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Hintergrund

Das Maligne Peritoneale Mesotheliom (MPM) ist ein 
seltener Tumor, welcher wegen seiner unspezifischen 
Klinik oft spät diagnostiziert wird und bei dem neue 
Therapiemodalitäten entwickelt werden [1].

Fallbericht

Anamnese
Ein 78-jähriger Mann wird uns von seinem Hausarzt 
wegen eines rechtsseitigen persistierenden Pleura
ergusses und zunehmender Dyspnoe zur weiteren Ab-
klärung auf die Notfallstation zugewiesen. Der Patient 
hat eine bekannte hypertensive und ischämische Kar-
diopathie und war in der Kindheit an einer Tuberkulose 
erkrankt. Die Dyspnoe bestünde seit etwa fünf Monaten, 
mit einer deutlichen Progredienz in den vergangenen 
drei Wochen. Neben der Dyspnoe besteht eine Asthenie, 
ein Appetitverlust, vermehrter Nachtschweiss sowie 
ein Gewichtsverlust von ca. 10 kg in den vergangenen 
Monaten. Trotz der Gewichtsabnahme wurde eine asym
ptomatische Zunahme des Bauchumfangs beobachtet. 
Der Patient arbeitete als Elektriker auf dem Bau mit 
Asbestexposition. 

Status
Die klinische Untersuchung zeigt einen afebrilen, hyper-
tensiven (153/84 mm Hg), normokarden, asthenischen 
und kachektischen Patienten. Die Atemfrequenz ist mit 
20/min grenzwertig erhöht, die Sauerstoffsättigung mit 
94% normal. Das Atemgeräusch fehlt rechtsbasal, mit 
perkutorischer Dämpfung. Klinisch fällt eine diffuse 
Verhärtung der vorderen Bauchwand sowie Aszites auf. 

Befunde
Das Eintrittslabor zeigt bis auf eine Hypoalbuminämie 
von 23,9 g/l und eine respiratorische Alkalose (pH 7,47) 
keine Auffälligkeiten. Das Thoraxröntgenbild bestätigt 
den hausärztlichen Befund sowie die Klinik eines rechts-
seitigen Pleuraergusses (Abb. 1). Die zytologische Unter-
suchung des Exsudates ergibt Zellen mit Verdacht auf 
ein malignes Mesotheliom. Ein Abdomenultraschall 
zeigt eine heteroechogene, diffuse intraperitoneale 
Masse (Abb. 2). Die am Folgetag veranlasste thorako-
abdominale CT bestätigt den Schallbefund als ein infil-
triertes Omentum majus. Dieselbe Untersuchung zeigte 
zudem abdominal eine diffuse Verdickung des Perito-
neums und Mesenteriums sowie vergrösserte para-
aortal gelegene Lymphknoten (Abb. 3). Thorakal fallen, 
neben dem rechtsseitigen Pleuraerguss, eine markante 

Abbildung 1: Rechtsseitiger Pleuraerguss und Verdickung  

der rechtsseitigen Pleura (Pfeile) im konventionellen Thorax-

Röntgenbild.

Abbildung 2: Hyperechogene, frei bewegliche intraperito

neale Masse im Abdomenultraschall (Omentum majus durch 

Pfeil dargestellt).
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Verdickung der rechtsseitigen Pleura sowie media
stinale Lymphknotenvergrösserungen mit Infiltration 
des mediastinalen Fettgewebes auf (Abb. 4). 
Die pathologische und immunozytochemische Unter-
suchung der unter Ultraschallkontrolle biopsierten ab-
dominalen Masse führt zur Diagnose eines Malignen 
Peritonealen Mesothelioms (MPM) vom tubulo-papil-
lären epitheloiden Typ. 
Nach ausführlicher Aufklärung beginnt der Patient eine 
ambulante palliative Chemotherapie mit Carboplatin. 
Der Allgemeinzustand konnte dadurch nicht verbessert 
werden. Nach rascher Verschlechterung verstirbt der 
Patient acht Wochen später auf unserer Palliativstation. 

