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Zusammenfassung

Das maligne Pleuramesotheliom (MPM) ist ein autochthoner so-
lider Tumor, der in der iiberwiegenden Mehrheit asbestassoziiert
ist. Inzidenz und Mortalitdt des MPM sind seit Jahren ansteigend.
Aufgrund der jahrzehntelangen Latenzzeit zwischen Asbestex-
position und Tumormanifestation wird der Gipfel neu auftreten-
der maligner Pleuramesotheliome in Deutschland fiir das Jahr
2017 erwartet, auch wenn die berufliche Asbestexposition schon
seit 1975 deutlich abgenommen hat. Mitentscheidend fiir die
schlechte Prognose mit mittleren Uberlebensraten von nur
4-18 Monaten ist die spadte Diagnose im fortgeschrittenen Stadi-
um der Erkrankung. Neben verbesserten stadienabhdngigen The-
rapieméglichkeiten ist daher vor allem eine frithzeitige konse-
quente Diagnostik des Tumors anzustreben. Die Diagnose ist
eine Synopsis Kklinischer, bildgebender und pathologischer Be-
funde. Die Computertomographie des Thorax und die Thorako-
skopie mit Biopsie haben fiir die Diagnose herausragende Bedeu-
tung. Die Stadieneinteilung des MPM sollte einheitlich nach dem
von der ,International Mesothelioma Interest Group* (IMIG) vor-
geschlagenen TNM System erfolgen, nur so ist eine Vergleichbar-
keit der Daten moglich.

Einleitung

Das maligne Pleuramesotheliom (MPM) ist ein bislang noch sel-
tener aggressiver solider Tumor, welcher als Signaltumor der As-
bestexposition gilt, da das MPM bei Asbestexponierten 1000-mal
hdufiger vorkommt als in der Allgemeinbevélkerung [3]. Die In-
zidenz und Mortalitdt werden in den ndchsten Jahren drastisch
zunehmen. Allein fiir Westeuropa werden 250000 madnnliche
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Abstract

Malignant pleural mesothelioma (MPM) is an aggressive solid
tumor with rising incidence and mortality. Due to a long latency
period after asbestos exposure until tumor manifestation the
peak of newly diagnosed MPM cases is to be expected for the
year 2017 in Germany. One deciding factor for the poor prognosis
with a median survival of 4-18 month is a late diagnosis at an
advanced stage. Therefore, apart of improved stage related thera-
peutic options, early diagnostic procedures in suspected MPM
play a key role. The diagnosis of MPM is made by the clinican as
a synopsis of clinical, imaging and pathological findings. Com-
puted tomography of the thorax and thoracoscopy with biopsy
are the most important diagnostic procedures. Staging is recom-
mended to be made as TNM description according to the Interna-
tional Mesothelioma Interest Group (IMIG) to allow a better
comparability of various data in MPM.

Mesotheliomtote bis zum Jahr 2030 prognostiziert [1]. Aufgrund
der langen Latenzzeit zwischen Asbestexposition und Tumorma-
nifestation sowie des Anstiegs des Asbestverbrauches in
Deutschland bis Mitte der siebziger Jahre wird der Gipfel der Me-
sotheliomtodesfille in Deutschland fiir das Jahr 2017 erwartet
[2]. Die Latenzzeit zwischen dem Beginn der Exposition gegen-
tiber Asbest und der Tumormanifestation liegt im Mittel bei 35
Jahren, mit einer Schwankungsbreite von 10-60 Jahren. Die
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Dauer der Asbestgefihrdung betrdgt im Mittel 15 Jahre, im Ext-
remfall auch nur wenige Wochen [4]. Das Manifestationsalter
des malignen Pleuramesothelioms liegt in Deutschland bei 65 +
10 Jahren. Die mittlere Uberlebensdauer wird in den meisten Un-
tersuchungen mit 4 - 18 Monaten angegeben [5]. Ursache fiir die
allgemein schlechte Prognose des MPM ist neben einer relativen
Resistenz gegeniiber Strahlen und Zytostatika vor allem die hdu-
fig spat gestellte Diagnose, wenn keine prognostische Operabili-
tdt mehr besteht. Daher ist eine konsequente Diagnostik symp-
tomatischer Risikopatienten zu fordern, um alle therapeutischen
Méglichkeiten nutzen zu kénnen.

