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Souhrn
Článek je úvodem do problematiky peritoneálních nádorů, kterým se věnují přehledové práce 
publikované v čísle 5 (2019) časopisu Klinická onkologie. Zhoubné peritoneální nádory jsou 
často charakterizovány produkcí hlenu a gelových hmot, mnohočetným postižením perito-
nea –  tzv. peritoneální karcinomatózou a různým stupněm malignity, v závislosti na původu, 
rozsahu a  histologickém typu onemocnění. Výskyt tohoto typu nádorového onemocnění 
je vzácný, klinické projevy jsou nespecifické a mohou se velice odlišovat v závislosti na roz-
sahu postižení. Diagnostika je zvláště v počátečních asymptomatických stadiích onemocnění 
velmi obtížná, nezřídka nemožná. K jejímu stanovení dochází často náhodně, až během jiné 
operace. Tyto nádory byly dlouho považovány za nádory inkurabilní, s  infaustní prognózou. 
Tento názor doznal v posledních 30  letech zásadních změn. V 90. letech 20. století byla do 
klinické praxe zavedena Sugarbakerem metoda cytoredukční chirurgie a  intraperitoneální 
hypertermické chemoterapie. Ve specifických případech byla rozšířena i o pooperační cyto-
statickou laváž. Byla vytvořena klasifikace rozsahu onemocnění a efektivity chirurgického zá-
kroku. Výsledky opakovaně potvrdily účinnost této metody při léčbě peritoneálních malignit. 
Kombinace agresivního chirurgického přístupu s  intraperitoneální chemoterapií může tedy 
nejen zvýšit kvalitu života, ale i prodloužit období bez progrese onemocnění a celkové pře-
žití. Na základě dosažených výsledků byla založena centra zaměřená na léčbu peritoneálních 
malignit ve světě i  u  nás, ve kterých je vybraným pacientům s  primárními i  sekundárními 
peritoneálními nádory poskytována komplexní péče, vč. specifických chirurgických zákroků  
a dispenzarizace.
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Úvod
Pobřišnice (peritoneum), zaujímající 
plochu 1,5– 2  m2, je serózní blána tvo-
řená jednovrstevným plochým epite-
lem mezodermového původu (mezo-
telem) a  tenkou vrstvou pojiva, která 
vystýlá dutinu břišní a  pánevní (parie-
tální peritoneum) a  pokrývá jejich or-
gány (viscerální peritoneum). Výskyt ná-
dorů pobřišnice je relativně vzácný, ale 

vzhledem k jejich problematické neinva-
zivní diagnostice neexistují přesné epi-
demiologické údaje. Epiteliální nádory 
se na peritoneu vyskytují častěji než me-
zenchymální a sekundární nádory častěji 
než primární (tab. 1) [1]. Mnohočetné ná-
dorové postižení peritonea se označuje 
jako peritoneální karcinomatóza, tento 
termín poprvé použil Sampson v  roce 
1931 při popisu peritoneálních metastáz 

ovariálního karcinomu  [2]. Nejčastější 
příčinou peritoneální karcinomatózy je 
implantačně probíhající metastatický 
rozsev při karcinomu tlustého střeva 
a konečníku, žaludku či vaječníku. His-
toricky byla přítomnost nádorových de-
pozit na peritoneu vnímána jako inkura-
bilní stav s rychlou progresí a s infaustní 
prognózou. V posledních desetiletích se 
tento názor zásadně mění díky inovativ-
ním léčebným strategiím a novým chi-
rurgickým technikám [3].

Symptomatologie peritoneálních 
nádorů
Symptomatologie peritoneálních ná-
dorů je nespecifická, obvykle odpo-
vídá rozsahu onemocnění –  od asymp
tomatického průběhu s  minimálním 
klinickým nálezem po ascites, hmatné 
rezistence ve stěně a  dutině břišní 
a různě rozvinuté příznaky střevní a ure-
terální obstrukce.

Diagnostika peritoneálních 
nádorů
Diagnostika peritoneálních nádorů zob-
razovacími metodami je obtížná, platí 
to zejména pro limitované postižení po-
břišnice. Efektivita konvenčních zob-
razovacích vyšetření je nízká  –  senziti-
vita počítačové tomografie (computed 
tomography  –  CT) se pohybuje kolem 
30  % při vysoké specificitě (69– 99  %). 
U většího peritoneálního postižení může 
CT s kontrastem prokázat ztluštění pe-
ritonea, infiltraci omenta a ascites. Ob-
vykle je ale nález na CT podhodnocen 

