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Sa`etak. Adenokarcinom prostate druga je po u~estalosti zlo}udna neoplazija u mu{karaca u Republici Hrvatskoj. Klini~ki 
je ~esto asimptomatski, a naj~e{}e se otkriva na osnovi povi{enih vrijednosti PSA u serumu. Odluka o lije~enju donosi se 
na osnovi TNM-klasifikacije, Gleasonova gradusa (stupnja diferenciranosti) i vrijednosti PSA. Klini~ki lokalizirana bolest 
lije~i se vrlo uspje{no radikalnom prostatektomijom ili radikalnom radioterapijom s hormonskom terapijom ili bez nje. 
Klini~ki lokalno uznapredovala bolest naj~e{}e se lije~i zdru`enom primjenom radikalne radioterapije i hormonske tera-
pije. Metastatska bolest mo`e se godinama kontrolirati androgenom deprivacijom, a nakon razvoja bolesti rezistentne na 
kastraciju opravdana je kemoterapija ili dodatni oblici hormonske terapije. U tekstu koji slijedi predstavljene su klini~ke 
upute s ciljem standardizacije postupaka i kriterija postavljanja dijagnoze, lije~enja te pra}enja bolesnika s rakom prostate 
u Republici Hrvatskoj.

Descriptors: Prostatic neoplasms – diagnosis, pathology, therapy; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Prostate adenocarcinoma is the second most common solid neoplasm in male population in Croatia. It rarely 
causes symptoms unless it is advanced. The finding of PSA rise is the most common reason for diagnostic workout. Treat-
ment plan is based on TNM classification, Gleason score and PSA. Clinically localized disease is successfully treated by 
radical prostatectomy or radiotherapy with or without hormonal therapy. Locally advanced disease is treated with radio-
therapy and hormonal therapy. Metastatic disease can be controlled for many years by androgen deprivation. For castration 
resistant disease appropriate treatment is chemotherapy or secondary hormonal therapy. The following paper presents the 
clinical guidelines in order to standardize procedures and criteria for the diagnosis, management, management, treatment 
and monitoring of patients with prostate cancer in the Republic of Croatia.
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Hrvatsko onkolo{ko dru{tvo u suradnji s Hrvatskim uro-
lo{kim dru{tvom (stru~na dru{tva Hrvatskoga lije~ni~kog 
zbora) izradilo je smjernice za dijagnostiku, lije~enje i 
pra}enje bolesnika oboljelih od raka prostate. Smjernice su 
donesene konsenzusom, na temelju izlaganja i prijedloga 
pojedinih stru~njaka koji su ponajprije raspravljeni unutar 
u`e radne skupine, a potom usugla{eni elektroni~kim putem 
unutar ve}e grupe autora i kona~no na simpoziju za uroge-
nitalne tumore. Sve su preporuke razine 2A, osim ako nije 
izri~ito druga~ije navedeno uz pojedinu preporuku. Izrada 
smjernica nije financijski potpomognuta. Cilj je smjernica 
standardizacija, izjedna~avanje i optimalizacija dijagno-
stike, lije~enja i pra}enja bolesnika oboljelih od raka pro-
state koja }e dovesti do pobolj{anja kvalitete zdravstvene 
za{tite ovih bolesnika.

Inicijalni plan lije~enja bolesnika s rakom prostate treba 
donijeti multidisciplinarni tim koji se mora sastojati od uro-
loga, radiologa, patologa i onkologa.

Lije~enje se mo`e zapo~eti i bez sastanka multidiscipli-
narnog tima samo u hitnim stanjima.

Incidencija i mortalitet
Incidencija raka prostate u Hrvatskoj iznosila je 83,8 na 

100.000 mu{karaca u 2010. godini, a zabilje`eno je ukupno 
1786 novooboljelih.1 Godine 2008. mortalitet od raka pro-
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state iznosio je 30,1 na 100.000 mu{karaca; od raka prostate 
umro je ukupno 641 bolesnik.2 Od 1997. godine u Republici 
Hrvatskoj bilje`i se kontinuirani rast incidencije i mortali-
teta od raka prostate.

Dijagnoza
Patohistolo{ka potvrda bolesti, nakon transrektalne biop-

sije prostate iglom vo|enom ultrazvukom ili nakon trans-
uretralne resekcije prostate ili prostatektomije.3

Probir
Provo|enje probira u asimptomatskih mu{karaca nije op-

ravdano.4

Mu{karcima starijim od 50 godina te mu{karcima s pozi-
tivnom obiteljskom anamnezom starijim od 45 godina treba 
biti omogu}eno odre|ivanje prostatnoga specifi~nog antige-
na (PSA) u serumu, a u svrhu ranog otkrivanja raka prostate. 
Najve}a se korist o~ekuje u dobnoj skupini od 50 do 70 go-
dina. Odre|ivanje PSA u asimptomatskih se mu{karaca sta-
rijih od 75 godina ne preporu~uje.4

Indikacije za biopsiju prostate (barem 8 cilindara)3

Sumnjiv nalaz digitorektalnog pregleda.
Povi{ene vrijednosti PSA u jednom navratu ne zahtije-

vaju smjesta biopsiju. Vrijednost PSA valja odrediti ponov-
no unutar nekoliko tjedana. Ne postoji konsenzus o vri-
jednostima PSA iznad kojih je indicirana biopsija prostate, 
me|utim, prema dijelu smjernica biopsija je indicirana uz 
PSA > 3 ng/mL.4

Indikacije za ponovnu biopsiju prostate 
(barem 8 cilindara)3

Sumnjiv nalaz digitorektalnog pregleda.
Stalno povi{en ili rast PSA.
Prija{nji nalaz visokog PIN-a (intraepitelna prostatna neo-

plazija).
Prija{nji nalaz ASAP-a (atipi~na sitnoacinarna prolife-

racija, Atypical Small Acinar Proliferation) u prethodnoj 
biopsiji.3,5

Indikacije za daljnje biopsije prostate – ciljana biopsija 
uz prethodni MR prostate ili saturacijska biopsija 
(vi{e od 20 cilindara)

Klini~ka sumnja na postojanje raka prostate.3,5

Patologija
Patohistolo{ki opis nakon transuretralne resekcije prosta-

te treba sadr`avati: patolo{ku dijagnozu, primarni i sekun-
darni Gleasonov stupanj, Gleasonov zbroj, stupanj diferen-
ciranosti (tablica 1), postotni udio zauzetosti materijala tu-
morom, patolo{ku T-kategoriju (pT) (tablica 2).

