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PŘEHLED

Maligní peritoneální mezoteliom a jeho léčba

Treatment of Malignant Peritoneal Mesothelioma 
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Souhrn
Maligní mezoteliom je vysoce maligní onemocnění. Objevuje se nejčastěji na serózách pleury, 
dále na peritoneu, perikardu a tunice vaginalis varlete. Peritoneální varianta (MPM) zahrnuje 
10– 15  % všech mezoteliomů. Prokázaným rizikovým faktorem je expozice azbestu. Symp­
tomatologie není specifická, diagnosticky se uplatňují zobrazovací metody (počítačová tomo­
grafie) a bioptické vyšetření. Dosud neexistují žádná všeobecně uznávaná doporučení radikální 
léčby MPM. V minulosti byla prognóza pacientů s mezoteliomem špatná, přežívání bylo do 
1 roku. V dnešní době, pokud je pacient vhodným kandidátem radikální kombinované léčby, se 
medián přežívání pohybuje mezi 3 a 5 lety. U vybraných pacientů je doporučována kombino­
vaná léčba cytoredukční chirurgií (CRS) a hypertermickou perioperační chemoterapií (HIPEC), 
chemoterapie samotná vykazuje nedostatečnou účinnost. Obecně by měli být k radikálnímu 
řešení indikováni pacienti s difuzní formou MPM, bez extraperitoneálních ložisek, v dobrém cel­
kovém stavu, takoví, u nichž předpokládáme dosažení maximální cytoredukce. Systémová che­
moterapie zůstává jedinou léčebnou možností u pacientů, kteří nemohou být indikováni k CRS 
a HIPEC. U vybraných pacientů plánovaných nebo podstupujících CRS a HIPEC může být tento 
přístup kombinovaný se systémovou chemoterapií v neoadjuvantním nebo adjuvantním po­
dání, nicméně jejich přínos není jasný. Dosud neexistují žádná doporučení týkající se sledování 
pacientů s MPM po radikálním operačním výkonu. Vzhledem k absenci specifických sérových 
markerů lze doporučit z běžně dostupných jen CA 125 a mezotelin. Ze zobrazovacích metod 
pak ultrazvuk břicha, počítačovou tomografii břicha a malé pánve či magnetickou rezonanci.
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Summary
Malignant mesothelioma is a highly malignant disease that most often occurs in the pleura of 
the thoracic cavity, followed by the peritoneum, pericardium, or tinea vaginalis testis. Malignant 
peritoneal mesothelioma (MPM) accounts for 10–15% of all mesotheliomas. The most significant 
risk factor for MPM is exposure to asbestos. There is no specific symptomatology, and imaging 
(computed tomography) and histopathology are crucial for diagnosis. There are no generally 
accepted guidelines for radical treatment of MPM. Previously, the prognosis of MPM patients 
was poor, with survival of up to 1 year. However, median survival of patients who are suitable 
candidates for radical therapy is currently 3–5 years. A combination of cytoreductive surgery 
(CRS) and hyperthermic perioperative chemotherapy (HIPEC) is recommended in selected 
patients, while chemotherapy alone has insufficient efficacy. Systemic chemotherapy remains 
the only treatment option for patients who are unsuitable for CRS and HIPEC. In selected 
patients scheduled for or currently undergoing CRS and HIPEC, surgery may be performed in 
combination with systemic chemotherapy in the neoadjuvant or adjuvant setting; however, the 
benefit is unclear. There are no recommendations for follow-up of MPM patients after radical 
surgery. Existing guidelines for the pleural form (e.g., those issued by the European Society for 
Medical Oncology) do not specify the frequency or method of investigation. In the absence of 
specific serum markers, only CA 125 and mesothelin are generally available. Imaging methods 
include ultrasonography, computed tomography, and magnetic resonance imaging. 
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Úvod
Maligní peritoneální mezoteliom (MPM) 
je vysoce maligní onemocnění. Obje­
vuje se na serózách pleury, peritonea, 
perikardu a  tunice vaginalis varlete. 
Jedná se o vzácné onemocnění, nejčas­
těji postihuje pleuru, druhým místem 
výskytu je peritoneální dutina (10– 15 % 
všech mezoteliomů). Patogeneze me­
zoteliomů je jednoznačně spojena s in­
dustriálními vlivy, za nejvýraznější exo­
genní faktor vzniku mezoteliomu se 
považuje azbest. Dosud byla většina vý­
zkumu tohoto onemocnění prováděna 
na pleurální variantě, a i když jsou vyvo­
lávající faktory pleurální i  peritoneální 
varianty mezoteliomu obdobné, zdá se, 
že molekulární patogeneze a genová ex­
prese jsou u obou onemocnění odlišné. 
Onemocnění bývá většinou difuzního 
typu, metastazování do uzlin není časté 
a vzdálené metastázy jsou –  s výjimkou 
pleurálního postižení –  vzácné. Pro toto 
onemocnění nejsou známy žádné spe­
cifické nádorové markery, stagingový 
systém je stále ve vývoji.