Summary
 This article provides an introduction to peritoneal tumors, which are the subject of a series of review papers published in Issue 5 (2019) of Klinicka 
onkologie. Many malignant peritoneal tumors are characterized by production of mucinous and gelatinous masses, multiple peritoneal disabi-
lity, so-called peritoneal carcinomatosis, and various grades of malignancy depending on their origin, staging, and histological type. Malignant 
peritoneal tumors are rare and their clinical symptomatology is nonspecific and varies according to the extent of disability. Diagnosis, particularly 
in the initial asymptomatic stages, is very complicated and often impossible, and tumors are often diagnosed by chance during other operations. 
Malignant peritoneal tumors were regarded as incurable and lethal for a long time; however, this view has changed over the past three decades. 
The Sugarbaker method, a combination of cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, was introduced in the 1990s. 
Postoperative cytostatic lavage is usually performed in specific cases. Classifications for the extent of disease and completeness of cytoreduction 
were established. Studies repeatedly confirmed the efficacy of this treatment for peritoneal malignancy. The combination of an aggressive surgi-
cal approach and intraperitoneal chemotherapy not only enhances quality of life, but also prolongs progression-free survival and overall survival 
in selected patients. Specialized centers for treatment of peritoneal malignancy were established based on results from the Czech Republic and 
around the world. These centers provide complex care, including specific surgical interventions and follow-up, for selected patients with primary 
and secondary peritoneal malignancy.
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Tab. 1. Nádory peritonea [1].

Primární nádory peritonea

mezoteliom

primární peritoneální serózní papilární karcinom

desmoplastický kulatobuněčný tumor

 
Sekundární nádory peritonea

Intraabdominální  
původ

Retroperitoneální 
původ

Extraabdominální 
původ

pseudomyxom peritonea karcinom pankreatu karcinom prsu

kolorektální karcinom karcinomy uropoetického 
traktu karcinom plic

karcinom žaludku sarkomy

karcinom ovaria

NET

MANEC

karcinom tenkého střeva

GIST

NET – neuroendokrinní tumor, MANEC – smíšený adenoneuroendokrinní karcinom, 
GIST – gastrointestinální stromální tumor
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(cytoreductive surgery  –  CRS) s  hyper-
termickou intraperitoneální chemo-
terapií (hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy  –  HIPEC) Sugarbaker 
z Washingtonu. Sugarbaker je právem 
pokládán za otce a průkopníka metody 
a zároveň za živoucí legendu neúnavně 
předávající své dlouholeté terapeutické 
zkušenosti novým chirurgickým gene-
racím. Sugarbakerova metoda kom-
binuje makroskopickou a  mikrosko-
pickou destrukci nádorových hmot: 
CRS odstraňuje všechna viditelná lo-
žiska, cílem HIPEC je likvidace reziduál-
ních depozit lokálním účinkem zahřá-
tého chemoterapeutika aplikovaného 
ve vyšší koncentraci než při podání in-
travenózním. Teplota lavážovacího roz-
toku s chemoterapeutikem se pohybuje 
okolo 42 °C, což zajišťuje jeho vyšší cy-
totoxický účinek a  hlubší průnik che-
moterapeutika do postižených tkání. 
Z dalších metod intraperitoneálně apli-
kované chemoterapie se používá nejčas-

sahu peritoneálního postižení, která 
se v současnosti provádí nejčastěji sta-
novením PCI (peritoneal cancer index) 
peroperačně  [6] –  v průběhu laparoto-
mie či laparoskopie. Odhad PCI pomocí 
předoperačního CT (CT-PCI) a MRI (MRI-
-PCI) je poměrně nepřesný ve smyslu 
podhodnocení.

PCI rozděluje dutinu břišní do třinácti 
abdominopelvických regionů vč. čtyř 
regionů tenkého střeva, s možností na-
bývat hodnot od 0– 3. Maximální dosa-
žitelná hodnota PCI je tedy 39  (obr.  1). 
Z kalkulace PCI se odvíjí strategie chirur-
gické léčby, lze z něj také odhadnout vý-
skyt pooperačních komplikací i  celko-
vou prognózu.

Principy lokální léčby 
peritoneálních nádorů
S odkazem na původní práci Spratta 
et al  [7] v 80. letech 20. století klinicky 
odzkoušel a  popsal léčebnou metodu 
kombinující chirurgickou cytoredukci 

a  peroperační nálezy bývají rozsáh-
lejší [4,5]. Přínosná může být někdy mag-
netická rezonance (magnetic resonance 
imaging –  MRI), popř. v kombinaci s po-
zitronovou emisní tomografií /  počí-
tačovou tomografií (PET/ CT), pro dia
gnostiku peritoneální infiltrace nemá ale 
vyšší výpovědní hodnotu než CT. Pro po-
souzení průchodnosti trávicího traktu je 
vedle endoskopických vyšetření možné 
použít i další dynamické zobrazovací vy-
šetřovací metody, jako je kupříkladu CT 
kolografie nebo CT či MRI enterografie. 
V  současnosti zůstává zlatým standar-
dem pro diagnostiku peritoneálních ná-
dorů diagnostická laparoskopie/ laparo-
tomie s biopsií peritonea, a to navzdory 
tomu, že se jedná o diagnostickou me-
todu invazivní. 