Patohistolo{ki opis nakon biopsije prostate treba sadr`a-
vati patolo{ku dijagnozu, Gleasonov primarni i sekundarni 

Tablica 1. Stupanj diferenciranosti raka prostate6

Table 1. The Differentiation grade of prostate cancer6

Gleasonov zbroj X Gleasonov se gradus ne mo`e odrediti
/Gleason score X Gleason score cannot be assessed
Gleasonov zbroj ≤ 6 dobro diferencirani
/Gleason score ≤ 6 Well differentiated
Gleasonov zbroj 7 umjereno diferencirani
/Gleason score 7 Moderately differentiated
Gleasonov zbroj 8–10 slabo diferencirani
/Gleason score 8–10 Poorly differentiated/undifferentiated

Tablica 2. TNM-klasifikacija raka prostate7

Table 2. TNM Staging System For Prostate Cancer7

Primarni tumor/Primary Tumor
Klini~ki (T)/Clinical (T)
Tx primarni se tumor ne mo`e otkriti/Primary tumor cannot be found
T0 nema znakova primarnog tumora/No evidence of primary tumor
T1  klini~ki neprimjetan tumor bilo palpacijom ili slikovnim 

dijagnosti~kim pretragama
/Clinically inapparent tumor neither palpable nor visible by imaging
T1a  slu~ajni nalaz tumora u 5% reseciranog tkiva ili manje/Tumor 

incidental histologic finding in 5% or less of tissue resected
T1b  slu~ajni nalaz tumora u vi{e od 5% reseciranog tkiva/Tumor 

incidental histologic finding in more than 5% of tissue resected
T1c  tumor dijagnosticiran biopsijom iglom (zbog povi{ene 

vrijednosti PSA)/Tumor identified by needle biopsy (e.g., 
because of elevated PSA)

T2 tumor je ograni~en na prostatu*/Tumor confined within prostate*
T2a  tumor obuhva}a polovinu jednog re`nja ili manje

/Tumor involves one-half of one lobe or less
T2b  tumor obuhva}a vi{e od polovine jednog re`nja, ali ne oba re`nja

/Tumor involves more than one-half of one lobe but not both lobes
T2c  tumor obuhva}a oba re`nja/Tumor involves both lobes

T3  tumor pro{iren izvan kapsule prostate**
/Tumor extendes through the prostate capsule**
T3a  izvankapsularna pro{irenost (jednostrana ili obostrana)

/Extracapsular extension (unilateral or bilateral)
T3b  tumor pro{iren na sjemenske mjehuri}e

/Tumor invades the seminal vesicle(s)
T4  tumor fiksiran ili pro{iren na okolne strukture osim sjemenskih 

mjehuri}a: mokra}ni mjehur, mi{i}e levatore i /ili zdjeli~ne zidove
/Tumor is fixed or invades adjacent structures other than seminal 
vesicles: bladder, levator muscles, and/or pelvic wall

Patolo{ki (pT)/Pathologic (pT)***
pT2 tumor je ograni~en na prostatu/Organ confined

T2a  unilateralan, tumor obuhva}a polovinu jednog re`nja ili manje
/Unilateral, involving one-half of one lobe or less

T2b  unilateralan, tumor obuhva}a vi{e od polovine jednog re`nja, 
ali ne oba re`nja/Unilateral, involving more than one-half of one 
lobe but not both lobes

T2c  bilateralna bolest/Bilateral disease
pT3 izvanprostatno {irenje/Extraprostatic extension

T3a  izvanprostatno {irenje ili mikroskopska infiltracija vrata 
mjehura****/Extraprostatic extension or microscopic invasion 
of the bladder neck****

T3b  infiltracija sjemenskih mjehuri}a/Seminal vesicle invasion
pT4 infiltracija mjehura, rektuma/Invasion of bladder rectum.
Regionalni limfni ~vorovi/Regional Lymph Nodes
Klini~ki (N)/Clinical (N)
Nx  prisutnost metastaza u regionalnim limfnim ~vorovima ne mo`e 

se utvrditi/Regional lymph nodes metastases were not assessed
N0  nema metastaza u regionalnim limfnim ~vorovima

/No regional lymph node metastasis
N1  metastaze u regionalnim limfnim ~vorovima

/Metastases in regional lymph node(s)
Patolo{ki (pN)/Pathologic (N)
Nx  regionalni limfni ~vorovi nisu pregledani

/Regional lymph nodes not sampled
N0  nema pozitivnih regionalnih limfnih ~vorova/No positive regional nodes
N1  metastaze u regionalnim limfnim ~vorovima.

/Metastases in regional node(s)
Udaljene metastaze (M)*****/Distant Metastasis (M)*****
M0 nema udaljenih metastaza/No distant metastasis
M1 prisutne su udaljene metastaze/Distant metastasis

M1a  u neregionalnim limfnim ~vorovima/Non-regional lymph node(s)
M1b  u kost(i)/Bone(s)
M1c  u ostala sijela s ko{tanim metastazama ili bez njih

/Other site(s) with or without bone disease

 *  tumor na|en biopsijom u jednom ili oba re`nja, ali je nepalpabilan ili 
se ne mo`e vizualizirati dijagnosti~kim pretragama, klasificira se kao 
T1c./Tumor found in one or both lobes by needle biopsy, but not pal-
pable or reliably visible by imaging, is classified as T1c.

 **  tumor koji invadira apeks prostate ili u prostatnu kapsulu (ali ne izvan 
nje), klasificira se kao T2, a ne T3./Invasion into the prostate apex or into 
(but not beyond) the prostatic capsule is not classified as T3, but as T2.

 ***  ne postoji patolo{ka T1c-klasifikacija./There is no pathologic T1c 
classification.

 ****  Pozitivan kirur{ki rub treba biti obilje`en oznakom R1 (ostatna mikro-
skopska bolest)./Positive surgical margin should be indicated by R1 
descriptor (residual microscopic disease).

 *****  kad je prisutno vi{e sijela presadnica, klasificira se prema onom u 
kojem su presadnice najra{irenije/When more than one site of meta-
stasis is present, the most advanced category is used.
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stupanj (minimalni Gleasonov stupanj pri biopsiji mo`e biti 
3), Gleasonov zbroj, stupanj diferenciranosti (tablica 1), 
broj pregledanih cilindara s precizno navedenim polo`ajem 
u prostati, broj zahva}enih cilindara, duljinu pojedinih cilin-
dara i postotak zahva}enosti pojedinih cilindara karcino-
mom.

