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Karcinom zaludku je zdvazné onemocnéni ¢asto diagnostikované v pokrocilém stadiu. Vyznamna tendence k peritonealni dise-
minaci se signifikantnim negativnim efektem pro délku preziti je myslenkou vedouci snahy o ovlivnéni peritoneédlni komponenty
onemocnéni. Radikalni multimodalni Ié¢ba zahrnujici chemoterapii, cytoredukéni chirurgickou terapii a hypertermickou intra-
peritonealni chemoterapii (HIPEC) je v sou¢asné dobé posuzovdna v nékolika studiich. Nej¢astéjsi indikace zahrnuji limitované
peritonedlni postizeni, Krukenberglv tumor, T3 a T4 stadium tumoru, difuzni karcinom se scirrhotickym rdistem, postizeni miznich
uzlin, nizkou diferenciaci tumoru, perforovany karcinom a pozitivni cytologicky ndlez pfi peritonedini lavazi. Mirné zvyseni mor-
bidity a srovnatelna mortalita cini vykon pfijatelné bezpecnym. Opakované bylo potvrzeno prodlouzeni dlouhodobého preziti,
a dokonce moznost kurativniho efektu u limitované karcinomatézy. V budoucnu Ize ocekavat dalsi rozsifovani indikacnich kritérii
a upresnéni pfinosu HIPEC pro manifestni i profylaktické indikace.

Kli¢ova slova: karcinom Zaludku, karcinomatéza bfisni, hypertermicka intraperitonedlni chemoterapie.

Cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy in gastric cancer

Gastric cancer is a serious disease frequently diagnosed at an advanced stage. A significant tendency to peritoneal dissemination
with a significant negative effect on survival is the idea leading to the effort to affect the peritoneal component of the disease.
Radical multimodal therapy including chemotherapy, cytoreductive surgical therapy and hypertermic intraperitoneal chemo-
therapy (HIPEC) is currently under consideration in several studies. The most common indications include limited peritoneal
spread, Krukenberg tumor, T3 and T4 tumor stage, diffuse carcinoma with scirrhotic growth, lymph node involvement, low
tumor differentiation, perforated carcinoma and positive cytology findings in peritoneal lavage. A slight increase in morbidity
and comparable mortality make the procedure acceptable in safety. Repeatedly, prolongation of long-term survival and even
the possibility of curative effect in limited carcinomatosis have been confirmed. In the future, further widening of the indication
criteria and clarifying the benefits of HIPEC for both manifest and prophylactic indications can be expected.

Key words: gastric cancer, carcinomatosis abdominal, hyperthermic intraperitoneal chemotherapy.

Uvod

Karcinom Zaludku je navzdory klesajici incidenci
na zépadni polokouli naddle svétové 5. nej¢astéjsim
malignim onemocnénim a 3. nejcastéjsi pricinou
Umrti na malignf onemocnéni (1). Jde o heterogennf
skupinu onemocneéni, jejiz klinickd a molekularnf
typologie a klinické a terapeutické implikace jsou

déle siroce studovany (2). Diagnostika je v nasich
podminkach (v¢etné podminek euroamerickeé spo-
le¢nosti) pozdni a stale vice neZ polovina nemoc-
nych je diagnostikovana v pokrocilém stadiu. Rozvoj
v zobrazovacf diagnostice i v typizaci onemocnéni
s adekvatnim stagingem a systematickou multimo-
déInilécbou prindsi ¢astecny efekt v terapii, presto

nelze ocekdvat vyznamné ovlivnéni peritonedini
komponenty onemocnéni onkologickou terapi.
Cytoredukeni chirurgie a hypertermicka intraperi-
tonedIni chemoterapie (HIPEC) nabizi koncept pro
ovlivnéni peritoneadlnf slozky onemocnént, jehoz
vyznam je v soucasné dobé ovefovan nekolika vy-
znamnymi studiemi.
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Tab. 1. Techniky intraperitonedini lavdze