Klasifikace peritoneálního rozsevu
Staging peritoneálních nádorů je ob-
tížný, pro stanovení možností účinné 
léčby je nezbytná kvantifikace roz-

11 9

12

10

0  centrální

1  pravý horní
2  epigastrium
3  levý horní
4  levé mesogastrum
5  levé hypogastrium

6  pánev

7  pravé hypogastrium
8  pravé mesogastrium

9  horní jejunum
10  dolní jejunum
11  horní ileum

12  dolní ileum

LS 0   bez známek in�ltrace
LS 1   depozita do 0,5 cm
LS 2   depozita 0,5–5 cm
LS 3   depozita nad 5 cm nebo splývající

Velikost ložiska
(LS 0-3)

PCI

Region Skóre velkosti ložiska (laesion size score)

1 2 3

8 0 4

7 6 5

Obr. 1. Peritoneal cancer index.
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lého peritoneálního postižení před-
stavuje mnohahodinový výkon zahr-
nující vedle peritonektomie zpravidla 
resekce orgánů dutiny břišní a  nut-
nost následného (i  vícečetného) ob-
novení kontinuity trávicí trubice, což 
je pochopitelně spojeno s vyšší mírou 
operačního rizika, nežli je tomu u ope-
račních výkonů menšího rozsahu. Z lite-
rárních údajů zřetelně vyplývá, že nové 
zavedení metody cytoredukční léčby 
s HIPEC je na daném pracovišti spojeno 
s  vyšší četností pooperačních kompli-
kací  [14]. Komplikace kombinovaného 
CRS a  HIPEC výkonu vychází jednak 
z  toxicity použitého cytostatika a  jed-
nak z  komplikací samotného operač-
ního výkonu. Z  chirurgických kompli-
kací jsou to nejčastěji střevní perforace, 
píštěle a abscesy, pooperační ileus, kr-
vácení, raný infekt či sepse, objevit se 
mohou ale i píštěle pankreatické a bi-
liární. Z  extraabdominálních kompli-
kací se vyskytují nejčastěji respirační 
infekce, toxicita použitého chemotera-
peutika vede cca v 11 % případů k dře-
ňovému útlumu a leukopenii, v 6– 8 % 
případů působí chemoterapeutikum  
nefrotoxicky [15,16].

K minimalizaci komplikací přispívá 
vhodná selekce pacientů, adekvátní 
perioperační péče, a  především zdo-
konalování operační techniky  –  s  na-
růstajícím počtem výkonů poope-
rační morbidita i  mortalita klesá, 
learning curve se pohybuje okolo 
100  výkonů  [17]. Aktuální studie uvá-
dějí morbiditu a  mortalitu CRS/ HIPEC 
v  deseti mezinárodních velkoobje-
mových centrech v  rozsahu 12– 52  %,  
resp. 0,9– 5,8 % [18].

ritonea, kde může PCI dosahovat hodnot 
vyšších, u peritoneálních metastáz kolo-
rektálního karcinomu a  karcinomu ža-
ludku je naopak doporučovaná hodnota 
PCI nižší. Limitujícím faktorem úspěš-
nosti CRS je postižení tenkého střeva –  
u  pacientů, jejichž nález je natolik po-
kročilý, že nelze provést střevní resekci 
pro vysoké riziko vzniku syndromu krát-
kého střeva, se CRS považuje za ne-
vhodnou. Laparoskopická CRS je dnes 
považována v určitých případech za pro-
veditelnou a bezpečnou, předpokládá se, 
že její význam se bude v budoucnosti dále  
zvyšovat [8].

Pro popis radikality cytoredukčního 
výkonu se většinou neužívá jinak všeo-
becně přijatá „R klasifikace“ AJCC/ UICC 
(American Joint Committee on Can-
cer /  Union for International Cancer 
Control)  [9] hodnotící nepřítomnost či 
makroskopickou nebo mikroskopic-
kou přítomnost nádorového rezidua po 
ukončení operace (R0, R1, R2), ale tzv.  
CC score (completeness of cytoreduc-
tion after surgery) [10] kvantifikující ve-
likost makroskopicky zjevných reziduál-
ních nádorových ložisek po provedeném 
cytoredukčním výkonu (obr. 2). Cílem ra-
dikální chirurgické léčby je dosažení  
CC score 0/ 1, které vykazuje nejlepší te-
rapeutické výsledky –  důvodem je před-
poklad, že nádorová rezidua do 2,5 mm 
jsou celkem spolehlivě ničena pomocí 
HIPEC [11– 13]. 