Patohistolo{ki opis nakon prostatektomije sa zdjeli~nom 
limfadenektomijom ili bez nje treba sadr`avati: patolo{ku 
dijagnozu, Gleasonov primarni, sekundarni i tercijarni stu-
panj, Gleasonov zbroj, stupanj diferenciranosti (tablica 1), 
postojanje limfovaskularne invazije, zonalni smje{taj tumo-
ra u prostati s postotnim udjelom zauzetosti prostate, status 
kapsule (eventualni proboj u kapsulu i kroz nju s lokaci-
jom), nalaz sjemenskih mjehuri}a, nalaz resekcijskog ruba i 
smje{taj eventualno tumorski pozitivnoga resekcijskog ruba, 
broj i smje{taj pregledanih limfnih ~vorova, broj i smje{taj 
zahva}enih limfnih ~vorova, postojanje limfokapilarne i pe-
rineuralne invazije, nazo~nost PIN-a, patolo{ku T i N-ka-
tegoriju (pTpN) (tablica 2).3,6,7

Dijagnosti~ki postupci u bolesnika 
s rakom prostate

Dijagnosti~ki postupci za postavljanje dijagnoze i procje-
nu stupnja pro{irenosti bolesti:

anamneza;
klini~ki pregled uz obvezno odre|ivanje lokalnog sta-
dija bolesti na osnovi digitorektalnog pregleda (DRP);
PSA u serumu;
kompletna krvna slika i biokemijske pretrage krvi;
rendgenogram srca i plu}a u bolesnika sa simpto-
mima;
scintigrafija kostiju ako je T1 i PSA > 20 ng/mL ili T2 
i PSA > 10 ng/mL ili Gleasonov zbroj 8–10 ili T3-4 ili 
je alkalna fosfataza povi{ena ili postoji bolnost u ko-
stima;
CT zdjelice ili MR zdjelice ako je T3-4 ili je rizik od 
zahva}enosti limfnih ~vorova ve}i od 10%; CT zdjeli-
ce nije koristan za otkrivanje odnosno procjenu lokalne 
pro{irenosti primarnog tumora prostate odnosno lokal-
nog povrata bolesti, nego samo za pro{irenost bolesti u 
limfne ~vorove ili ostale organe;7

CT abdomena u bolesnika sa simptomima ili bioke-
mijskim znakovima;
FCH (kolin)-PET/CT u bolesnika sa PSA > 40 ng/mL 
u kojih ostala obrada nije pokazala diseminaciju bo-
lesti.6

Odre|ivanje klini~kog stadija bolesti 
i razvrstavanje u prognosti~ku skupinu

Odre|ivanje stadija bolesti prema TNM-klasifikaciji (ta-
blica 2).6 Klini~ka TNM-klasifikacija temelji se na digito-
rektalnom pregledu i slikovnoj dijagnostici.

Bolesnike valja razvrstati u prognosti~ku skupinu na os-
novi Gleasonova zbroja, TNM-stadija i vrijednosti PSA (ta-
blica 3).6

Pristup bolesnicima s rakom prostate

Postoje tri temeljna pristupa bolesnicima s rakom pro-
state:

pozorno ~ekanje (watchful waiting);
aktivno pra}enje (active surveillance);
aktivno lije~enje.

–
–

–
–
–

–

–

–

–

–
–
–

Pozorno ~ekanje mo`e se razmotriti u asimptomatskih 
bolesnika bez udaljenih metastaza s o~ekivanim trajanjem 
`ivota kra}im od 5 godina, PSA < 50 ng/mL i vremenom 
udvostru~enja PSA du`im od 12 mjeseci.4

Pozorno ~ekanje podrazumijeva pra}enje bolesnika bez 
kontrolne dijagnosti~ke obrade do pojave simptoma.

Pri pozornom ~ekanju lije~enju se pristupa ako se pojave 
simptomi.4,6

Aktivno pra}enje podrazumijeva pra}enje bolesnika uz 
periodi~nu kontrolnu dijagnosti~ku obradu te radikalni tera-
pijski pristup u slu~aju progresije bolesti. Periodi~na di-
jagnosti~ka obrada uklju~uje:

ponavljanje PSA u serumu svaka 3–6 mjeseci;
ponavljanje DRP-a prostate svakih 6–12 mjeseci;
ponavljanje biopsije prostate svake 1–2 godine.6

Aktivno je pra}enje opravdano u bolesnika s:
o~ekivanim trajanjem `ivota kra}im od 20 godina i 
vrlo niskim rizikom (T1c, nalaz tumora u samo jednom 
ili dva cilindra, zahva}enost do 50% volumena cilind-
ra, PSA < 10 ng/mL, vrijeme udvostru~enja PSA du`e 
od 3 godine ili PSA-gusto}a manja od 0,15 ng/mL/g i 
Gleasonov zbroj 6 ili manje);
o~ekivanim trajanjem `ivota kra}im od 10 godina i 
niskim rizikom (T1-2a, PSA < 10 ng/mL i Gleasonov 
zbroj 6 ili manje).6

Aktivno je pra}enje alternativa aktivnom lije~enju u bole-
snika s:

o~ekivanim trajanjem `ivota du`im od 20 godina i vrlo 
niskim rizikom (T1c, nalazom tumora u samo jednom 
ili dva cilindra sa zahva}enosti do 50% volumena ci-
lindra, PSA < 10 ng/mL, vrijeme udvostru~enja PSA 
du`e od 3 godine ili PSA-gusto}a manja od 0,15 ng/
mL/g i Gleasonov zbroj 6 ili manje);
o~ekivanim trajanjem `ivota du`im od 10 godina i nis-
kim rizikom (T1-2a, PSA < 10 ng/mL i Gleasonov 
zbroj 6 ili manje);
o~ekivanim trajanjem `ivota kra}im od 10 godina i 
sred njim rizikom (T2b-c ili PSA 10–20 ng/mL ili Glea-
sonov zbroj 7).6

U aktivno pra}enih bolesnika lije~enju se pristupa u slu-
~aju skra}enja vremena udvostru~enja na manje od 3 godi-
ne, PSA-gusto}e ve}e od 0,15 ng/mL/g, promjene Gleaso-
nova zbroja na vrijednost iznad 6, ve}eg broja tumorski 
zahva}enih cilindara ili ve}eg volumena tumorske zahva-
}enosti u pojedinim cilindrima.4,6

–
–
–

–

–

–

–

–

Tablica 3. Rizi~ne skupine raka prostate
Table 3. Recurrence Risk for Prostate Cancer

Rizi~na skupina/Recurrence risk
Klini~ki lokalizirana bolest/Clinically Localized Disease

