiitteelliijjaallnnee  pprroommeennee  ttee{{kkoogg  sstteeppeennaa  
(displazija srednjeg i te{kog stepena/ CIN 2, CIN 3/H-
SIL)

• Ekscizija promena. 
• Mala ograni~ena polja CIN 2 mogu se le~iti

destruktivnim metodama.
• Lezije velike povr{ine zahtevaju ekscizioni

tretman.
• Kod promena tipa CIN 3 (te{ka

displazija/karcinom-in-situ) neophodna je
konizacija. 

B IIa
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• Histerektomija se ukoliko postoje drugi razlozi
mo`e indikovati samo ako je sa sigurno{}u
isklju~eno postojanje invazivnog karcinoma.

• U trudno}i se najpre isklju~i invazivna bolest, a
zatim se radi kolposkopski i citolo{ki pregled
svaka dva meseca tokom trajanja trudno}e.
Leziju treba ponovo pregledati 8 nedelja post-
partum i postupati prema nalazu.

MMiikkrrooiinnvvaazziivvnnii  ii  iinnvvaazziivvnnii  kkaanncceerr
• Klini~ka evaluacija svih cervikalnih kancera treba

da bude obavljena u regionalnim ili najve}im
referentnim centrima. 

• Dva ginekologa treba da pregledaju svaku novu
pacijentkinju i da se saglase u vezi sa nalazom. 

• Potrebno je uraditi pa`ljiv fizikalni pregled,
kompletne laboratorijske analize, Rentgen
grudnog ko{a i ultrazvu~ni pregled abdomena i
male karlice, cistoskopiju i rektoskopiju, a po
potrebi i IVP, limfangiografiju, CT i NMR. 

• Odluku o odgovaraju}em tretmanu treba da
donese Konzilijum za maligne bolesti genitalnih
organa. 

• Vrste tretmana uklju~uju hirur{ku terapiju i/ili
zra~enje, kao i hemioterapiju u odre|enim
slu~ajevima.
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RANO OTKRIVANJE
KOLOREKTALNOG KARCINOMA



(46)



U Republici Srbiji, u 2000. godini, zasnovano na DALY-jima, karcinom
debelog creva i rektuma je na 2. mestu optere}enja malignim bolestima
za mu{karce, odnosno 3. mestu za `ene. U 2000. godini karcinom kolona
i rektuma nalazio se na 5. mestu uzroka smrti sa ukupnim u~e{}em od
2,7% (mu{karci 3,06%, `ene 3,12%).1 Ovaj vodi~ je zasnovan na
dokazima i preporukama dobre klini~ke prakse me|unarodnih udru`enja
i radnih grupa za prevenciju, rano otkrivanje i le~enje raka debelog
creva.2-5 On predstavlja kontinuitet konzenzus konferencije „Dijagnostika
i le~enje karcinoma debelog creva”, Dru{tva koloproktologa Jugoslavije,
odr`anog u Beogradu, decembra meseca 2003. godine, kojom je utrt put
ka osmi{ljenoj strategiji otkrivanja raka debelog creva kod osoba bez
simptoma, registraciji svih osoba sa pove}anim rizikom i sekundarnoj
prevenciji u ovim grupama bolesnika. 
Va`nost preporuka je 4 kalendarske godine od datuma objavljivanja.

Cilj vodi~a je da pomogne lekarima u dono{enju odluka i sprovo|enju
mera prevencije i ranog otkrivanja raka debelog creva kako u op{toj
populaciji sa pprroossee~~nniimm  ((uuoobbii~~aajjeenniimm))  rriizziikkoomm za ovu bolest, tako i kod
osoba ssaa  ppoovvee}}aanniimm  rriizziikkoomm. 

Cilj skrininga je otkrivanje bolesti u ranom, asimptomatskom stadijumu jer
je tada le~enje neuporedivo efikasnije nego kada su se simptomi bolesti
ve} razvili.

(47)

I .  EPIDEMIOLO[KA SITUACIJA RAKA 
DEBELOG CREVA U SRBIJ I
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I I .  FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK 
KOLOREKTALNOG KARCINOMA

I Prose~an rizik Osobe sa navr{enih 50 godina starosti i starije, bez
simptoma.1

II Pove}an rizik Zapaljenske bolesti creva:
• hroni~ni ulcerozni kolitis,
• dugotrajna Crohn-ova bolest sa zahvatanjem

debelog creva.
Genetsko optere}enje:
• hereditarni nepolipozni kolorektalni karcinom

(HNPCC),
• familijarna adenomatozna polipoza, FAP

(uklju~uju}i Gardnerov i Turcotov sindrom),
• hamartomatozni polipozni sindromi (Peutz-

Jeghersov sindrom, Juvenilna polipoza).
Porodi~na anamneza:
• kolorektalnog karcinoma,
• kolorektalnih adenoma.
Li~na anamneza:
• kolorektalnih adenoma,
• karcinoma dojke, ovarijuma, uterusa.