Diskussion

Das MPM ist ein seltener Tumor. Meistens sind Meso-
theliome in der Pleura lokalisiert. Nur 10–30% haben 
einen peritonealen Ursprung. Noch seltener sind die 
Tunica vaginalis testis sowie das Perikard betroffen. 
Für das MPM besteht eine jährliche Inzidenz von 0,5–3 
bei Männern und 0,2–2 bei Frauen (pro 1 000 000) [2]. 
Es besteht somit eine männliche Prädominanz, wenn-
gleich diese weniger markant ist als beim Malignen 
Pleuramesotheliom (MPlM). Das durchschnittliche 
Manifestationsalter beträgt 47 bis 60 Jahre. 
Obwohl weniger deutlich als beim MPlM, ist die Expo-
sition zur Asbestfaser der bedeutendste Risikofaktor 
des MPM. Die Wahrscheinlichkeit, an einem MPM zu 
erkranken, nimmt exponentiell zur Asbestexposition 
zu, wohingegen beim MPlM eine lineare Korrelation 
beschrieben wird. Dies hat zur Folge, dass beim MPM 
bei vorhandenem Schwellenwert eine höhere Asbest-
exposition nötig ist. 
Die Verwendung von Asbest wurde 1990 schweizweit 
verboten. Da Asbest jedoch seit Beginn des zwanzigsten 
Jahrhunderts ubiquitär eingesetzt wurde, muss gerade 
in Gebäuden, die vor 1990 erbaut wurden, mit Asbest
produkten gerechnet werden. Dies ist insbesondere für 
Arbeiter, welche Renovationen, Ab- und Umbauten die-
ser Gebäude tätigen, von Bedeutung. Wir verweisen an 
dieser Stelle auf die Webseite vom Forum Asbest 
Schweiz (www.forum-asbest.ch), wo unter anderem Ri-
siken, Schutzvorschriften und Versicherungsleistun-
gen aufgelistet sind. Zwischen Asbestexposition und 
Auftreten von asbestbedingten Erkrankungen besteht 
eine Latenz von ungefähr dreissig Jahren. Daraus resul-
tiert ein erwarteter Inzidenz-Gipfel asbestbedingter  
Erkrankungen in der Schweiz um das Jahr 2020. 
Histologisch werden MPM in drei grosse Gruppen 
unterteilt: epitheloides Mesotheliom (mit ca. 50% das 
häufigste MPM), sarkomatoides Mesotheliom (ca. 25%) 
und biphasisches Mesotheliom (sowohl epitheloide 
wie sarkomatoide Anteile zu mindestens 10%). Das epi-
theloide Mesotheliom geht mit einer besseren Pro
gnose einher. 
Wie in unserem beschriebenen Fallbericht präsentieren 
sich die meisten Patienten mit einem MPM relativ spät 
mit unspezifischer Klinik. Abdominalschmerzen mit 
Zunahme des Bauchumfangs, Anorexie, Aszites und 
Gewichtsabnahme sind die häufigsten Symptome. 
Diagnostisch genügt eine Zytologie von Aszites nicht, 
da histologisch ein invasives Wachstum der Meso
thelialzellen beschrieben werden muss (Abb. 5). Die 
Diagnose beruht auf einer Biopsie zur Gewebedo
kumentation des invasiven Wachstums, und einer im
munohistochemischen Analyse zur Bestimmung des 

Abbildung 3: Massiv verdicktes Omentum majus (Pfeile) im Abdomen-CT 

(Hauptanteil liegt im kleinen Becken).

Abbildung 4: Rechtsseitig verdickte und knotige Pleura (dicke weisse Pfeile),  

thorakale vergrösserte Lymphknoten (feine graue Pfeile) im Thorax-CT.

