
 
 Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен 
весник на Република Македонија“ број 43/12, 145/12, 87/13, 164/13, 39/14, 43/14, 
132/14, 188/14 и 10/15), министерот за здравство донесе 

 
 
 

У П А Т С Т В О 

ЗА МЕДИЦИНСКОТО ЗГРИЖУВАЊЕ ПРИ КАРЦИНОМИ НА УРИНАРНИОТ 
СИСТЕМ И ТЕСТИСИ 

 
 

Член 1 
 Со ова упатство се утврдува медицинското згрижување при карциноми на 
уринарниот систем и тестиси. 
 

Член 2 
 Начинот на медицинското згрижување при карциноми на уринарниот систем и 
тестиси е даден во прилог, кој е составен дел на ова упатство. 
 

Член 3 
 Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 
дејност на медицинското згрижување при карциноми на уринарниот систем и тестиси 
по правило согласно ова упатство. 

 По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на згрижувањето, при што истото од страна на докторот соодветно се документира 
во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 
 

Член 4 
 Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 
„Службен весник на Република Македонија“. 
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Прилог 

КАРЦИНОМИ НА УРИНАРНИОТ СИСТЕМ И ТЕСТИСИ 

МЗД Упатство 
4.3.2009 

• Карцином на бубрег (хипернефром) 
• Карцином на мочен меур 
• Карцином на тестис  
• Поврзани докази 
• Референци 

 
КАРЦИНОМ НА БУБРЕГ (ХИПЕРНЕФРОМ) 

 
Епидемиологија  
• Инциденцата е околу 1/10 000 годишно 
• Пушењето и големата телесна тежина се единствените познати ризик фактори 
• Пациенти со херидарната von Hippel-Lindau болест имаат голем ризик за развивање на 

ренален карцином (до 30%).  
 
Симптоми и знаци 
• Симптомите вклучуваат хематурија (37%) (ннд=C), болка, губење на тежина, трески, 

замор, висока седиментација, анемија (сепак 3-5% од пациентите имаат еритроцитоза 
заради секреција на еритропоетин), нагло формирање на варикоцела и палпабилна маса.  

• Ултрасонографијата е најважно дијагнотичко иследување, надоплонета, по потреба, со 
водена биопсија. Компјутеризирана томографија и МРИ се корисни во проценка на 
екстензивноста на болеста. 

• Карциномот на бубрег често инфилтрира во околните структури. Метастази се јавуваат во 
лимфните јазли, скелетот, белите дробови и подкожното ткиво. 

• Во моментот не постои корисен серум маркер за ренален карцином.  
 
Третман  
• Екстрафасцијална нефректомија (отворена или лапароскопска) е рутински третман за 

локализирана болест. Малите тумори може да се одстранат со парцијална ресекција. Дури 
и тумор кој ја инфилтрира долната шуплива вена треба да се оперира. Солитарните 
метастази (нпр. во белите дробови) може хируршки да се одстранат.  

• Третманот на метастатската болест  вклучува палијативна нефректомија, инхибитори на 
тирозин киназа sorafenib и sunitinib и  mTOR-инхибитор temsirolimus. Комбинација на 5-
флуороурацил и имунотерапија (интерферон-алфа (ннд=А) и интерлеукин-2) е  се уште во 
употреба. 

• Палијативниот третман на болка е битен. Единечна 8 Gy доза на радијација е ефективна. 
 
Следење  
• Следењето е наменето за откривање на солитарни, операбилни  метастази.  
• Следствените испитувања обично се изведуваат при местото на третманот на 3 до 6 

месечни интервали до 2 години  по операцијата.  
• Ако не се забележи релапс, понатамошно следењето се прави во примарното  здравство на 

интервали од 6 месеци до 1 година се до 5 години.  
• Се прават следниве испитувања: стапка на седимантација на еритроцити(ESR) или Ц-

реактивен протеин(CRP) , крвна слика, АЛТ, АСТ,  алкална фосфатаза, серумски 
креатинин, анализа на урина, рентгенска слика на белите дробови и ултрасонографија на 
абдомен.  
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КАРЦИНОМ НА МОЧЕН МЕУР 
 
Епидемиологија  
• Инциденцата е околу 1,5/10 000/ годишно.  
• Пушењето и одредени хемикалии и бои се ризик фактори (работници во хемиска, нафтена 

и индустрија на бои, фризери).  
• Повеќе од 90% од карциномите потекнуваат од преодниот епител.  
 
Симптоми и знаци 
• Симптомите вклучуваат хематурија во 85% и иритација на мочен меур во 30% од случаите.  

o Макроскопска хематурија или повеќе од 5 еритроцити во микроскопско поле во 
седиментот на урината индицираат цитолошки преглед на урината, цистоскопија и 
ренална ултрасонографија.  