Vrlo niski rizik  T1c i Gleasonov zbroj ≤6 i PSA <10 ng/mL 
i manje od 3 cilindra pozitivna i ≤50% raka u bilo 
kojem cilindru i PSA-gusto}a <0,15 ng/mL/g

/Very Low Risk  T1c and Gleason score ≤6 and PSA <10 ng/mL 
and fewe than 3 prostate cores positive and ≤50% 
care in any core and PSA »density« <0.15 ng/mL/g

Niski rizik T1-T2a i Gleasonov zbroj ≤6 i PSA <10 ng/mL
/Low Risk T1-T2a and Gleason score ≤6 and PSA <10 ng/mL
Srednji rizik T2b-T2c ili Gleasonov zbroj 7 ili PSA 10–20 ng/mL
/IntermediateRisk T2b-T2c or Gleason score 7 or PSA 10–20 ng/mL
Visoki rizik T3a ili Gleasonov zbroj 8–10 ili PSA >20 ng/mL
/HighRisk T3a or Gleason score 8–10 or PSA >20 ng/mL

Klini~ki lokalno uznapredovala bolest/Locally Advanced Disease
Vrlo visok rizik/Very High Risk T3b-T4

Metastatska bolest/Metastatic Disease
bilo koji T ili bilo koji N i M1/any T or any M and M1
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Preporu~eno lije~enje klini~ki lokaliziranog 
raka prostate (T1, T2, T3a)

Aktivno je lije~enje indicirano u bolesnika u kojih nije 
opravdano aktivno pra}enje ili pozorno ~ekanje te u bole-
snika na aktivnom pra}enju ili pozornom ~ekanju u kojih je 
do{lo do takvih promjena nalaza zbog kojih je potrebno ak-
tivno lije~enje.

Radioterapija i radikalna prostatektomija ravnopravni su 
postupci u radikalnom lije~enju bolesnika. Nema dokaza vi-
soke kvalitetne razine koji bi dali prednost jednom od ovih 
postupaka. Odabir lije~enja valja temeljiti na komorbiditetu 
te raspraviti s bolesnikom prednostima i nedostacima tera-
pijskih postupaka s obzirom na njihovo trajanje, mogu}nost 
provedbe i o~ekivane komplikacije.8

Radikalna prostatektomija uklju~uje odstranjenje cijele 
prostate izme|u uretre i mokra}nog mjehura i resekciju sje-
menskih mjehuri}a zajedno s dostatnim okolnim tkivom 
kako bi se osigurao tumorski negativan resekcijski rub.3

Radikalna prostatektomija indicirana je u bolesnika s o~e-
kivanim trajanjem `ivota du`im od 10 godina:6

retropubi~na prostatektomija uz o~uvanje `iv~anog 
spleta (u slu~aju postojanja erektilne funkcije) u bole-
snika s vrlo niskim i niskim rizikom i nalazom do jed-
nog tumorski zahva}enog cilindra iz barem jednog 
re`nja;3

retropubi~na prostatektomija uz o~uvanje `iv~anog 
spleta (ako postoji erektilna funkcija) u bolesnika s 
T1c-2b, Gleasonovim zbrojem manjim od 8 i nalazom 
do jednog tumorski zahva}enog cilindra iz barem jed-
nog re`nja i ako je rizik od tumorski pozitivnih limfnih 
~vorova manji od 5%;3,9

retropubi~na prostatektomija u ostalih bolesnika ako je 
rizik od tumorski pozitivnih limfnih ~vorova manji od 
5%;3,9

retropubi~na prostatektomija s pro{irenom zdjeli~nom 
limfadenektomijom u bolesnika u kojih je rizik od tu-
morski pozitivnih limfnih ~vorova ve}i od 5%: odstra-
niti minimalno 20 limfnih ~vorova, i to uz vanjsku ili-
jakalnu venu i arteriju, medijalno i lateralno od unu-
tarnje ilijakalne arterije u opturatornoj jami te, even-
tualno, uz zajedni~ke ilijakalne `ile do kri`anja s 
ureterom;3,9,10

u bolesnika s ograni~enim T3a-stadijem bolesti raz-
motriti retropubi~nu prostatektomiju s pro{irenom zdje-
li~nom limfadenektomijom: odstraniti minimalno 20 
limfnih ~vorova, i to uz vanjsku ilijakalnu venu i arte-
riju, medijalno i lateralno od unutarnje ilijakalne arte-
rije u opturatornoj jami te, eventualno, uz zajedni~ke 
ilijakalne `ile do kri`anja s ureterom.3,10

Radikalno zra~enje prostate u bolesnika s vrlo niskim, 
niskim ili srednjim rizikom, sa zra~enjem ili bez zra~enja 
sjemenskih mjehuri}a i zdjeli~nih limfnih ~vorova na osno-
vi nomogramskog rizika od zahva}enosti (zna~ajan rizik 
ve}i od 15%, http://www.mskcc.org/cancer-care/adult/pro-
state/prediction-tools); zra~enje se provodi 3-dimenzional-
nom konformalnom tehnikom (3D-CRT) ili snopovima pro-
mjenjiva intenziteta (IMRT) aplikacijom od barem 74 Gy na 
prostatu. U bolesnika srednje velikog rizika doza se mo`e 
povisiti do 81 Gy uz nu`nost primjene slikovno vo|ene ra-
dioterapije (IGRT) pri dozama od 78 Gy ili vi{im.4,6,11,12

Radikalno zra~enje prostate u bolesnika s visokim rizi-
kom sa zra~enjem kaudalnih 1–2 cm sjemenskih mjehuri}a 
te sa zra~enjem zdjeli~nih limfnih ~vorova na osnovi nomo-

–

–

–

–

–

gramskog rizika zahva}enosti (zna~ajan rizik ve}i od 15%, 
http://www.mskcc.org/cancer-care/adult/prostate/predic-
tion-tools); zra~enje se provodi 3-dimenzionalnom konfor-
malnom tehnikom (3D-CRT) ili snopovima promjenjiva 
intenziteta (IMRT) aplikacijom od barem 74 Gy na prostatu. 
Doza se mo`e povisiti do 81 Gy uz nu`nost primjene sli-
kovno vo|ene radioterapije (IGRT) pri dozama od 78 Gy ili 
vi{im.4,6,11,12