Technika Technika

Pouzita chemoterapie

Benefit

HIPEC — hypertermicka
intraperitonealni chemoterapie (21)

Hypertermicka (40-45°C)
intraperitonealni lavaz po
cytoredukenim vykonu

1.1P = MMC
2.1IP - MMC + CDDP

Mortalita 0-6,5 %

Morbidita 0-52 %

Sleté preziti 7-13%

Signifikantni prodlouzeni 1-3letého preziti

LHIPEC (closed HIPEC) —
laparoscopicka HIPEC (22)

Laparoskopicka aplikace
intraperitonealni chemoterapie,
1-2 cykly s mési¢nim odstupem

dtto

Regrese ascitu (64,7 %)

Sekundérni negativita cytologie (70 %)
Kompletni remise peritoneélnich metastaz (12 %)
Redukce PCl

Redukce PCl tenkého stfeva

EIPL — extenzivni intraoperacni
peritonedIni lavaz (23)

Extenzivni vyplach bfisni dutiny

roztoku s odsatim

IP 10 x 1 litr fyziologického

Signifikantni prodlouzeni preziti

NIPS — neoadjuvantni
intraperitonealni/systémova
chemoterapie (24-26)

Kombinovand neoadjuvantni podanf IP
(IP port) a systémové CHT

PO - S5-1

IP — docetaxel + cisplatina

Mozné zvyseni morbidity a mortality
(zavislost na rozsahu vykonu)
Viyssi procento CC 0 resekci

EPIC — ¢asnd pooperacni
intraperitoneélni chemoterapie (27, 28)

Adjuvantni podanf IP chemoterapie
(zavedeni IP portu)

Nésleduje doporuceni u NIPS

BISIC — bidirekcionalni intraperitoneaini
a systémova indukéni chemoterapie
(24-26, 29)

IP portu)

Podéni kombinované peroralni,
intravendzni a intraperitonedini CHT
po diagnostické laparoskopii (zavedeni

1.PO - 5-1

2.1V a IP paclitaxel
PO - S-1

IP — docetaxel + cisplatina
IV — docetaxel + cisplatina

Odpovéd sledovana v 56 % pfipad
Ro¢ni preziti 78 %

NiZ3f toxicita ve srovnani se systémovou
chemoterapii

Signifikantni zlepsenf celkového preziti

MMC - mitomycin C; CDDP - cisplating; IP — intraperitonedini aplikace; IV — intravendzni aplikace; PO — perordini aplikace; CC 0 — kompletni cytoredukce; PCl - index perito-

nedlIni karcinomatdzy; CHT — chemoterapie

Karcinom zaludku - staging
onemocnéni s ohledem
na peritonealni postizeni

Celkové Sleté preziti u karcinomu zaludku do-
sahuje 30,6 % (3). Onemocnéni je diagnostikovdno
v lokalizovaném stadiu (omezeni na Zaludek) ve
27 %, ve stadiu regiondniho postizenf (N 1-3 status)
ve 28 % a v generalizovaném stadiu ve 35 %,V 10%
neni upfesnén rozsah onemocnéni. Sleté prezi-
ti specifické pro tato stadia je udavano v 67,2 %,
30,7%a 5,2 %, pro neupfesnéné stadium ve 22,1 %.

AktudIni informace v koncizni formé vzta-
zené ke stadiim dle TNM jsou obtiznéji ziskatel-
né, Ize viak pfedpokladat nasledujicf vysledky:
IA stadium vykazuje 5leté preziti 78 % a 10leté
preZiti 65 %, 1B 58 % a 42 %, st. Il 34 a 26 %, IlIA
20%a 14 %,11IB8% a3 %alVstadium7a5 %.

ZpUsoby metastatického siteni cestou lym-
fatického systému a hematogenni cestou jsou
velmi ¢asto provézeny peritonedinim rozsevem,
ktery je u karcinomu zaludku sledovan nejcastéji
ze viech gastrointestinalnich malignit. Umrti
spojené s peritonedlni diseminaci je udavano
v 53-60 % vsech zemfelych (4).