Diagnostik

Die Diagnose des MPM gilt vor allem in frithen Stadien als
schwierig, sie bleibt eine Herausforderung fiir den Kliniker und
den Pathologen. Da der Beginn der Erkrankung schleichend und
symptomarm verlduft, vergehen oft Monate vom Symptombe-
ginn bis zur Diagnose. Die Sdulen der Diagnostik sind die Klinik
- hier insbesondere bildgebende und endoskopische Verfahren -
und die pathologisch-anatomischen Befunde [6,7]. Die Diagnose
eines MPM erfolgt durch den Kliniker in enger interdisziplindrer
Zusammenarbeit mit Pathologen und Arbeitsmedizinern als Sy-
nopsis klinischer, rontgenologischer, endoskopischer und histo-
logischer Befunde.

Klinik

Trotz der langen Latenz zwischen Exposition und Tumormanifes-
tation ist die Erhebung einer genauen Anamnese unabdingbar,
auch wenn diese manchmal detektivische Fdhigkeiten voraus-
setzt [8]. Bei klinischem Verdacht auf ein MPM spielen neben
der Berufsanamnese auch Fragen nach fritheren Wohnorten, In-
dustriestandorten in ndherer Umgebung und Lebensgewohnhei-
ten eine Rolle.

Berufsanamnese

Der Berufsanamnese kommt bei klinischem Verdacht auf ein
MPM groRe Bedeutung zu, da sich bei mindestens 70% aller Me-
sotheliomerkrankten - und zwar bei Mannern haufiger als bei
Frauen [9] - anamnestisch ein beruflicher Asbestkontakt findet.
Auch kurze Expositionszeiten sind zu beriicksichtigen. Da die
Fiille der in der Vergangenheit eingesetzten asbesthaltigen Ma-
terialien kaum zu {iberblicken ist, kann neben den Fragen {iber
Kontakt zu typischen asbesthaltigen Produkten und Arbeitsab-
ldufen eine Vorlage von Firmenlogos der ehemals asbestverar-
beitenden Betriebe hilfreich sein. Auch Fragen nach einer Exposi-
tion als ,Bystander* (Verrichtung von Arbeiten in der Umgebung
asbestemittierender Arbeitspldtze) sowie nach einer indirekten
Asbestbelastung (z.B. durch asbeststaubverunreinigte Klei-
dungsstiicke, welche von den Ehefrauen der Asbestarbeiter ge-
reinigt wurden) sind mitunter entscheidend. Auch bei fehlender
beruflicher Exposition kann ein Asbestkontakt nicht zweifelsfrei
ausgeschlossen werden.

Symptome

Die klinische Symptomatik ist uncharakteristisch und trdgt nur
wenig zur Diagnosestellung bei. Symptome wie Miidigkeit, Ab-
geschlagenheit und Gewichtsverlust treten nur in 15% aller Fille

auf [10]. Daneben werden vor allem in fortgeschrittenen Stadien
Nachtschweifd und Fieber angegeben. Zu den am hdufigsten an-
gegebenen Symptomen gehoren Belastungsdyspnoe mit kaum
merklichen Beginn sowie dumpfe schlecht lokalisierbare Thorax-
schmerzen auf der betroffenen Seite [11]. Diese werden oft als
bohrend angegeben und sind bei Auftreten von Pleuraerguss
nicht riickldufig. Daneben werden auch ein trockener Reizhusten
und seltener Heiserkeit sowie Thoraxfiille angegeben.

Korperliche Untersuchung

Auch die korperliche Untersuchung ist im frithen Stadium der Er-
krankung wenig ergiebig. Zu den am hdufigsten erhobenen Be-
funden bei Diagnosestellung zdhlt eine Klopfschallverkiirzung
der Lungenbasis einhergehend mit einem verminderten Atemge-
rdusch (beides vornehmlich durch einen Pleuraerguss bedingt),
palpable Tumormassen der Thoraxwand und eine Skoliose zur
Tumorseite. Im spdterem Krankheitsverlauf kann auch eine zur
Seite gebeugte, schmerzbedingte Schonhaltung imponieren.
Sehr seltene Erstmanifestationen kdnnen Aszites oder eine Peri-
kardtamponade sein. Beim ,,schwartigen“ Typ des MPM sind der
befallene Brustkorb verschmdchtigt und die Zwischenrippenrdu-
me verschmalert.