V minulosti byla prognóza pacientů 
s  mezoteliomem špatná, s  mediánem 
přežití do 1 roku. V dnešní době, pokud 
je pacient vhodným kandidátem radi­
kální kombinované léčby, se medián 
přežití pohybuje mezi 3 a 5 lety.

Existující guidelines
Dosud neexistují žádná všeobecně 
uznávaná doporučení radikální léčby 
MPM. První mezinárodní doporučení 
byla vytvořena na popud NCI (Natio­
nal Cancer Institute) v Bethesdě v USA 
v roce 2004, publikována byla o 2 roky 
později  [1]. V dalších guidelines, již vy­
tvořených PSOGI (Peritoneal Surface On­
cology Group International) v roce 2006, 
se doporučuje u  vybraných pacientů 
s MPM kombinovaná léčba cytoredukční 
chirurgií (cytoreductive surgery  –  CRS) 
a  hypertermickou perioperační che­
moterapií (hyperthermic periopera­
tive chemotherapy –  HIPEC)  [2]. V sou­
časné době je k  dispozici doporučený 
terapeutický postup publikovaný  
v roce 2016 [3]. 

ESMO (European Society for Medical 
Oncology)  [4] i  NCCN (National Com­
prehensive Cancer Network) (guidelines 
z  roku 2018)  [5] mají doporučené po­

stupy pouze pro pleurální mezoteliom, 
americký NCI zmiňuje peritoneální va­
riantu a CRS + HIPEC jako metodu léčby 
jen krátce, jinak se věnuje opět maxi­
málně pleurální variantě [6]. Vcelku po­
drobně se věnuje problematice MPM an­
glický NHS (National Health Service), kde 
lze nalézt doporučení k radikální léčbě, 
ovšem s konstatováním nedostatečnosti 
v oblasti evidence based medicine.

Pokud jde o česká doporučení, lze na­
lézt několik publikací zabývajících se 
pouze tématem primárního peritoneál­
ního karcinomu  [7,8], kdy první stu­
die (z  chirurgického pracoviště) zmi­
ňuje CRS  +  HIPEC jako metodu léčby, 
druhá studie (z gynekologického praco­
viště) uvádí CRS jako samotnou metodu 
léčby + adjuvantní chemoterapii, což vy­
chází i z konstatování, že se jedná o his­
tologicky identické onemocnění s ova­
riálním karcinomem. MPM dosud v naší 
literatuře víceméně popsán není. Dva­
cáté čtvrté vydání Modré knihy České 
onkologické společnosti z roku 2018 [9] 
již zmiňuje nejvyšší úroveň důkazů 
k použití metody CRS + HIPEC u pseudo­
myxomu peritonea a peritoneálního me­
zoteliomu a zmiňuje i neexistenci jiných 
srovnatelných alternativ.