* Guaiac impregnirani slajd test ima senzitivnost 30-50%, te treba testirati po dva uzorka
iz tri uzastopne stolice nakon prethodne „bele dijete“ i bez prethodne rehidratacije
uzoraka.
Imunohemijski test ima senzitivnost od 90%, te je dovoljan jedan uzorak i nisu
potrebne restrikcije u ishrani.

(49)

PPrreeppoorruu~~eennee  aakkttiivvnnoossttii  --  oossoobbee  bbeezz  ssiimmppttoommaa  5500
ggooddiinnaa  ii  ssttaarriijjee

Neophodna je stratifikacija rizika na osnovu
porodi~ne i li~ne anamneze.

Svim osobama starijim od 50 godina koje ne
pripadaju ni jednoj rizi~noj grupi neophodno je
ponuditi u~e{}e u programu ranog otkrivanja
karcinoma debelog creva.

Optimalan metod za skrining je testiranje na
prisustvo ookkuullttnnee  kkrrvvii u stolici.6*

Osobe koje nneemmaajjuu porodi~nu anamnezu obolelih
od kolorektalnog karcinoma treba testirati jjeeddnnoomm
ggooddii{{nnjjee na prisustvo okultne krvi u stolici.
Osobe sa pozitivnim testom uputiti u ustanovu
sekundarnog tipa radi obavljanja kkoolloonnoosskkooppsskkoogg
pregleda.7-9

Osobe koje izraze `elju da budu pregledane
eennddoosskkooppsskkii u okviru skrininga treba uputiti u
ustanovu sekundarnog nivoa radi obavljanja
najmanje fleksibilne rektosigmoidoskopije jednom u
5 godina.7-9

IIrriiggooggrraaffiijjaa sa dvojnim kontrastom nije metod
izbora u skriningu.10

A

B

B

I I I .  PREPORUKE ZA OSOBE SA 
PROSE^NIM RIZIKOM

OOssoobbee  bbeezz  ssiimmppttoommaa  5500  ggooddiinnaa  ii  ssttaarriijjee

I

IIa

IIa
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IV. PREPORUKE ZA OSOBE SA POVE]ANIM
RIZIKOM ZA NASTANAK

KOLOREKTALNOG KARCINOMA

44..11  ZZaappaalljjeennsskkee  bboolleessttii  ccrreevvaa  ((hhrroonnii~~nnii  uullcceerroozznnii
kkoolliittiiss  ii  CCrroohhnn--oovvaa  bboolleesstt))..  
RRiizziikk  oodd  nnaassttaannkkaa  kkoolloorreekkttaallnnoogg  kkaarrcciinnoommaa,,  kkoodd  oossoobbaa  ssaa
CCrroohhnn  kkoolliittiissoomm,,  ssllii~~aann  jjee  rriizziikkuu  kkoodd  oossoobbaa  ssaa  hhrroonnii~~nniimm
uullcceerroozznniimm  kkoolliittiissoomm..

• Pra}enje bolesnika je neophodno vr{iti tokom
remisije bolesti.2-5

• Sve bolesnike treba pregledati kolonoskopski
posle 8-10 godina kako bi se ponovo procenila
ra{irenost bolesti.2-5

• Po~etak pra}enja treba da po~ne nakon 8-10
godina trajanja bolesti u slu~aju ulceroznog
pankolitisa i nakon 15-20 godina trajanja
levostranog kolitisa.2-6

• Kako rizik od nastanka kolorektalnog karcinoma
raste eksponencijalno sa du`inom trajanja
bolesti u drugoj dekadi bolesti interval pra}enja
treba da budu 3 godine, u tre}oj dekadi
trajanja bolesti treba da bude 2 godine, a u
~etvrtoj dekadi 1 godina.2-6

• Neophodno je sistematski uzimati 2-4
biopsijska uzorka za histopatolo{ku analizu na
svakih 10 cm celog debelog creva i dodatno
uzeti uzorke sa svih mesta sumnjivih na
displaziju.2-6

• Bolesnici koji pored zapaljenske bolesti creva
imaju i primarni skleroziraju}i holangitis (PSC)
predstavlju posebno rizi~nu grupu za nastanak
kolorektalnog karcinoma i njih treba
kolonoskopski pratiti svakih godinu dana.2-6