Median pfeZiti bez recidivy (DFS) je pro lo-
koregionalni rekurenci udavan 13,6 mésicd, pro
systémovou rekurenci 10,6 mésicl a peritonedini
rekurenci 8,5 mésict (5).

Peritonedlni rekurence je sledovana az
v 50%. Nalez karcinomatdzy v pribéhu intra-
operacni explorace byva udavan u 10-20% pa-
cientd, pro stadium Il byva udavana az ve 40 %
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(6). Faktory, které jsou s peritonedIn{ diseminacfi
spojovany, jsou T3 a T4 stadium tumoru, difuznf
karcinom (s burikami typu pecetniho prstenu),
scirrhoticky r@st (linitis plastica), nizky stupen
diferenciace, postizeni miznich uzlin a pozitivni
cytologicky nélez pfi peritonedIn lavazi.

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
pro karcinom Zaludku podobné jako Modra kni-
ha Ceské onkologické spole¢nosti v rdamci svych
konsenzudlnich doporuceni pro multidisciplinarnf
pfistup k feseni karcinomu Zaludku doporucuje
adekvatni rozsah resekce zaludku (subtotalni ¢i to-
talni gastrektomii) s lymfadenektomii spadovych
miznich uzlin (7). V pfipadé pfiznivé odpovédi
na paliativni (¢i neoadjuvantni) onkologickou
lé¢bu ma byt zvazeno chirurgické fesenf (8). Efekt
systémové chemoterapie u peritonedinf karci-
nomatdzy je ale zpravidla omezeny (9, 10) - pro
vzdalené metastazy byva kratkodobé odpoveéd
udavana ve 43 % a pro peritonedlni karcinomato-
zu dokonce méné nez 14 % (11). Spatny préinik
systémoveé podanych chemoterapeutik tedy vede
k myslence lokalnfho ovlivnéni peritonealniho
povrchu spojené s odstranénim postizené tkdné.

Indikace

V soucasné dobé probihajici vyznam-
né zapadni randomizované studie hodnotici
HIPEC u karcinomu Zaludku maji 2 skupiny in-
dikaci - pfitomnost manifestni karcinomatozy
(GASTRIPEC trial) a profylaktickou a adjuvantni
indikaci (GASTRICHIP trial).

Pro pacienty s manifestni karcindzou je zdsadni
peclivé selekce pacientl. V pfipadé vysokého PCI
neni kompletni cytoredukce (CC 0/1) dosazitelnd
(12, 13), zpravidla kvdli rozsdhlému postizeni tenké-
ho stfeva a mezenteria. Za horni hranici pro indikaci
gastrektomie s HIPEC je povazovéan PCl 12.

Vstupnimi kritérii pro zafazenf do GASTRIPEC
trial (14) jsou pfftomnost histologicky potvrze-
ného karcinomu zaludku ¢i kardioezofagedlni
junkce se synchronni peritoneaini karcinomato-
zou ¢i Krukenbergovym tumorem bez jinych
vzdélenych metastdz, provedenou explorativni
laparotomif ¢i laparoskopii s verifikaci PCla moz-
nosti dosaZeni CCR vétsi nez 80 %, vek mezi 18
a 75 lety a Karnofskeho index > 70 %.