Neoadjuvantno, konkomitantno i adjuvantno lije~enje:
u bolesnika nakon prostatektomije s tumorski zahva-
}enim zdjeli~nim limfnim ~vorovima indicirana je 
adjuvantna hormonska terapija LH-RH-agonistima u 
trajanju od barem 24 mjeseca uz flutamid ili bikaluta-
mid ili ciproteron acetat, po~ev{i od tjedan dana prije 
prve aplikacije LH-RH-agonista u trajanju od 4 tjedna; 
valja razmotriti adjuvantno zra~enje; provodi se 3-di-
menzionalnom konformalnom tehnikom (3D-CRT) ili 
snopovima promjenjiva intenziteta (IMRT) aplika-
cijom na preostale zdjeli~ne limfne ~vorove u dozi od 
50 Gy i na le`i{te prostate, s le`i{tem sjemenskih mje-
huri}a ili bez njega u dozi od 64 Gy;4,6,13–17

u bolesnika mla|ih od 70 godina nakon prostatekto-
mije s tumorski pozitivnim resekcijskim rubom (R1) 
indicirano je adjuvantno zra~enje le`i{ta prostate s 
le`i{tem sjemenskih mjehuri}a ili bez njega aplika-
cijom 64 Gy u 32 frakcije ili 52,6 Gy u 20 frakcija; 
zra~enje se provodi 3-dimenzionalnom konformalnom 
tehnikom (3D-CRT) ili snopovima promjenjiva inten-
ziteta (IMRT); u bolesnika starijih od 70 godina s tu-
morski pozitivnim resekcijskim rubom i u onih u kojih 
se bolest pro{irila izvan prostate (pT3-4) i tumorski ne-
gativnim resekcijskim rubom mo`e se razmotriti isti 
postupak;4,6,17–20

u radikalno zra~enih bolesnika sa srednjim rizikom od 
recidiva mo`e se razmotriti primjena 6-mjese~ne neo-
adjuvantne, konkomitantne ili adjuvantne hormonske 
terapije LH-RH-agonistima uz flutamid ili bikaluta-
mid* ili ciproteron acetat po~ev{i od tjedan dana prije 
prve aplikacije LH-RH-agonista do kraja zra~enja;6

u radikalno zra~enih bolesnika s Gleasonovim gradu-
som 8–10 i/ili PSA > 20 ng/mL indicirana je primjena 
neoadjuvantne, konkomitantne ili adjuvantne hormon-
ske terapije LH-RH-agonistima tijekom barem 24 mje-
seca uz flutamid ili bikalutamid* ili ciproteron acetat 
po~ev{i od tjedan dana prije prve aplikacije LH-RH-
-agonista do kraja zra~enja;3,4,6,21,22 u bolesnika u sta-
diju T3a mo`e se umjesto LH-RH-agonista primijeniti 
bikalutamid 150 mg tijekom barem 24 mjeseca.23

Preporu~eno lije~enje klini~ki lokalno 
uznapredovalog raka prostate (T3b, T4)

Radikalno zra~enja prostate sa zra~enjem cijelih sjemen-
skih mjehuri}a te sa zra~enjem zdjeli~nih limfnih ~vorova 
na osnovi nomogramskog rizika zahva}enosti (zna~ajan ri-
zik ve}i od 15%, zra~enje se provodi 3-dimenzionalnom 
konformalnom tehnikom (3D-CRT) ili snopovima promje-
njiva intenziteta (IMRT) aplikacijom barem 74 Gy na pro-
statu. Doza se mo`e povisiti do 81 Gy uz nu`nost primjene 
slikovno vo|ene radioterapije (IGRT) pri dozama od 78 Gy 

–

–

–

–

* Hrvatska agencija za lijekove i medicinske proizvode odobrila je bika-
lutamid u bolesnika s uznapredovalim rakom prostate, a na listi Hrvat-
skog zavoda za zdravstveno osiguranje odobren je samo za metastatsku 
bolest.
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ili vi{im4,6,11,12 U svih zra~enih bolesnika indicirana je neo-
adjuvantna, konkomitantna ili adjuvantna hormonska tera-
pija LH-RH-agonistima tijekom barem 24 mjeseca uz fluta-
mid ili bikalutamid* ili ciproteron acetat po~ev{i od tjedan 
dana prije prve aplikacije LH-RH-agonista do kraja zra~enja 
ili monoterapijom bikalutamidom 150 mg tijekom barem 24 
mjeseca.3,4,6,21–23

U bolesnika s nefiksiranom prostatom valja razmotriti 
retropubi~nu prostatektomiju s pro{irenom zdjeli~nom lim-
fadenektomijom.4,6,17 Nakon prostatektomije u bolesnika 
mla|ih od 70 godina s tumorski pozitivnim resekcijskim ru-
bom (R1) indicirano je adjuvantno zra~enje le`i{ta prostate 
i sjemenskih mjehuri}a aplikacijom 64 Gy u 32 frakcije ili 
52,6 Gy u 20 frakcija; zra~enje se provodi 3-dimenzional-
nom konformalnom tehnikom (3D-CRT) ili snopovima 
promjenjiva intenziteta (IMRT). U bolesnika starijih od 70 
godina s tumorski pozitivnim resekcijskim rubom i u onih u 
kojih se bolest pro{irila izvan prostate (pT3-4) i tumorski 
negativnim resekcijskim rubom mo`e se razmotriti isti po-
stupak.4,6,17,19,20

U bolesnika nakon prostatektomije s tumorski zahva}e-
nim zdjeli~nim limfnim ~vorovima indicirana je adjuvantna 
hormonska terapija LH-RH-agonistima u trajanju od barem 
24 mjeseca uz flutamid ili bikalutamid ili ciproteron acetat 
po~ev{i od tjedan dana prije prve aplikacije LH-RH-ago-
nista u trajanju od 4 tjedna. Valja razmotriti adjuvantno 
zra~enje; provodi se 3-dimenzionalnom konformalnom teh-
nikom (3D-CRT) ili snopovima promjenjiva intenziteta 
(IMRT) aplikacijom na preostale zdjeli~ne limfne ~vorove u 
dozi od 50 Gy i na le`i{te prostate, s le`i{tem sjemenskih 
mjehuri}a ili bez njega u dozi od 64 Gy.4,6,13–17

U simptomatskih bolesnika koji su neprikladni za radi-
kalno lokalno lije~enje indicirana je hormonska terapija za 
metastatsku bolest ili intermitentna hormonska terapija 
(LH-RH-agonisti u kombinaciji s flutamidom ili bikaluta-
midom* tijekom 9 mjeseci, a zatim prekid terapije u slu~aju 
pada PSA ispod 4 ng/mL i odsutnosti klini~ke progresije; 
ponovno uvo|enje terapije nakon rasta PSA iznad 10 ng/
mL) ili monoterapija bikalutamidom 150 mg.4,6,24–26