Epidemiologie
Epidemiologie maligního peritoneál­
ního mezoteliomu není v ČR detailně po­
psaná. Dle Národního onkologického re­
gistru je celková incidence mezoteliomu 
u mužů 24 a u žen 14 na 100 tisíc obyva­
tel za rok (2011), což by odpovídalo při 
předpokladu 10– 15  % z  tohoto počtu 
pro peritoneální variantu 3 novým pří­
padům u mužů a 1– 2 případům u žen za 
rok [10]. Incidence mezoteliomu je různá 
v různých regionech, což je dáno jasnou 
industriální příčinou vzniku. Vzhledem 
k tomu nepřekvapí více než trojnásobná 
incidence oproti průměru v  olomouc­
kém a  ostravském regionu. Dle ame­
rické studie [11] se předpokládá vrchol 
výskytu mezi lety 2015 a 2025, což sou­
visí se snižováním zátěže azbestem. Za­
jímavé je, že v případě pleurálního me­
zoteliomu je poměr mužů a žen 4– 5 : 1, 
kdežto u peritoneálního mezoteliomu je 
popsáno více případů u žen (SEER registr 
USA). To se vysvětluje tím, že v případě 
peritoneálního mezoteliomu není pů­

sobení azbestu tak zásadní jako u pleu­
rálního postižení, kde je více mužů vy­
staveno jeho expozici. Také věková 
distribuce je mezi oběma diagnózami 
odlišná. U  pleurální formy stoupá inci­
dence s věkem, u peritoneální formy je 
medián 50– 60 let a jsou popsána i one­
mocnění u dětí.

Rizikové faktory
Jak již bylo zmíněno, prokázaným rizi­
kovým faktorem je expozice azbestu. 
U  pracovníků s  azbestem je životní ri­
ziko vzniku mezoteliomu 10 % a latence 
vzniku onemocnění 20– 40 let. U perito­
neální formy onemocnění je riziko jeho 
vzniku při expozici azbestu menší. Byly 
publikovány i  studie popisující vznik 
onemocnění i  při nepracovní expozici 
azbestu (domov). Při pleurálním po­
stižení je riziko vzniku onemocnění li­
neárně závislé na dávce, u peritoneální 
formy exponenciálně, proto je u  niž­
ších expozičních dávek častější postižení 
pleurální, při vysokých se objevuje posti­
žení peritonea.

K dalším rizikovým faktorům patří ra­
diační expozice, expozice jiným mine­
rálním vláknům (erionit), chronická pe­
ritonitida a  taktéž bylo popsáno riziko 
vzniku mezoteliomu po podání thorotra­
stu (radiologická kontrastní látka). Ve vel­
kém množství peritoneálních mezote­
liomů lze identifikovat sekvence opičího  
polyomaviru SV40, jednoznačná příčinná 
souvislost zatím nebyla prokázána [12].

Molekulární patogeneze
Molekulární studie onemocnění stále 
probíhají, patogeneze není zatím jedno­
značně popsána. Onemocnění se stejně 
jako u pleurální formy dává do souvis­
losti s  mutací tumor supresorového 
genu BAP1, delecí inhibitoru cyklin-de­
pendentní kinázy (CDKN2A) či přestav­
bou v genu kinázy anaplastického lym­
fomu (ALK).

Klasifikace mezoteliomu
Obvykle je MPM charakterizován stov­
kami až tisíci nádorových nodulů různé 
velikosti a  konzistence, které mohou 
splývat do rozsáhlých nádorových infil­
trátů nahrazujících omentum obkružu­
jících střevní kličky, nebo mohou inva­
dovat do okolních orgánů. Histologické 
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nea, ovariální karcinom, lymfomatózu či 
tuberkulózní peritonitidu. Při nepřítom­
nosti specifických charakteristik MPM 
hledáme případné jaterní metastázy či 
postižení uzlin (typičtější pro jiná, nej­
častěji gastrointestinální maligní one­
mocnění). Tuberkulózní peritonitida je 
charakterizována hladkým ztluštěním 
seróz a  mezenterickou lymfadenopatií 
s centrální nekrózou.