Labor

Routineparameter

In der klinischen Laborroutine gibt es keine auf das maligne Me-
sotheliom hinweisende Parameter. Hiufig finden sich nur wenig
ausgeprdgte Entziindungszeichen mit erhéhten Leukozyten- und
Thrombozytenzahlen sowie Anstieg der LDH und alkalischen
Phosphatase. Einzelne Autoren beschreiben eine Erh6hung der
Hyaluronsdure im Serum [12]. Auch sind verschiedene patholo-
gische Laborbefunde als prognostisch relevant eingestuft wor-
den (Tab.1).

Tab.1 Klinische Laborparameter bei Diagnosestellung mit negati-
ver Prognose
LDH >500 IU/L
Thrombozyten >400000/ul
Hdmoglobin <10g/dl
Leukozyten >15000/ul
Tumormarker

Die gdngigen Tumormarker im Serum erlauben keine Diagnose
des MPM. CEA wird nahezu regelhaft in niedriger Konzentration
gefunden, wahrend TPS (tissue polypeptide specific antigen) und
CYFRA 21-1 (Cytokeratin-Fragment 21-1), welche die beim MPM
exprimierten l6slichen Cytokeratinfragmente nachweisen, in er-
hohter Konzentration gefunden werden kénnen. Sowohl CEA als
auch CYFRA 21-1 zeigen eine hohere Sensitivitat in Tumorproben
als im Serum [13,14].
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Genetik

Maligne Mesotheliomzellen zeigen regelhaft multiple Chromo-
somenverdnderungen, zu den hiufigsten gehéren der homozy-
gote Verlust des p16 Gens oder Verluste des Chromosoms
9p21-22 [15]. Die Bedeutung dieser und anderer Mutationen ist
bislang jedoch unklar [16].

Bildgebende Verfahren

Sonographie

Die Sonographie, insbesondere die Pleurasonographie gehort zu
den routinemaRig eingesetzten Verfahren, da bei 80% der Pa-
tienten bei Erstvorstellung ein Pleuraerguss vorliegt. Sie erlaubt
schon den Nachweis kleiner Ergiisse (<200 ml), die dem Ront-
genbild entgehen, wenn der dorsalen Recessus beim sitzenden
Patienten beschallt wird. Die exakte Lokalisation des Ergusses er-
leichtert auch die gezielte Punktion. Tumorausdehnung und In-
vasion benachbarter Strukturen lassen sich sonographisch gut
bestimmen.

Rontgen-Thorax

Die meisten MPM Fille werden initial im Réntgenthoraxbild ent-
deckt. Ausgangsbefund ist meist ein Pleuraerguss ohne Mediasti-
nalverlagerung. Mittels einer konventionellen Aufnahme kénnen
auch eine diffuse oder noduldre Pleuraverdickung sowie eine
Schrumpfung des Hemithorax beim ,schwartigen Tumortyp*
aufgedeckt werden (Abb.1). Kontralaterale pleurale Veranderun-
gen deuten auf Asbestexposition hin.

Computertomographie (CT)

Fiir die Diagnose und Stadiierung des MPM hat die Computerto-
mographie einen zentralen Stellenwert (Abb. 2). Zu den hdufigs-
ten Verdnderungen gehoren neben einem Pleuraerguss noduldre

Abb.1 Schematische Darstellung einer Pleuraverdickung sowie
Schrumpfung des Hemithorax in der R6ntgenthoraxaufnahme.

1 Pleuraerguss

2 Knollige Pleuraverdickung

3 Perikardiale Tumorinfiltration

4 Kontralaterale Pleuraplaques

Abb.2 Schematische Darstellung typischer Verdnderungen beim
MPM in der Computertomographie.