IIb

IIb

IIb

IIb

IIb

IIb

B

B

B

B

B

B
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44..22  OOssoobbee  ssaa  ggeenneettsskkiimm  oopptteerree}}eennjjeemm  zzaa
nnaassttaannaakk  kkoolloorreekkttaallnnoogg  kkaarrcciinnoommaa  
(NHPCC, FAP, Juvenilna polipoza i Peutz-
Jeghersov sindrom)
Osobe i ~lanove njihove porodice kod kojih se na
osnovu porodi~ne anamneze i klini~ke slike ustanovi
pripadnost nekom od gore pomenutih sindroma,
obavezno evidentirati i voditi poseban registar od
strane porodi~nog lekara.11-14

Neophodno je uputiti ove osobe u specijalizovanu
ustanovu tercijarnog nivoa (Klini~ki centar Srbije,
Institut za endokrinologiju i bolesti metabolizma) gde
}e se obaviti molekularna analiza pripadnosti jednom
od gore pomenutih sindroma i osobe sa dokazanim
molekularnim poreme}ajima i ~lanove njihovih
porodica posebno evidentirati u Nacionalni registar
naslednih tumorskih sindroma ili ako je druga~ije
predvi|eno.
HHNNPPCCCC  ((hheerreeddiittaarrnnii  nnee--ppoolliippoozznnii  kkoolloorreekkttaallnnii
kkaarrcciinnoomm)
• Pra}enje-kkoolloonnoosskkooppiijjaa jednom u 2 godine i

zapo~inje u uzrastu od 25 godina ili 5 godina
mla|em od uzrasta najmla|eg ro|aka obolelog
od karcinoma debelog creva ukoliko je to pre 25
godine ̀ ivota. PPrraa}}eennjjee  ssee  pprreekkiiddaa  u navr{enih 75
godina ̀ ivota ili ranije ukoliko se potvrdi odsustvo
molekularnih promena (mutacija) odgovornih za
nastanak sindroma.11-14

• U porodicama u kojima postoje podaci o
kkaarrcciinnoommuu  `̀eelluuccaa neophodno je raditi jednom u
2 godine ggoorrnnjjuu  eennddoosskkooppiijjuu po~ev od 50.
godine `ivota ili 5 godina mla|em od uzrasta
najmla|eg ro|aka obolelog od karcinoma `eluca.
Pra}enje se prekida u navr{enih 75 godina `ivota
ili ranije ukoliko se potvrdi odsustvo molekularnih
promena (mutacija) odgovornih za nastanak
sindroma.11-14

IIaB

IIaB

IIaB

IIbB
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• Kod osoba `enskog pola potrebni ppeerriiooddii~~nnii
ggiinneekkoolloo{{kkii  pprreegglleeddii zbog rizika nastanka
tumora reproduktivnih organa (materice).11-14

FFAAPP  ((ffaammiilliijjaarrnnaa  aaddeennoommaattoozznnaa  ppoolliippoozzaa))
• Kod ~lanova porodice kod kojih se ne mogu

detektovati genske mutacije potrebna
sigmoidoskopija jednom godi{nje po~ev od
uzrasta 13 do 15 godina pa do navr{enih 30
godina, a onda jednom u 3 do 5 godina  sve do
navr{enih 60 godina `ivota.12-14

• ^lanovima porodice kod kojih je ustanovljeno
postojanje multiplih adenomatoznih polipa ili
mutacija APC gena treba savetovati pprreevveennttiivvnnuu
ooppeerraacciijjuu  ddeebbeelloogg  ccrreevvaa u uzrastu izme|u 16 i 20
godina.15,16

• Nakon kolektomije i ileorektalne anastomoze
neophodno je dalje do`ivotno kolonoskopsko
pra}enje jednom godi{nje. 

• Gornja endoskopija jednom u tri godine od
navr{enih 30 godina `ivota. Bolesnike sa velikim
brojem polipa u duodenumu neophodno je
endoskopski pratiti jednom godi{nje.17-19

PPJJSS  ((PPeeuuttzz--JJeegghheerrss  ssiinnddrroomm))
• KKoolloonnoosskkooppiijjaa se preporu~uje jednom u ttrrii

godine, po~ev od 18 godina starosti.20

• GGoorrnnjjaa  eennddoosskkooppiijjaa se preporu~uje jednom u ttrrii
godine, po~ev od 25 godina starosti.16

JJPP  ((JJuuvveenniillnnaa  ppoolliippoozzaa))
• KKoolloonnoosskkooppiijjaa se preporu~uje jednom u 1 do 2

godine po~ev od 15 do 18 godina starosti ili i
ranije u slu~aju pojave simptoma.16