Cytologická diagnostika aspirací as­
citu má jen limitovanou výpovědní hod­
notu. Rozlišení benigní a maligní proli­
ferace mezoteliálních buněk je obtížné 
a nelze hodnotit případnou stromální in­
vazi do peritonea či orgánů. Histologicky 
lze hodnotit buď počítačovou tomogra­
fií (computed tomography  –  CT) navi­
gované nebo laparoskopicky odebrané 
vzorky tkáně. Vzhledem k afinitě mezo­
teliomu osidlovat punkční kanál či kanál 
po laparoskopickém portu je nutno plá­
novat při případném operačním řešení 
i excizi těchto míst. Někdy je proto do­
poručován přístup pouze přes linea alba, 
kde je toto riziko menší a která současně 
bývá zahrnuta do laparotomie.

sáže až ileózní stav. Méně časté, lokalizo­
vané onemocnění bývá spíše náhodným 
nálezem při vyšetřování pro jiné obtíže 
či při preventivní prohlídce. Bolest bři­
cha bývá přítomna u tzv. suché varianty 
MPM (na rozdíl od vlhké s ascitem).

K popsaným paraneoplastickým pro­
jevům patří teplota, trombocytóza, 
trombóza žil, hypoglykemie či vzácněji 
anémie.

Laboratorní diagnostika
Žádný senzitivní ani specifický marker 
MPM neexistuje. U  některých pacientů 
nalézáme elevaci CA 125, alfa-fetopro­
teinu, CEA či mezotelinu. Lze je použít 
pouze jako markery pro pooperační sle­
dování (v případě primární elevace). Re­
centní italská studie [13] ukazuje, že ele­
vace mezotelinu při současně nízkém  
CA 19-9  je vysoce suspektní z  difuzní 
formy MPM, jako prognostický faktor 
onemocnění je udáván osteopontin.

Diferenciální diagnostika zahrnuje 
jiná onemocnění projevující se perito­
neální karcinomatózou –  serózní perito­
neální karcinom, pseudomyxom perito­

vyšetření rozlišuje tři subtypy: epite­
loidní, sakromatoidní a smíšený.

Epiteloidní maligní mezoteliom se 
skládá z  buněk připomínajících nor­
mální mezotel. Infiltruje submezotelo­
vou pojivovou tkáň, tuk nebo i svalovou 
vrstvu. Sarkomatoidní maligní mezote­
liom, který je v dutině břišní méně častý, 
se skládá z vřetenitých buněk. Smíšený 
či bifázický maligní mezoteliom je složen 
z obou typů buněk, které musejí být za­
stoupeny minimálně v 10 % všech buněk 
tumoru. Obecně platí horší prognóza 
pro pacienty se sarkomatoidní formou.

Existují ještě dvě vzácnější formy one­
mocnění, které jsou svým chováním na 
pomezí benigního a maligního procesu:
•	 	Dobře diferencovaný papilární mezo­

teliom se objevuje především u  žen 
v reprodukčním věku se vznikem nej­
častěji v oblasti pánve. Nebyl popsán 
vztah tohoto onemocnění k  expozici 
azbestem. Obvykle se jedná o  malá 
depozita tumoru (do 2 cm), která jsou 
náhodným nálezem při operaci z jiné 
indikace. Tumor má papilární charak­
teristiku bez invaze do okolí. Prognóza 
tohoto onemocnění po jeho radikál­
ním chirurgickém odstranění je dobrá, 
nicméně je nutná pečlivá dispenzari­
zace pro jeho potenciál k relapsu a vy­
tvoření MPM.

•	 	Multicystický mezoteliom je opět one­
mocněním žen v  reprodukčním věku 
vycházejícím z oblasti pánve. Obvykle 
se jedná o velké cystické útvary (nad 
10 cm). O  jeho původu se vedou dis­
kuze, může být reakcí mezotelu na 
předchozí chirurgický zákrok. Jeho 
chování je obvykle benigní, nicméně 
má tendenci k rekurenci (až 50 %) a s ní 
je spojená i  vyšší morbidita. Maligní 
transformace je vzácná.