U asimptomatskih bolesnika s o~ekivanim trajanjem `ivo-
ta kra}im od 5 godina u kojih je PSA > 50 ng/mL ili je 
vrijeme udvostru~enja PSA kra}e od 12 mjeseci, indicirana 
je hormonska terapija za metastatsku bolest ili intermitentna 
hormonska terapija (LH-RH-agonisti u kombinaciji s fluta-
midom ili bikalutamidom* tijekom 9 mjeseci, a zatim prekid 
terapije u slu~aju pada PSA ispod 4 ng/mL i odsutnosti kli-
ni~ke progresije; ponovno uvo|enje terapije nakon rasta 
PSA iznad 10 ng/mL) ili monoterapija bikalutamidom 150 
mg.4,6,24–26

Preporu~eno lije~enje klini~ki regionalno 
pro{irenog raka prostate (N1)

Radikalno zra~enje prostate sa zra~enjem kaudalnih 1–2 
cm sjemenskih mjehuri}a ako nisu zahva}eni, odnosno cije-
lih sjemenskih mjehuri}a u stadiju T3b te sa zra~enjem zdje-
li~nih limfnih ~vorova; zra~enje se provodi 3-dimenzional-
nom konformalnom tehnikom (3D-CRT) ili snopovima 
promjenjiva intenziteta (IMRT) aplikacijom na zdjeli~ne 
 limfne ~vorove u dozi od 50 do 60 Gy i na prostatu u dozi 
od barem 74 Gy. Doza na prostatu mo`e se povisiti do 81 
Gy uz nu`nost primjene slikovno vo|ene radioterapije 
(IGRT) pri dozama od 78 Gy ili vi{im.4,6,11,12 U svih zra~enih 
bolesnika indicirana je neoadjuvantna/konkomitantna/adju-
vantna hormonska terapija LH-RH-agonistima tijekom ba-

rem 24 mjeseca uz flutamid ili bikalutamid ili ciproteron 
acetat po~ev{i od tjedan dana prije prve aplikacije LH-RH-
-agonista do kraja zra~enja ili monoterapijom bikalutami-
dom 150 mg tijekom barem 24 mjeseca.4,6,17,21–23

Retropubi~na prostatektomija s pro{irenom zdjeli~nom 
limfadenektomijom.4,13,15,17 U bolesnika s tumorski zahva-
}enim zdjeli~nim limfnim ~vorovima indicirana je adju-
vantna hormonska terapija LH-RH-agonistima u trajanju od 
barem 24 mjeseca uz flutamid ili bikalutamid ili ciproteron 
acetat po~ev{i od tjedan dana prije prve aplikacije LH-RH-
-agonista u trajanju od 4 tjedna. Valja razmotriti adjuvantno 
zra~enje; provodi se 3-dimenzionalnom konformalnom teh-
nikom (3D-CRT) ili snopovima promjenjiva intenziteta 
(IMRT) aplikacijom na preostale zdjeli~ne limfne ~vorove u 
dozi od 50 Gy i na le`i{te prostate, s le`i{tem sjemenskih 
mjehuri}a ili bez njega u dozi od 64 Gy.4,6,14,16,17

U bolesnika neprikladnih za radikalno lokalno lije~enje 
indicirana je hormonska terapija: hormonska terapija za me-
tastatsku bolest, intermitentna hormonska terapija (LH-RH-
-agonisti u kombinaciji s flutamidom ili bikalutamidom 
tijekom 9 mjeseci, a zatim prekid terapije u slu~aju pada 
PSA ispod 4 ng/mL i odsutnosti klini~ke progresije; ponov-
no uvo|enje terapije nakon rasta PSA iznad 10 ng/mL) ili 
monoterapija bikalutamidom 150 mg.4,6,17,24–26

Pra}enje bolesnika nakon radikalnoga 
lokoregionalnog lije~enja

Vrijednost PSA odre|uje se 6 tjedana nakon radikalne 
prostatektomije te tada valja biti nemjerljiva, odnosno ni`a 
od 0,2 ng/mL.27 Vrijednosti PSA ve}e od 0,2 ng/mL ozna-
~avaju biokemijsku ostatnu bolest.

Nakon radioterapije bilje`i se pad PSA i tijekom 3 godi-
ne. Nadir PSA manji od 0,5 ng/mL prognosti~ki je po-
voljan.28

U pra}enju valja odre|ivati:
PSA u serumu svakih 6 mjeseci tijekom 5 godina, a 
zatim jedanput na godinu;
digitorektalni pregled prostate jedanput na godinu.3,6,17

Nije opravdano rutinsko provo|enje funkcionalne i sli-
kovne dijagnosti~ke obrade: scintigrafija kostiju, CT ili MR 
abdomena i zdjelice, rendgenogram plu}a, FCH-PET/CT: 
pretrage valja ~initi u slu~aju pojave simptoma ili na osnovi 
biokemijskih i hematolo{kih nalaza.6

Nakon radioterapije nije opravdana biopsija prostate osim 
ako se na osnovi nalaza ne donosi terapijska odluka.17

Nakon kirur{kog lije~enja biokemijskim povratom bole-
sti ozna~ava se rast PSA na vrijednost iznad 0,2 ng/mL u 
dva navrata, a bez ostalih znakova bolesti.29

Nakon radikalne radioterapije biokemijskim povratom 
bolesti ozna~ava se rast PSA za vi{e od 2 ng/mL u odnosu 
na najni`u zabilje`enu vrijednost PSA (nadir PSA), a bez 
ostalih znakova bolesti.30

Preporu~eno lije~enje 
zbog biokemijskog povrata bolesti 

ili ostatne bolesti nakon prostatektomije

Odluka o lije~enju nakon procjene postojanja objektivnih 
znakova bolesti:

u bolesnika s biokemijski ostatnom bolesti valja u~initi 
FCH-PET/CT ako je vrijednost PSA >1 ng/mL;4

u bolesnika s povratom bolesti i PSA < 1 ng/mL, Glea-
sonovim zbrojem manjim od 7 i vremenom udvo-
stru~enja PSA du`im od 15 mjeseci valja u~initi fizi-
kalni pregled, kompletnu krvnu sliku i biokemijske 