• Ширењето на карциномот на мочниот меур зависи од степенот на диференцијација и 
длабочина на инвазијата. Најчести места за метастазирање се пелвичните лимфни јазли, 
белите дробови и коските.  

 
Третман  
• Терапевтските опции вклучуваат електроресекција и коагулација, ресекција на мочниот 

меур, отстранување на мочниот меур(ннд=Б), ирадијација, интравезикален третман(ннд=А) 
(епирубицин, митомицин Ц или BCG (ннд=Б) 5-6 пати на интервал од една недела, а потоа 
еднаш месечно во тек на  една година). Лапароскопската или робот-асистираната 
цистопростатектомија е во пораст. 

• Флуоресцентната цистоскопија и електроресекција  на туморот со употреба на 5-
аминолевулинска киселина и ласер со сино светло водат кон намалување на рецидив. 

• Терапија за презервација на мочен меур не дава задоволитетлни резултати во третманот на 
инфилтративен карцином на мочнен меур. Третман на избор за инфилтративен карцином 
на мочен меур сеуште е радикална операција следена со адјувантна или неоадјувнтна 
терапија. 

• Одредувањето на третманот зависи од хистолошкиот градус и ТНМ класификацијата 
(ннд=B) на туморот, од возраста и состојбата на пациентот. Кај метастатска болест, се 
користи комбинација на цитотоксични лекарства.  

• Во просек 70% од туморите рецидивираат но локалниот рецидив може најчесто да се 
третира ефективно. Ризикот за рецидивирање после 5 години  опаѓа под 5%.  

 
Следење  
• Следењето треба да се прави во уролошки оддел и се состои од цистоскопија, цитолошки 

преглед на урина и достапност на BTA и/или NMP22 тест доколку е неопходно imaging 
процедури.  

• Цистоскопијата се прави на секои 3 месеци првата година, на 6 месеци во наредните две 
години, и потоа на една година.  

• Ако туморот не рецидивира во првите 5 години, сосема е доволно понатамошното следење 
со анализа  на урина, вклучувајќи и цитолошки преглед,  во примарното здравство.  

 
КАРЦИНОМ НА ТЕСТИС 

Епидемиологија  
• Инциденцата е околу 10/милион/ годишно и е во пораст 2.  
• Ретенција на тестисот 3 (крипторхизам) го зголемува ризикот и би требало да се третира во 

тек на првите две години од животот. 
• Семиномите се најчест тип кај мажи на возраст од 30- 35 години, додека не-

семиноматозните тумори се најчести кај мажи на возраст од 25-29 години.  
• Има многу хистолошки типови. Речиси 90% потекнуваат од герминативните клетки; а од 

нив 50% се семиноми, додека 50% се други тумори (нпр. ембрионален карцином, тератоми, 
тератокарциноми, плацентални тумори).  



3 

Симптоми и знаци 
• Симптомите вклучуваат зголемување на тестисот (што  треба секогаш да се провери), 

нерамнина, промена на конзистенцијата, нејасна болка и пролонгиран  епидидимитис.  
• Ултрасонографијата најчесто го разјаснува зголемувањето како нехомоген тумор во 

рамките на тестисот.  
• Компутеризираната томографија се користи да се откријат можните ретроперитонеални 

метастази  во лимфните јазли.  
 
Третман  
• Третманот секогаш отпочнува со операција, најчесто следена со зрачна терапија за 

семиномите.  
• Антинеопластични лекови се користат ако туморот  метастазирал. Преку 90% од 

пациентите дури и оние со далечни метастази биваат излечени. 
• 60-70% од метастазирани несеминоматозни тумори може да се излечат со 

антинеопластични лекови.  
• Фертилитетот е презервиран во околу 65% од зрачените пациенти. Спермата може да се 

криопрезервира пред третманот.  
 
Следење  
• Следењето се прави во специјализирани оддели.  
• Пациенти со семиноми  третирани само оперативно се контролираат 5 години на интервал 

од 4 месеци, додека пациентите со семиноми третирани со антинеопластички лекови се 
контролираат три години на интервали од 3 месеци а потоа на секои 6 месеци до 5 години. 

• Пациенти со несеминоматозни тумори се контролираат еднаш месечно првата година, на 3 
месеци сладната година и  на 6 месеци уште 5 години.  

• Следењето се состои од анализа  на биохемиски маркери кои биле зголемени пред 
операција (АФП, ХЦГ). КТ скен  на торакс и абдомен  се прави во интервал од 2-6 месеци..  

• Понатамошно следење на подолги интервали треба да се продолжи подолг временски 
период поради фактот дека туморот може да рецидивира и 10 години после првичната 
операција. Рецидивните тумори најчесто добро реагираат на третман.  
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