Profylaktickd a adjuvantniindikace je druhou
dalezitou moznostf pro ovlivnéni prébéhu one-
mocneéni v pfipadé tumord vysoce rizikovych
pro recidivu onemocnéni (15, 16, 17). Francouzska
randomizovana multicentrickd studie Ill. faze
GASTRICHIP srovnava celkové 5leté preZiti u pa-
cientd s kurativni gastrektomif s D1 ¢i D2 lymfa-
denektomif ve vétvi s HIPEC s uzitim oxaliplatiny
a bez HIPEC. Inkluzni kritéria zahrnujf karcinom
zaludku T3 ¢i T4 stadia (v¢etné moznosti perfo-
rovaného adenokarcinomu a karcinomu s invazf
serdzy) a/nebo pozitivitu lymfatickych uzlin (dle
zobrazovacich metod) a/nebo pozitivni peri-
tonedlnf cytologické vysetieni. Exkluznf kritéria
zahrnujf v tomto pfipadé pfitomnost manifestni
karcinomatézy, pfitomnost vzdalenych metastaz,

infiltrace pankreatu a ascites.
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Tab. 2. Strategie GASTRICHIP trial - rameno
sHIPEC

B +/- neoadjuvantni terapie (rozhodnuti multi-
disciplindrniho tymu)

B CT hrudniku a bficha, laparoskopie s peritone-
alnim vyplachem a cytologif

B Resekénivykon na zaludku (STGE, TGE), D1-D2
disekce

B HIPEC

B Adjuvatni chemoterapie/chemoradioterapie

HIPEC — hypertermickd intraperitonedini chemote-
rapie; STGE — subtotdlIni gastrektomie; TGE — totdiIni
gastrektomie

Taktika

Pro terapii peritoneainiho postizeni a ¢as-
te¢né ipro lokoregiondlné pokrocily tumor
Ize predpokladat vliv cytoredukeni chirurgie
a HIPEC. Index peritonedlni karcinomatézy (pe-
ritoneal carcinosis index, PCl) (18) je zakladnim
ukazatelem pro samotnou indikaci radikainiho
operac¢niho feSenf a intrakavitalni chemoterapie
a jeho verifikace je nutnym prvnim krokem k za-
hajeni komplexniho algoritmu terapie, pficemz
Uzce koreluje s rozsahem postizeni (19).

Staging je tedy nutno zahajit dtkladnou
exploraci bfisni dutiny a peritoneélniho povr-
chu s verifikaci peritonediniho postizeni dle PCl.
Nejcastéji doporucovana je diagnostickd laparo-
skopie (20), pfipadné nasledovana explorativni
laparotomil. V pffpadé nutnosti Ize pfi této revizi
uvazovat i o technice nutri¢nf podpory, at uz
formou gastrostomie ¢i jejunostomie.

Pouziti hypertermického cytostatika Ize ¢a-
sovat jiz na tuto dobu. S ohledem na nésledujicf
neoadjuvantni terapii je nezbytny presny popis
peritonedlnfho postizeni — ve vech postizenych
segmentech je tfeba doplnit peritonektomii
pii HIPEC.

Mozné techniky intraperitonedinf terapie
a jejich zkratky jsou uvedeny v tabulce 1.

Vybér chemoterapeutika musi byt veden
zejména faktory adekvatni citlivosti nddorovych
bunék, farmakokinetického profilu, adekvatni
penetrace do tkané, toxicity lokalnf a systémové
(pfestup pres peritoneo-plazmatickou bariéru) (30).

Nejcastéji pouzfvanymi cytostatiky u HIPEC
jsou mitomycin (MMC), cisplatina (CDDP) a eto-
posid (ETP). UZivany jsou rezimy na 30-120 minut
pfi teplotdch na vstupu 40-45 °C (31).

Terapeutické rezimy

Terapeuticka strategie respektuje moznos-
ti multimodalni terapie karcinomu zaludku.
Jednotlivé kroky mohou znamenat modifi-
kaci pfistupu ke karcinomu zaludku a zvysenf
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Tab. 3. Strategie multimoddini terapie — upraveno dle Yonemury

Diagnosticka faze/faze neoadjuvantni terapie

Laparoskopie s HIPEC ke stanoveni PCl a histologie
Neoadjuvantni bidirekciondlnf indukéni chemoterapie - BISIC

Perioperacni faze

Extenzivni intraperitonedlnf lavaz (EIPL)