1 Pleuraerguss

2 Tumorinfiltration der Pleura

3 Knotige Tumorinfiltration des Perikards

4 Kontralaterale Pleuraplaques

pleurale Verdickungen, insbesondere der basalen Thoraxab-
schnitte. Bei zunehmenden Tumorwachstum resultiert das typi-
sche die Lunge ummauernde Bild mit Schrumpfung des betroffe-
nen Hemithorax [17]. Eine Infiltration der Brustwand, die Betei-
ligung der Lunge sowie ein Befall des Perikards, der mediastina-
len Lymphknoten und der kontralateralen Lunge lassen sich mit
dieser Methode relativ spezifisch beantworten [18]. Dartiber hi-
naus kénnen Pleuraplaques besser als mit der konventionellen
Roéntgenaufnahme nachgewiesen werden. So wird ein mittels CT
nachgewiesener regionaler Lymphknotenbefall in bis zu 50% der
Fille beschrieben [19]. Die Darstellung von Grenzschichten ins-
besondere einer Zwerchfellbeteiligung ist allerdings aufgrund
des Partialvolumeneffektes eingeschrankt. Dadurch ist die pra-
operative Beurteilung der Operabilitdt nicht immer eindeutig zu
kldren.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie wird bei ausgewdhlten Patien-
ten mit potenziell resektablem Tumor empfohlen. Sie ist dem CT
wegen der Moglichkeit sagittaler Rekonstruktion in der Darstell-
barkeit brustwandnaher Strukturen iiberlegen [20,21]. So
kommt es auch zu einer besseren Beurteilung des Zwerchfells
und einer moglichen Tumorinfiltration [22].

Positronen-Emissionstomographie (PET)

In den letzten Jahren ist die Positronen-Emissionstomographie
mit dem Radionuklid 8F-fluoro2-deoxy-D-glucose (FDG) zuneh-
mend zum Nachweis thorakaler Tumore eingesetzt worden
[23,24]. Die Methode beruht auf einem erhéhten Glukosestoff-
wechsel maligner Zellen. Verglichen mit dem CT wird u.a. eine
verbesserte Darstellung mediastinaler Lymphknoten beschrie-
ben [25]. Daher ist das PET sowohl zum prdoperativen Staging
potenziell resektabler Tumoren als auch posttherapeutisch zum
Ausschluss verbliebenen Tumoranteile oder eines Tumorrezidivs
einsetzbar [26]. Falsch positive Befunde kénnen bei entziindli-
chen Verdnderungen auftreten.
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Invasive Verfahren

Pleurapunktion

Ein durch Punktion gewonnener Pleuraerguss ist in jeweils der
Halfte der Falle serés oder hamorrhagisch. Laborchemische Ana-
lysen erlauben keinen eindeutigen Riickschluss auf die Genese.
Die Analyse gewonnener Exsudate ergibt bei zunehmender Tu-
morlast erniedrigte pH- und Glukosewerte sowie erhéhte Hyalu-
ronsdurewerte [27,28]. Dagegen ist das karzinoembryonale Anti-
gen (CEA) in der Regel im Erguss nicht oder nur gering erhéht
nachweisbar [29].

Pleurabiopsie

Die Sensitivitdt der blinden Pleurabiopsie liegt unter 50%, da das
MPM hdufig in den basalen Anteilen der parietalen/diaphragma-
len Pleura auftritt, die fiir eine blinde Biopsie schlecht erreichbar
sind [29]. Ultraschall oder CT gesteuerte Punktionen kénnen zur
Gewebegewinnung beitragen, vorausgesetzt die gewonnenen
Gewebeproben erméglichen die Durchfithrung einer immunhis-
tochemischen Untersuchung [30,31]. Wiederholte Pleurabiop-
sien zur Diagnosesicherung sind wegen der Gefahr einer Tumor-
aussaat zu vermeiden [29].