Specifická diagnostika MPM
Symptomatologie
S MPM nejsou spojeny žádné specifické 
symptomy. K  nejčastějším příznakům 
patří tlak v břiše a jeho zvětšování, ztráta 
hmotnosti, dušnost a bolest břicha či na 
hrudi. Tíže příznaků souvisí s rozsahem 
postižení peritonea. V  případě difuz­
ního postižení nacházíme ascites, zvět­
šení břicha, břišní dyskomfort, nauzeu, 
anorexii a ztrátu hmotnosti. K pokroči­
lému onemocnění patří i  poruchy pa­

Schéma 1. Algoritmus managementu pro pacienty s MPM [3]. 
MPM – maligní peritoneální mezoteliom, HIPEC – hypertermická perioperační chemotera­
pie, CT – počítačová tomografie, MRI – magnetická rezonance, PET – pozitronová emisní 
tomografie, CC – skóre pro úplnost cytoredukce, CHT – chemoterapie, CRS – cytoredukční 
chirurgie, EPIC – časná pooperační intraperitoneální chemoterapie
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rektomii s bilaterální adnexektomií, příp. 
resekci rekta. Pokud jsou přítomna lo­
žiska na serózách tenkého střeva, povr­
chu jater či jiných orgánech, lze je ošet­
řit elektrokoagulací. Některá pracoviště 
provádějí peritonektomii jen v oblasti vi­
ditelného postižení peritonea, jiná do­
poručují vždy kompletní peritonekto­
mii  [15]. Je doporučováno odebrání 
alespoň vzorku lymfatických uzlin k his­
topatologickému vyšetření, není ale de­
finováno, kolik uzlin a odkud je odebrat. 
Obecně se myslí na paraaortální, ilické 
a pánevní uzliny, ale také i mediastinální 
uzliny těsně nad bránicí, to vše dle ma­
xima postižení peritonea či orgánů du­
tiny břišní.

Pokud je cytoredukce dostatečná,  
tj. úplnost cytoredukce (completness of 
cytoreduction after surgery –  CC score) 
0–1(2), může být následně aplikován 
HIPEC. Byly publikovány studie, které 
doporučují HIPEC i  u  nekompletních  
cytoredukcí nebo pacientů bez CRS, a to 
jako prevenci vzniku ascitu  [16]. Nic­
méně efekt HIPEC metody u CC ≥ 2 zů­
stává sporný a její přínos v této indikaci 
nebyl ve více studiích prokázán [17]. 

Cytoredukční chirurgie v  kombinaci 
s  HIPEC je doporučována i  u  recidivy 
onemocnění při zachování původních 
indikačních kritérií.

Doporučená HIPEC a EPIC 
metodika
Stejně jako u jiných diagnóz není zatím 
standardizováno ani nejvhodnější che­
moterapeutikum, ani délka HIPEC pro­
cedury –  ta v jednotlivých centrech ko­
lísá mezi 90  a  120  min, teplota mezi 
40 a 42,5 °C, objem diluční tekutiny zá­
visí na objemu břišní dutiny, používa­
nými cytostatiky jsou mitomycin C, do­
xorubicin, oxaliplatina, cisplatina či 
jejich kombinace. Některá pracoviště 
pokračují v  pooperačním průběhu po­
dáváním EPIC. Stále diskutovanou otáz­

medián přežívání mezi 12  a  16  měsíci, 
u  kombinace CRS, HIPEC a  systémové 
chemoterapie je udáváno přežívání 
v mediánu 3– 4 roky i více. Zdá se tedy, že 
aktivní přístup vede k významnému pro­
dloužení přežití. Otázkou zůstává výběr 
vhodných pacientů. 