Cytoredukeni chirurgie veetné peritonektomie
Extenzivni intraperitonealnf lavaz

Hypertermickad intraperitonedini chemoperfuze (HIPEC)
Casné pooperaéni intraperitonedlni chemoterapie (EPIC)

Adjuvantni terapie

Pozdni pooperac¢ni systémovéa chemoterapie
(zahdjeni do 2 mésicd po operacnim vykonu)

PCl - index peritonedini karcinomatdzy

Tab. 4. Pravdépodobnost 5letého preZiti u rozdilnych primdrnich tumord lé¢enych cytoredukénim
chirurgickym vykonem s hypertermickou intraperitonedini chemoterapii

Typ primarniho tumoru Sleté preziti Median preziti (M)
Pseudomyxom peritonea 73 % neudavan
Neoplazie apendixu 56 % 77

Mezoteliom 43 % 41

Kolorektélni karcinom 26 % 30

Karcinom zaludku 13 % 9

kooperace s onkologem, patologem a radiologem.
Publikovana byla fada rezimd, z nichZ zmiriujeme 2
nejvyznamnéjsi postupy z klinickych studif.

Strategie v GASTRICHIP trial (32) je uvede-
na v tab. 2. Neoadjuvatni chemoterapie jako
integrdlni soucast terapie zahrnuje v pfipadé
negativniho Her-2 statutu podani epirubicinu,
oxaliplatiny a capecitabinu (EOX), v pfipadé po-
zitivniho Her-2 statutu cisplatinu, capecitabin
a trastuzumab (CCT). Nasleduje cytoredukenf
chirurgie, v pffpadé skupiny B s HIPEC s uzitim
mitomycinu C a cisplatiny. Nasleduje adjuvant-
ni chemoradioterapie a minimalné 30mésicni
surveillance.

Pravdépodobné nejkomplexnéjsi strate-
gie 1é¢by byla publikovana Yonemurou (21).
Radikalita popsaného postupu vychazi z agre-
sivity vlastniho onemocnéni, kterd je dana ze-
jména Cetnosti peritonedlni diseminace jako
vyznamné pifciny mortality. Strategie je zminéna
v tabulce 3.

Cytoredukeni chirurgie

PCl je nejdUlezitéjsim prognostickym fak-
torem Uplnosti cytoredukce. Kompletni cyto-
redukci (CC0) Ize ocekdvatazv 91 % u PCl 6, ale
pouze 42 % u PCl vyssiho nez 7. Za rozhodujici
hodnotu PCl pro prognézu pacienta vsak Ize
povazovat PCl 12 (33). Dosazeni nekompletni
makroskopické cytoredukce neni spojeno s pro-
dlouzenim preziti (34).

Indikovan je tedy radikaIni resekenf vykon
na zaludku (zpravidla totaIni ¢i subtotaini gas-
trektomie) s D2 lymfadenektomif jako stan-
dardni chirurgicka terapie karcinomu Zaludku.

Cytoredukeni ¢ast pfedstavuje stripping peri-
tonedlnich sektord postizenych metastazami
s dosazenim CC 0 (35).

Po neoadjuvantni terapii mze dojit az ke
kompletni makroskopické remisi peritonedlni
karcinomatdzy. Postizené kompartmenty pe-
ritonea ale musi byt odstranény pro moznost
mikroskopického postizent.

Nejcastéjsi pricinou nekompletni cytoreduk-
ce je difuzni postizeni tenkého stieva a mezente-
ria (36). DUkladna revize tenkych klicek tedy musf
dosahovat od Treitzova ligamenta k ileocékalni
oblasti z obou stran mezenteria. Malé uzliky Ize
odstranit elektrokauterizaci, v pfipadé invaze
na mezenteridlni strané pfi cévnim zésobeni je
tfeba zvazovat resekci. Limitem pro zachovani
nutri¢ni funkce a minimalizaci mnozstvi anasto-
moz je v piipadé provedeni totalni gastrektomie
zachovani 200 cm tenkého stieva.