• GGoorrnnjjaa  eennddookkooppiijjaa se preporu~uje jednom u 1
do 2 godine, po~ev od 25 godina starosti.16

IIa

IIa

IIa

IIa

IIb

IIa

IIa

IIa

B

B

B

B

B

B

B

B
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44..33  OOssoobbee  ~~iijjaa  ssuu  ddvvaa  rroo||aakkaa  pprrvvoogg  rreeddaa  iillii  jjeeddaann
rroo||aakk  pprrvvoogg  rreeddaa  mmllaa||ii  oodd  4455  ggooddiinnaa  oobboolleellii  oodd
kkaarrcciinnoommaa  ddeebbeelloogg  ccrreevvaa

• Osobe koje imaju dva ro|aka prvog reda ili
jednog ro|aka prvog reda koji su oboleli od raka
debelog creva su u pove}anom riziku. 

• Kolonoskopski pregled treba obaviti u uzrastu od
35 do 45 godina ili prilikom prve konsultacije
ukoliko je to kasnije. Ponoviti pregled u 55.
godini `ivota. 

44..44  PPrraa}}eennjjee  bboolleessnniikkaa  nnaakkoonn  ooppeerraacciijjee  zzbboogg
kkaarrcciinnoommaa  kkoolloonnaa  ii  rreekkttuummaa

• Bolesnici mla|i od 70 godina uullttrraazzvvuu~~nnii  pprreegglleedd
aabbddoommeennaa (ili CCTT  aabbddoommeennaa na li~ni zahtev) u
cilju dijagnostikovanja operabilnih metastatskih
promena u jetri jednom u pprrvvee  ddvvee  ggooddiinnee nakon
operacije.17-19

• Preporu~uje se kkoolloonnoosskkooppiijjaa  RR00  rreesseecciirraannoogg
„„~~iissttoogg””  kkoolloonnaa,,  ppeett  ggooddiinnaa  nnaakkoonn  ooppeerraacciijjee i
svakih slede}ih pet godina do navr{enih 70
godina `ivota.17-19

• Ruuttiinnsskkoo  pprraa}}eennjjee  ssee  nnee  pprreeppoorruu~~uujjee,, izuzev na
insistiranje bolesnika ili ako se ne prate jasno
definisani rezultati hirur{kog metoda u nau~no
istra`iva~kim poduhvatima i uz pristanak 
bolesnika.17-19

IIa

IIa

I

IIa

B

B

A
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44..55  PPrraa}}eennjjee  bboolleessnniikkaa  nnaakkoonn  eelleekkttrroorreesseekkcciijjee
aaddeennoommaattoozznniihh  ppoolliippaa  kkoolloonnaa  ii  rreekkttuummaa

Stratifikacija rizika na osnovu inicijalne procene 
(≥ 1 cm ili te{ka displazija) prilikom prvog pregleda i
korigovani nakon svakog slede}eg kolonoskopskog
pregleda.12,18

• MMaallii  rriizziikk 1-2 adenoma, oba <1 cm: nije
potrebno pra}enje ili pra}enje na 5 godina do
negativnog nalaza.

• SSrreeddnnjjii  rriizziikk  3-4 adenoma ili najmanje jedan
adenom ≥1 cm: pra}enje na 3 godine do dva
negativna uzastopna kolonoskopska nalaza.

• VViissookk  rriizziikk ≥5 adenoma ili ≥3 od kojih najmanje
jedan adenom ≥1 cm: ponovni pregled nakon 12
meseci, zatim pra}enje na 3 godine do dva
negativna uzastopna kolonoskopska nalaza i
korigovani nakon svakog slede}eg kolonoskopskog
pregleda.

Gornja granica pra}enja je obi~no 75 godina starosti
(o~ekivana du`ina `ivota kra}a od vremena potrebnog
da novootkriveni adenom preraste u karcinom), ali ona
zavisi od `elje bolesnika i prisustva drugih bolesti. 

VVeelliikkii  sseessiillnnii  ppoolliippii  uukklloonnjjeennii  ppaarr~~ee  ppoo  ppaarr~~ee12,18

Ponovna kolonoskopija tri meseca nakon prve
intervencije:

• manje ostatke polipa mogu}e ponovo ukloniti
nakon ~ega ponoviti kolonoskopski pregled kroz
tri meseca,
ili

• ukoliko postoje ve}i ostaci polipa razmotriti
mogu}nost hirur{kog le~enja,

• ukoliko je mesto resekcije u potpunosti zaraslo
ponoviti kolonoskopski pregled nakon 12 meseci,
zatim pra}enje na 3 godine.

IIaB
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