Indikace k CRS a HIPEC, event. EPIC
Obecně by měli být k radikálnímu řešení 
indikováni pacienti s difuzní formou MPM 
bez extraperitoneálních ložisek, v  dob­
rém celkovém stavu  –  takoví, u  nichž 
předpokládáme dosažení maximální cy­
toredukce. Samozřejmostí je péče ve 
specializovaných centrech disponujících 
možnostmi HIPEC a zkušenostmi s cyto­
redukční chirurgií (schéma 1).

K pozitivním prediktivním faktorům, 
a tedy i k faktorům pro volbu aktivního 
přístupu CRS a HIPEC, patří menší rozsah 
onemocnění, nižší hloubka invaze mimo 
mezoteliální povrch, předpokládané do­
sažení kompletnosti cytoredukce, epite­
loidní histologický nález, věk pod 60 let 
a ženské pohlaví.

Předpokládanou kompletnost cytore­
dukce lze hodnotit dle předoperačního 
CT-PCI. Sugarbakerova studie  [3] uka­
zuje, že přítomnost nádorových hmot 
větších než 5 cm v  oblasti epigastria 
a změna struktury mezenteria a tenkých 
kliček jsou radiologickými nálezy sdru­
ženými se suboptimální cytoredukcí. 
Pacienti mající oba výše popsané ná­
lezy mají až 94% pravděpodobnost, že 
nebude dosaženo dostatečné cytore­
dukce. K predikci cytoredukce lze využít 
i laparoskopii.

Doporučená chirurgická metodika
Technika cytoredukce se v zásadě neliší 
od techniky používané u  cytoredukční 
chirurgie pro jiné diagnózy. Spočívá 
v  omentektomii, splenektomii, resekci 
postiženého tenkého i  tlustého střeva, 
peritonektomii (parciální, totální), hyste­

Imunohistochemické vyšetření je in­
dikováno k  rozlišení jiných, především 
metastatických onemocnění v  dutině 
břišní. Není znám žádný specifický mar­
ker pro MPM, nicméně MPM produkuje 
významné množství kyseliny hyaluro­
nové, obvykle nevykazuje pozitivitu CEA 
ani jiných markerů adenokarcinomů, 
bývá pozitivita CA 125, mezotelinu,  
cytokeratinů 5/ 6, Wilms-tumor 1, kalre­
tininu či receptoru epidermálního růsto­
vého faktoru.

Staging
Zatím není stagingový systém pro MPM 
obecně akceptován, nicméně již byl 
prezentován návrh klasifikace na bázi 
TNM (tumor –  nodes –  metastasis) sys­
tému  [14]. T klasifikace je kalkulována 
na základě PCI indexu (peritoneal cancer 
index), N na pozitivitě uzlin a M na zá­
kladě přítomnosti vzácných extraperito­
neálních metastáz (tab. 1, 2). 

Indikace a kontraindikace výkonu
Všeobecně akceptovaná doporučení 
k léčbě pacientů s MPM nebyla dosud pub­
likována. Vzhledem k tomu, že onemocnění 
je relativně raritní, jeho léčba je založená 
na výsledcích malých retrospektivních kli­
nických studií. V úvahu přicházejí v zásadě 
tři přístupy. Aktivní chirurgický spočívající 
v cytoredukční chirurgii v kombinaci s in­
traperitoneální (HIPEC; EPIC – časná poope­
rační intraperitoneální chemoterapie (early 
postoperative intraperitoneal chemothe­
rapy)) a  systémovou chemoterapií, dále 
systémová chemoterapie samotná, a také 
samozřejmě léčba paliativní. Provádělo se 
i ozařování celé břišní dutiny, v dnešní době 
se tato metoda pro její vedlejší nežádoucí 
účinky a malou efektivitu již nepoužívá.

Medián přežití neléčených pacientů 
je 6 měsíců, paliativní chemoterapie má 

Tab. 1. Stagingový systém mezote-
liomu (T).