Vyznamné lepsi preZiti je sledovéno u paci-
entd s postizenim tenkého stfeva mensim nez
PCI2.PCI 3 a vy3sije spojeno se 100% mortalitou
navzdory kompletni cytoredukci (36).

Morbidita, mortalita

Cytoredukeni chirurgie a HIPEC jako agre-
sivni 1é¢ba v rdmci multimodalniho pristupu
je spojena s vyznamnymi faktory morbidity
a mortality. Zddvodud kratkého predpokla-
daného dlouhodobého preziti tedy samotna
indikacni rozvaha musi respektovat pfijatelné
riziko a srovnatelné vysledky jako u nemocnych
s pouhou chirurgickou terapif. Vyskyt vyznam-
nych komplikaci je vsak v pfimé souvislosti
s rozsahem resekeniho vykonu i peritonekto-
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mie, poctem anastomoz, délkou chirurgické-
ho vykonu a dadvkovénim intraperitoneélnich
cytostatik (37).

Dle metaanalyzy vysledkl bezpec¢nosti
a Uspésnosti intraperitonedini chemoterapie
hodnotici 10 studif (38) byla sledovana peri-
operacni mortalita 2,3 % (15 z 643 pacientl z 8
studif). Incidence anastomotického leaku byla
2,3 % (12 z 516 pacientl v 7 studiich), poope-
racni ileus v 1,6 %, perforace stieva ve 2,2 %,
pankreatickd pistél v 5 %, Utlum kostni difené
v 5 9%, horecka v 15,6 % a intraabdominalnf ab-
scesy ve 13,4 %. Srovnanim se skupinou pouze
chirurgicky fesenych nemocnych bylo sledo-
vano zvydeni incidence deprese kostni dfeng,
horecky a intraabdominalnich abscest, nebyly
sledovény vyznamné zmény pro perioperacni
mortalitu, anastomoticky leak, ileus, perforaci
stfeva a pankreatickou pfstél (39).

Pfi hodnoceni poctu poopera¢nich kom-
plikaci vztazenych k véku je u pacientl starsich
61 let incidence komplikaci 44,7 % ve srovna-
ni s pacienty pod 61 let véku s 23,4 %, celkova
perioperac¢ni mortalita ale dosahuje 6 % (40).
| tato informace podporuje mozné dali zlep-
senf indika¢niho algoritmu a selekce nemoc-
nych s moznym vy3$im procentem dosazeni
kompletnf cytoredukce a snizenim mnozstvi
perioperacnich komplikaci.

Lze tedy konstatovat, Ze spojeni perioperac-
ni systémové a intraperitonedlni chemoterapie
s radikdInim chirurgickym vykonem s sebou
nese prijatelné mnozstvi komplikaci — 20-28 %
komplikaci 3.—4. stupné dle Clavien-Dindovy
klasifikace (41, 42).
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Dlouhodobé preziti

Pravdépodobnost 5letého preziti ve srov-
nani jednotlivych diagnéz Ié¢enych pomoci
cytoredukeni chirurgie a HIPEC u vybranych
pacientl (43) je uvedena v tab. 4.

Dle metaanalyzy 2 145 pacientd (44) zlepsuje
chirurgicky vykon s intraperitonedlni chemote-
rapii 1,2 a 3leté preziti, 2 a 3leté preziti u pacien-
td s pozitivitou miznich uzlin a 1 a 2leté preziti
u pacientl s infiltraci serézniho povrchu. Nebylo
viak sledovéno zvyseni 5letého preziti. Pro urcité
limitace studie je vSak pozadovan dalsi vyzkum.

V Glehenové studii (13) je viak sledovano vy-
znamné zlepseni 5letého preziti u skupiny s PCI
mensim nez 12 (6 % versus 13 %). Pfi dosazeni
kompletni cytoredukce Ize dosdhnout preZiti aZ
23%. Hlavnimi prognostickymi faktory jsou PCl,
kompletnost cytoredukce, histologicky efekt po
neoadjuvantni chemoterapii, cytologicky status
a moznost provedeni HIPEC (45).