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM  2015;15(45):1061–1063



fallberichte� 1063

Zelltyps. Da es bis zum heutigen Zeitpunkt keinen spezi-
fischen Marker für das MPM gibt, werden mit verschie-
denen positiven und negativen Markern mögliche Diffe-
rentialdiagnosen ausgeschlossen. Hier zu erwähnen sind 
vor allem Peritonealkarzinosen gynäkologischen (Ova-
rien, Tubus), intestinalen (Kolon, Rektum, Magen, Pank-
reas) oder thorakalen (Lunge, Brust) Ursprungs [2]. 
Ein validiertes Staging-System für MPM existiert nicht. 
Der Peritoneal Cancer Index (PCI) wird als solches ge-
braucht. Dieser wird aufgrund der Verteilung der Tu-
morknoten und deren Grössen in verschiedenen Bauch
regionen erstellt [3].
Aufgrund der geringen Inzidenz fehlen weltweit rando-
misierte Studien zur Behandlung des MPM. Die Thera-
pien beruhen auf Erfahrungen von Expertengruppen 
und Analogien zum MPlM. In den vergangenen fünf 
Jahren konnte durch Anwendung zytoreduktiver Chir-
urgie (CRS) kombiniert mit perioperativer intraperito-

Abbildung 5: Histologische Dokumentation der Infiltration von Fettgewebe durch das 

maligne Mesotheliom: rechte Bildhälfte mit Verbänden atypischer mittelgrosser Zellen 

ohne Zwischensubstanz gegenüber von Fettgewebe in der linken Bildhälfte.  

Oben rechts: Umschliessung eines Adipozyten (Pfeil) durch atypische Zellen  

(Hämalaun- und Eosin-Färbung, 20 ×).

nealer Chemotherapie mit Platin (PIC), mit oder ohne 
Hyperthermie, eine signifikante verlängerte Über
lebenszeit dokumentiert werden (mediane Überlebens-
zeit: unbehandelt 6 Monate; systemische Chemothe
rapie mit Platin 12 Monate; CRS und PIC 31–92 Monate) 
[4]. Diese Therapiemodalität wird jedoch nur für Pati-
enten mit einem epitheloiden MPM, gutem Allgemein-
zustand und ohne extraperitoneale Beteiligung emp-
fohlen [3]. Es handelt sich somit um hochselektionierte 
Patienten nach grossem chirurgischem Eingriff. Eine Se-
lektion, die sicher einen Teil des besseren Verlaufes er-
klären könnte. Eine weitere neue Therapieoption stellt 
die pressurised intraperitoneal aerosol chemotherapy 
(PIPAC) dar, die bei Patienten mit peritonealer Karzino-
matose erfolgversprechende Resultate aufzeigen 
konnte [5]. Momentan laufen klinische Studien, die 
diese Therapiemodalität weiter entwickeln. 
Bei Patienten mit extraperitonealer Beteiligung, Komor
biditäten, nicht resezierbarem Tumor sowie sarkoma-
toider oder biphasischer Histologie wird eine syste
mische, palliative Chemotherapie mit Pemetrexed und 
Platin empfohlen [3]. Diese eben beschriebenen Faktoren 
sowie das Alter (>60), männliches Geschlecht und 
Gewichtsverlust gelten als schlechte prognostische 
Faktoren. Bei unserem Patienten haben wir eine Carbo-
platin-Therapie versucht, mit dem Ziel der Verbesserung 
der Lebensqualität. Diese Behandlung führte nicht zu 
zusätzlichen Beschwerden, inwieweit sie das Leiden 
lindern konnte, ist offen.
Es bleibt schlussendlich zu erwähnen, dass keine ab-
schliessende Sicherheit besteht, ob es sich in unserem 
beschriebenen Fall um eine MPM mit pleuraler Meta
stasierung oder um ein MPlM mit abdominaler Meta
stasierung handelte. Die empfohlene Behandlung, eine 
palliative Chemotherapie, ist in beiden Fällen identisch. 
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Schlussfolgerung für die Praxis
Bei zunehmendem abdominalem Bauchumfang, gleichzeitiger Gewichts-

abnahme, B-Symptomatik und anamnestischer Asbestexposition sollte 

differentialdiagnostisch an ein MPM gedacht und weiterführende Dia

gnostik veranlasst werden.
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