–

–

–

–
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pretrage krvi; dodatna slikovna obrada u odsutnosti 
simptoma ili patolo{kog nalaza laboratorijske obrade 
nije nu`na;4

u ostalih bolesnika s povratom bolesti valja u~initi 
 fizikalni pregled, kompletnu krvnu sliku i biokemijske 
pretrage krvi, rendgenogram srca i plu}a, scintigrafiju 
kostiju, CT abdomena i zdjelice; u slu~aju urednih na-
laza i PSA > 1 ng/mL indiciran je FCH-PET/CT.4

U bolesnika bez dokaza metastatske bolesti indicirana je 
spasonosna (salvage) radioterapija le`i{ta prostate s le`i-
{tem sjemenskih mjehuri}a ili bez njega aplikacijom doze 
od 66 do 70 Gy; zra~enje se provodi 3-dimenzionalnom 
konformalnom tehnikom (3D-CRT) ili snopovima promje-
njiva intenziteta (IMRT).4,6 Alternativa salvage radioterapiji 
jest pra}enje bolesnika, i to onih s Gleasonovim zbrojem 
< 7, recidivom koji je nastupio dulje od 2 godine nakon pro-
statektomije i vremenom udvostru~enja PSA du`im od 10 
mjeseci.6,17,31

U bolesnika s dokazanom metastatskom bolesti valja pri-
mijeniti hormonsku terapiju metastatske bolesti.

Preporu~eno lije~enje zbog biokemijskog 
povrata bolesti nakon radioterapije

Odluka o lije~enju nakon procjene postojanja objektivnih 
znakova bolesti: valja obaviti fizikalni pregled, kompletnu 
krvnu sliku i biokemijske pretrage krvi, razmotriti rendge-
nogram srca i plu}a, scintigrafiju kostiju, CT abdomena i 
zdjelice; u slu~aju urednih nalaza i PSA >1 ng/mL indiciran 
je kolin-PET/CT.4

Spasonosna (salvage) prostatektomija indicirana je u bo-
lesnika bez dokaza metastatske bolesti, s lokalnim recidi-
vom dokazanim biopsijom, s T2-bolesti, Gleasonovim zbro-
jem < 7, PSA < 10 ng/mL i o~ekivanim trajanjem `ivota 
du`im od 10 godina.4,6,17 Spasonosna prostatektomija pra-
}ena je velikom u~estalosti komplikacija te ju valja provo-
diti jedino u centrima s velikim iskustvom.

Lije~enje nije potrebno u bolesnika bez objektivnih zna-
kova bolesti, s vremenom udvostru~enja PSA du`im od 12 
mjeseci.4

U ostalih bolesnika indicirana je bilateralna orhidekto-
mija ili kontinuirana primjena LH-RH-agonista ili intermi-
tentna hormonska terapija, i to: LH-RH-agonisti u kombi-
naciji s flutamidom ili bikalutamidom* tijekom 9 mjeseci, a 
zatim prekid terapije u slu~aju pada PSA ispod 0,5 ng/mL i 
odsutnosti klini~ke progresije; ponovno uvo|enje terapije 
nakon rasta PSA iznad 4 ng/mL.4,17,32

Preporu~eno lije~enje metastatske bolesti 
ovisne o kastraciji (M1)

I. linija hormonske terapije:
potpuna androgena blokada: bilateralna orhidektomija 
ili kontinuirana primjena LH-RH-agonista i flutamid 
ili bikalutamid; prema nekim smjernicama totalna an-
drogena blokada nema prednosti pred samom androge-
nom deprivacijom;4,33,34

u bolesnika s opse`nim smetnjama uz kontinuiranu an-
drogenu deprivaciju mo`e se razmotriti intermitentna 
hormonska terapija: LH-RH-agonisti u kombinaciji s 
flutamidom ili bikalutamidom tijekom 9 mjeseci, a za-
tim prekid terapije u slu~aju pada PSA ispod 4 ng/mL 
i odsutnosti klini~ke progresije; ponovno uvo|enje te-
rapije nakon rasta PSA iznad 10 ng/mL.4,17

II. linija hormonske terapije:
u bolesnika na potpunoj androgenoj blokadi: ukidanje 
antiandrogena te ocjena u~inka odre|ivanjem PSA, i to 

–

–

–

–

4 tjedna (flutamid), odnosno 6 tjedana (bikalutamid) 
nakon ukidanja;
u bolesnika samo na kastracijskoj terapiji: uvo|enje 
antiandrogena (bikalutamida ili flutamida) i ocjena 
u~inka nakon 6–8 tjedana.4,6,17

U bolesnika s klini~kom ili radiolo{kom progresijom bo-
lesti, a bez rasta PSA indicirana je biopsija presadnice ili 
rebiopsija prostate; u slu~aju nalaza neuroendokrinog raka 
prostate indicirana je kemoterapija cisplatinom i etopozi-
dom.6

Preporu~eno lije~enje raka prostate rezistentnog 
na kastraciju (povrat bolesti ili M1)

Bolest rezistentna na kastraciju definirana je progresijom 
bolesti s rastom PSA ili bez njega. Porastom PSA smatraju 
se tri uzastopna rasta PSA barem u razmaku od po tjedan 
dana uz rast u 2 navrata za barem 50% iznad nadira i mini-
malnu vrijednost PSA od 2 ng/mL nakon II. linije hormon-
ske terapije uz kastracijske vrijednosti testosterona (1,7 
nmol/L).17

U svih bolesnika s rakom prostate rezistentnim na kastra-
ciju nu`na je kontinuirana androgena deprivacija.4,6

U asimptomatskih bolesnika bez objektivnih znakova bo-
lesti (samo nalaz PSA) ili samo s lokalnom bolesti valja raz-
motriti nastavak hormonske terapije: zamjena antiandroge-
na, primjena antiandrogena u visokoj dozi (bikalutamid 150 
mg), primjena estramustin-fosfata, primjena prednizona.4

Simptomatske bolesnike samo s lokalnom bolesti valja 
lije~iti kao bolesnike s metastatskom bolesti.4

U bolesnika s metastatskom bolesti indicirana je:
I. linija terapije:

u simptomatskih bolesnika, posebice s ja~e izra`e-
nim simptomima te u asimptomatskih bolesnika s 
visceralnim presadnicama valja primijeniti docetak-
sel i prednizon do progresije bolesti ili neprihvatljive 
toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon svaka 3 ciklusa 
temeljena osim na vrijednostima PSA i na klini~kom 
i radiolo{kom odgovoru;4,6,17,35,36

u asimptomatskih bolesnika, u bolesnika s bla`im 
simptomima ili onih koji nisu primjereni za kemote-
rapiju valja primijeniti abirateron** i prednizon do 
progresije bolesti ili neprihvatljive toksi~nosti uz 
ocjenu u~inka nakon svaka 3 mjeseca temeljena 
osim na vrijednostima PSA i na klini~kom i radio-
lo{kom odgovoru;6,37

ako abirateron** nije raspolo`iv, u asimptomatskih 
bolesnika bez visceralnih presadnica ili u bolesnika 
koji nisu primjereni za kemoterapiju valja razmotriti 
nastavak hormonske terapije: zamjena antiandroge-
na, primjena antiandrogena u visokoj dozi (bikaluta-
mid 150 mg), primjena estramustin-fosfata, primje-
na prednizona.4,6