Yangova studie (37) potvrzuje signifikantni
prodlouzeni celkového preZiti (primérné na
dvojnasobek dlouhodobého preziti).

| u peritonedlniho postizeni u karcinomu
Zaludku |ze tedy podpofit doporuceni podminek
pro indikaci terapie s uzitim HIPEC (Peritoneal
Surface Oncology Group International —
Amsterdam 2014) (46):

1. Indikace cytoredukeni chirurgie (odstranéni
makroskopické peritoneaini diseminace) v kombi-
naci s HIPEC u pacientl s PCl pod doporucenou
mezni hodnotu (v pfipadé karcinomu zaludku < 12).

2. Kontraindikace CRS a HIPEC u pacientl
bez nadéje na kompletni resekci a cytoredukci
¢iu nemocnych s vyznamnymi komorbiditami.

motherapy: overview and rationale. EurJSurgOncol 2013;
39(12): 1309-1316.

7. Ajani JA, Bentrem DJ, Besh S, D'Amico TA, et al. Gastric can-
cer, version 2.2013: featured updates to the NCCN Guidelines.
JNatl.Compr.Canc.Netw. 2013; 11(5): 531-546.

8. Modr kniha Ceské onkologické spole¢nosti, 23. aktuali-
zace. Modré kniha Ceské onkologické spole¢nosti: platnost
0d1.3.2017. Brno: Masarykdv onkologicky ustav, 2017. Do-
stupné také z: http://www.linkos.cz/informace-pro-praxi/
modra-kniha/

9. Chang JS, Kim KH, Keum KC, et al. Recursive partition ana-
lysis of peritoneal and systemic recurrence in patients with
gastric cancer who underwent D2 gastrectomy: Implica-
tions for neoadjuvant therapy consideration. JSurgOncol
2016; 114(7): 859-864.

10. Seyfried F, von Rahden BH, Miras AD, et al. Incidence, time
course and independent risk factors for metachronous peri-
toneal carcinomatosis of gastric origin - a longitudinal expe-
rience from a prospectively collected database of 1108 pati-
ents. BMC Cancer 2015; 19(15): 73.

11. Yonemura Y, Endou Y, Sasaki T, et al. Surgical treatment

3. Neprovadéni HIPEC v zafizenich, kterd
nemaji dostate¢né moznosti pro dosazeni CCO
resekce, pro bezpecné podani intraoperacni
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tality a morbidity.

4. Podpora novych center pfi zavadéni me-
tody.

Zaver

V souc¢asné dobé je cytoredukenf chirurgie
(subtotdlni ¢i totaIni gastrektomie, D2 lymfa-
denektomie, kompletni odstranéni peritonea
s metastdzami) v kombinaci s perioperacni
intraperitonedlni a systémovou chemoterapif
jedinou moznosti, kterd nabizi signifikantni
prodlouzeni disease-free intervalu u pacientd
s limitovanym peritonedlnim rozsevem pfi kar-
cinomu zaludku. Oc¢ekdvame vysledky dalsich
randomizovanych kontrolovanych studii pro
evropské podminky.

Mnozstvi komplikaci je srovnatelné s chirur-
gickou lé¢bou bez HIPEC s mirnym zvysenim
perioperacni morbidity.

Do budoucna Ize pfedpokladat dalsf po-
sun od manifestnich k profylaktickym indika-
cim cytoredukeni chirurgie s intraperitonedini
chemoterapii a k identifikaci prediktivnich
faktor zvyseného rizika peritonedlni dise-
minace.

V neposledn{fadé je tfeba zvazeni zahrnuti
tohoto postupu do narodnich a mezinarodnich
doporuceni pro lé¢bu pokrocilého karcinomu
zaludku s rozsifenim terapeutické zény u M1
stadia pfedstavovaného limitovanym peritone-
alnim postizenim.
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