Morbidita a mortalita 
cytoredukce a intraperitoneální 
chemoterapie
Kompletní CRS s  intraperitoneálně 
podanou chemoterapií u  pokroči-

těji časná pooperační intraperitoneální 
chemoterapie (early postoperative in-
traperitoneal chemotherapy  –  EPIC), 
kdy se normotermicky aplikuje chemo-
terapeutikum ve dnech bezprostředně 
následujících po operačním výkonu, 
a relativně nově i PIPAC (pressurized in-
traperitoneal aerosol chemotherapy), 
kdy se do dutiny břišní normotermicky 
aplikuje během laparoskopie chemo-
terapeutikum ve formě aerosolu vyso- 
kotlakým injektorem. Při správné in-
dikaci přináší kombinace CRS s  intra-
peritoneální chemoterapií vybraným 
nemocným s peritoneálními nádory ne-
pochybné zlepšení kvality života a pro-
dloužení doby bez příznaků onemoc-
nění i celkového přežití.

Postupem času se léčebná strategie 
CRS/ HIPEC rozšířila celosvětově, autori-
tou v  problematice peritoneálních ná-
dorů je v současnosti Mezinárodní sku-
pina léčby malignit peritoneálního 
povrchu (The Peritoneal Surface On-
cology Group International  –  PSOGI). 
Ta doporučuje CRS a  HIPEC jako stan-
dard v  léčbě peritoneálního mezo-
teliomu, pseudomyxomu peritonea 
a  peritoneální karcinomatózy malého 
a středního rozsahu u kolorektálního kar-
cinomu. V  případě peritoneálních me-
tastáz karcinomu ovaria a  žaludku je 
podle PSOGI možné CRS a  intraperito-
neální chemoterapii u vybraných nemoc-
ných úspěšně použít, k její standardizaci 
je ale zapotřebí vyčkat na výsledky pro-
bíhajících klinických studií. Obecně by se 
CRS měla provádět jen u těch pacientů, 
u nichž není postiženo více než šest re-
gionů a  jejichž PCI nepřevyšuje hod-
notu 20. Výjimkou je pseudomyxom pe-

CC 1CC 0 CC 2 CC 3

depozita < 0,25 cm  depozita 0,25–2,5 cm depozita > 2,5 cm  žádná nádorová depozita

Obr. 2. CC score.
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ritoneálních metastáz žaludečního 
a  ovariálního karcinomu, což ověřují 
probíhající klinické studie;

•	 	CRS a  HIPEC by se neměly provádět 
u  pacientů, u  kterých nelze provést 
kompletní nebo téměř kompletní re-
sekci všech peritoneálních depozit;

•	 	CRS a  HIPEC by se neměly provádět 
u pacientů se závažnými komorbiditami;

•	 	léčebná strategie pacientů s  perito-
neálními nádory by měla být diskuto-
vána v multidisciplinárním týmu cyto-
redukčních center, mimo něž by se CRS 
a HIPEC neměly provádět.
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Systémová léčba peritoneálních 
nádorů
S výjimkou ovariálních karcinomů a pri-
márního peritoneálního karcinomu má 
systémová chemoterapie v  léčbě vět-
šiny peritoneálních nádorů limitova-
nou účinnost, což se připisuje přede-
vším existenci tzv. plazma-peritoneální 
bariéry a dále specificky nízkému krev-
nímu zásobování pobřišnice omezují-
címu průnik intravenózně podaného 
chemoterapeutika do nádorové perito-
neální infiltrace [19].

Návrh dispenzarizace  
po CRS/ HIPEC: 
•	 	sledování v  centrech provádějících 

CRS + HIPEC (onkochirurgem zpravidla 
doživotně, onkologem v případě kom-
pletní remise obvykle 10  let  –  v  sou-
ladu s  doporučením České onkolo-
gické společnosti);

•	 	sledování klinického a nutričního stavu 
pacienta, laboratorní kontroly vč. ná-
dorových markerů;

•	 	v pravidelných intervalech zobrazovací 
a endoskopická vyšetření k monitoraci 
remise a vyloučení relapsu a extraperi-
toneální manifestace onemocnění.

Závěr podle konsenzu PSOGI: 
•	 	CRS/ HIPEC se považují za standardní 

terapeutické metody u  pseudomy-
xomu peritonea, peritoneálního me-
zoteliomu a malého a středního peri-
toneálního postižení u kolorektálního 
karcinomu;

•	 	CRS/ HIPEC se u vysoce selektovaných 
pacientů může uplatnit i  v  léčbě pe-