II. linija terapije:
nakon terapije docetakselom:

u bolesnika koji su odgovorili na docetaksel i u 
kojih je progresija nastupila du`e od 6 mjeseci 
nakon terapije docetakselom ponovno primijeniti 
docetaksel i prednizon uz ocjenu u~inka nakon 
svaka 3 ciklusa temeljena osim na vrijednostima 
PSA i na klini~kom i radiolo{kom odgovoru;4,6,17

–

–
•

•

•

–
•

•

** U ovoj indikaciji Hrvatska agencija za lijekove i medicinske proizvode 
nije odobrila upotrebu abiraterona; odobrile su ga European Medicines 
Agency i Food and Drug Administration.
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abirateron*** i prednizon do progresije bolesti ili 
neprihvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon 
svaka 3 mjeseca temeljena osim na vrijednosti-
ma PSA i na klini~kom i radiolo{kom odgovo-
ru;4,6,17,38

enzalutamid**** do progresije bolesti ili nepri-
hvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon svaka 
3 mjeseca temeljena na vrijednostima PSA i na 
klini~kom i radiolo{kom odgovoru;39,40

kabazitaksel***** do progresije bolesti ili nepri-
hvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon svaka 
3 ciklusa temeljena osim na vrijednostima PSA i 
na klini~kom i radiolo{kom odgovoru;4,6,17,41

radij-223****** u bolesnika sa simptomatskim 
ko{tanim metastazama; me|utim, radij-223 ne 
preporu~uje se kod bolesnika koji uz ko{tane 
imaju i visceralne metastaze ili ako se pacijentu 
reintroducira terapija docetakselom ili druga spa-
sonosna kemoterapija; klini~ari moraju pratiti 
upute o hematolo{koj evaluaciji prije svake iv. 
aplikacije lijeka;42

ako abirateron ili enzalutamid ili kabazitaksel ili 
radij-223 nisu raspolo`ivi, valja primijeniti mito-
ksantron i prednizon do progresije bolesti ili ne-
prihvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon 
svaka 3 ciklusa temeljena osim na vrijednosti-
ma PSA i na klini~kom i radiolo{kom odgovo-
ru;4,6,17,37–43

ako abirateron ili enzalutamid ili radij-223 ili ka-
bazitaksel nisu raspolo`ivi, a mitoksantron je kon-
traindiciran te u bolesnika s naru{enom bubre`-
nom funkcijom (klirens kreatinina manji od 50 
mL/min), valja primijeniti karboplatinu do progre-
sije bolesti ili neprihvatljive toksi~nosti uz ocjenu 
u~inka nakon svaka 3 ciklusa temeljena osim na 
vrijednostima PSA i na klini~kom i radiolo{kom 
odgovoru;4,6

u bolesnika koji nisu primjereni za kemoterapiju 
valja razmotriti nastavak hormonske terapije: za-
mjena antiandrogena, primjena antiandrogena u 
visokoj dozi (bikalutamid 150 mg), primjena es-
tramustin-fosfata, primjena prednizona.4,6

nakon terapije abirateronom:
docetaksel i prednizon do progresije bolesti ili ne-
prihvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon 
svaka 3 ciklusa temeljena osim na vrijednosti-
ma PSA i na klini~kom i radiolo{kom odgovo-
ru.4,6,17,35,36

nakon terapije docetakselom:
kabazitaksel do progresije bolesti ili neprihvat lji-
ve toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon svaka 3 
ciklusa temeljena osim na vrijednostima PSA i na 
klini~kom i radiolo{kom odgovoru;4,6,17,41

ako kabazitaksel nije raspolo`iv, valja primijeniti 
mitoksantron i prednizon do progresije bolesti ili 

•

•

•

•

•

•

•

•
•

•
•

•

neprihvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon 
svaka 3 ciklusa temeljena osim na vrijednosti-
ma PSA i na klini~kom i radio lo{kom odgovo-
ru;4,6,17,43,44

ako kabazitaksel nije raspolo`iv, a mitoksantron 
je kontraindiciran, valja primijeniti karboplatinu 
do progresije bolesti ili neprihvatljive toksi~nosti 
uz ocjenu u~inka nakon svaka 3 ciklusa temelje-
na osim na vrijednostima PSA i na klini~kom i 
radiolo{kom odgovoru;4,6

u bolesnika s naru{enom bubre`nom funkcijom 
(klirens kreatinina manji od 50 mL/min) valja pri-
mijeniti karboplatinu do progresije bolesti ili ne-
prihvatljive toksi~nosti uz ocjenu u~inka nakon 
svaka 3 ciklusa temeljena osim na vrijednostima 
PSA i na klini~kom i radiolo{kom odgovoru.4,6

U bolesnika s ko{tanim presadnicama, klirensom kreati-
nina vi{im od 30 mL/min i bez hipokalcemije valja uvesti 
zolendronat.4,6,17,45 Uz zolendronat potrebno je propisati vi-
tamin D i pripravke kalcija.4

Palijativna radioterapija:
u bolesnika s bolnim ko{tanim presadnicama jedno-
kratno 8 Gy;46,47

u bolesnika s mo`danim presadnicama 20 Gy u 5 frak-
cija; zra~enje cijelog mozga bez prethodnoga kirur{kog 
odstranjenja presadnice ili uza nj;44

palijativna radioterapija lokalno uznapredovale simp-
tomatske bolesti, 30–39 Gy u 10–13 frakcija;47

palijativna radioterapija kompresije le|ne mo`dine, 
 jednokratno 8 Gy uz o~ekivano trajanje `ivota do 6 
mjeseci i 30 Gy u 10 frakcija uz o~ekivano trajanje 
`ivota du`e od 6 mjeseci.48

Pra}enje bolesnika s metastatskom bolesti
PSA u serumu svaka 3–6 mjeseci.
Fizikalni pregled i digitorektalni pregled prostate svaka 

3–6 mjeseci.
Ostala dijagnosti~ka obrada u skladu sa simptomima i 

nalazom.6
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