T1 PCI 1–10

T2 PCI 11–20

T3 PCI 21–30

T4 PCI 31–39

PCI – peritoneal cancer index

Tab. 2. Stagingový systém mezoteliomu (TNM).

stadium I T1 N0 M0 5leté přežití 87 %

stadium II T2–3 N0 M0 5leté přežití 53 %

stadium III T4 N0–1 M0, T1–4 N1 M0–1, T1–4 N0–1 M1 5leté přežití 29 %
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léčbou MPM za použití CRS a  HIPEC, 
event. EPIC. Medián přežití bývá uváděn 
mezi 30  a  92  měsíci, porovnávání jed­
notlivých výsledků je ale prakticky ne­
možné pro neexistující standardní me­
todiku diagnostiky, stagingu, operační 
procedury, HIPEC i  pooperačního sle­
dování. Publikované výsledky radikální 
léčby v  porovnání s  léčbou systémo­
vou či paliativní, avšak u  vybrané sku­
piny pacientů, jasně ukazují benefit CRS 
a HIPEC (EPIC) [19]. 

Doporučený způsob pooperační 
dispenzarizace u MPM
Dosud neexistují žádná doporučení tý­
kající se sledování pacientů s MPM po ra­
dikálním operačním výkonu. Vzhledem 
k absenci specifických sérových markerů 
lze doporučit z  běžně dostupných jen 
CA 125  a  mezotelin. Ze zobrazovacích 
metod pak ultrazvuk břicha, CT břicha 
a malé pánve či magnetickou rezonanci. 
Frekvence vyšetření markerů a ultrazvu­
kového vyšetření by měla být podobná 
jako u jiných břišních malignit (zpočátku 
každé 3 měsíce), CT po 6 měsících a dále 
po roce. Vyšetření magnetickou rezo­
nancí či pozitronovou emisní tomogra­
fií by mělo být vyhrazeno pro kompli­
kované případy či pro nejasné nálezy  
na CT.
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kou je použití systémové chemoterapie 
(neoadjuvantní, adjuvantní) v  kombi­
naci s CRS a HIPEC.

Systémová chemoterapie
Systémová chemoterapie zůstává jedi­
nou léčebnou možností u pacientů, kteří 
nemohou být indikováni k CRS a HIPEC. 
U vybraných pacientů plánovaných k CRS 
a  HIPEC nebo je podstupujících může 
být tento přístup kombinovaný se systé­
movou chemoterapií v neoadjuvantním 
nebo adjuvantním podání, jejich přínos 
ale není jasný, chybí pro to důkazy pod­
pořené klinickými studiemi. Adjuvantní 
chemoterapii lze zvážit u pokročilejších 
tumorů, při vyšším CC skóre a  u  riziko­
vých histopatologických nálezů. 

Vzhledem k  relativně raritnímu one­
mocnění nebylo publikováno mnoho 
prací zabývajících se systémovou che­
moterapií MPM. Jednotlivá cytostatika 
či jejich kombinace vykazují nedosta­
tečnou účinnost (méně než 30 %). Ob­
vykle se, podobně jako u pleurální formy 
mezoteliomu, používají režimy založené 
na pemetrexedu, nejčastěji v kombinaci 
s  cisplatinou nebo karboplatinou, me­
dián přežívání se uvádí kolem 12  mě­
síců  [18]. Pemetrexed je antifolát inhi­
bující thymidylát syntázu, dihydrofolát 
reduktázu a  glycinamid ribonukleo­
tid formyltransferázu. Ve studiích zahr­
nujících pleurální mezoteliom byla dále 
zkoušena kombinace výše uvedené che­
moterapie s  bevacizumabem, režimy 
s  gemcitabinem, vinorelbinem, irino­
tekanem, další biologická cílená léčba 
(mTOR inhibitory, inhibitory kinázy ana­
plastického lymfomu, tyrozinkinázové 
inhibitory) i  imunoterapie (checkpoint 
inhibitory, např. tremelimumab), dosud 
bez průkazných výsledků.

Výsledky radikální léčby
Za posledních 30  let bylo publikováno 
množství prací zabývajících se radikální 