Thorakoskopie

Der Thorakoskopie kommt als diagnostischer Mafnahme eine
zentrale Bedeutung zu. Hierbei handelt es sich um eine endosko-
pische Technik, die sich in der Hand erfahrener Pneumologen
und Thoraxchirurgen zunehmender Beliebtheit erfreut und de-
ren diagnostische Ausbeute zwischen 90 und 95% liegt [32]. Sie
kann in Lokalandsthesie mit leichter Sedation oder in Vollnarko-
se mit einem doppelldufigen Tubus zur getrennten Lungenventi-
lation durchgefiihrt werden. Bei der Thorakoskopie in Lokalanas-
thesie sollte die Infiltration des Lokalandsthetikums streng auf
die Eingangsstelle des Trokars begrenzt werden, um eine Tumor-
dissemination zu vermeiden. Die sparsame und gezielte Biopsie-
entnahme makroskopisch suspekter Areale erfolgt unter direkter
Sicht und ist nur selten durch Schmerz oder Dyspnoe limitiert
[33]. GroRere Schnitte oder mehrere Inzisionen wie bei der
VATC fithren zur Tumorverschleppung und Bildung von Impfme-
tastasen entlang der Interkostalriume und Weichteile. Hier-
durch kann die Moglichkeit einer kurativen Resektion zunichte
gemacht werden [34]. Wahrend der Thorakoskopie ist eine kom-
plette Betrachtung des betroffenen Hemithorax und somit die
direkte Beurteilung des Tumorausmaf3es moglich [10]. In pallia-
tiven Situationen kann bei der Thorakoskopie gleichzeitig eine
Talkumpoudrage durchgefiihrt werden. Die Bestrahlung der
Punktions- und Zugangsstellen nach erfolgter Thorakoskopie
sollte bei inoperablen Patienten obligat erfolgen.

Bronchoskopie

Die Bronchoskopie tragt zur Diagnostik des MPM nicht bei, ist je-
doch zum Ausschluss eines Bronchialkarzinoms (z.B. Adenokar-
zinom) mit Pleuritis carcinomatosa notwendig. Gelegentlich ge-
lingt auch der Nachweis von Asbestkérperchen in der bronchoal-
veoldren Lavage als Hinweis einer Asbestbelastung [35].

Mediastinoskopie/Laparaskopie

Die Mediastinoskopie hat ihren Stellenwert im Rahmen der Sta-
diierung, insbesondere vor geplanten operativen Eingriffen. In
bis zu 50% lassen sich dabei, trotz unauffilligem CT-Thorax tu-
morbefallene Lymphknoten ipsilateral (N2) finden. Wahrend

die Spezifitit der Mediastinoskopie 100% betragt, liegt die Sensi-
tivitdt zwischen 80-95%, da nicht alle Lymphknotenstationen
erreichbar sind [36]. In besonderen Fillen kann bei fraglicher Re-
sektabilitdt eines MPM auch eine prdoperative Laparaskopie zum
Ausschluss eines fortgeschrittenen Tumors prdoperativ durchge-
fiihrt werden.

Zytologie/Histologie

Die zytologische Untersuchung gewonnener Exsudate kann in
bis zu 50% positive Ergebnisse erbringen, jedoch kann die Diffe-
renzierung gegeniiber einer Pleurakarzinose bei Adenokarzinom
oder reaktiv verdnderten Mesotheliomzellen schwierig sein, so
dass auch falsch negative Befunde vorkommen. Der immunhis-
tochemische Nachweis von p53 gilt als wichtiger Hinweis fiir
Malignitdt.

Histologisch werden drei Haupttypen des MPM unterschieden,
ein epithelialer Typ in ca. 50%, ein sarkomatoser oder mesenchy-
maler Typ in ca. 15% und ein Mischtyp in ca. 35% der Flle. Mit
der Entwicklung immunhistochemischer Methoden wurde die
Diagnose eines MPM in den letzten Jahren erleichtert. Beim Ver-
dacht auf ein MPM gilt heute der positive Nachweis von Zytoke-
ratin 5/6 und Vimentin bei fehlendem Nachweis von CEA als
richtungsweisend. Dariiber hinaus kann der beim MPM fehlende
Nachweis der monoklonalen Antikérpers Leu-M1 (CD15) und
Ber-EP4 zur Differenzialdiagnose gegeniiber dem Adenokarzi-
nom herangezogen werden [37]. Zu den Antikérpern, welche
Mesothelzellen markieren, gehoren Calretinin, Thrombomodulin
und HBME-1. Der Einsatz von Calretinin scheint fiir die Diagnose
des MPM von hohem Nutzen zu sein [7].

Funktionsuntersuchungen

Die Funktionsuntersuchungen haben vor allem im Hinblick auf
das weitere therapeutische Vorgehen beim MPM Bedeutung. Ne-
ben der Spirometrie und der arteriellen Blutgasanalyse als Basis-
untersuchungen sind EKG und Echokardiographie obligat. Bei
geplanter Operation ist zur Berechnung der postoperativen
Funktionsreserve die Durchfiihrung einer Lungenperfusionsszin-
tigraphie mit Seitenquantifizierung notwendig. Dariiber hinaus
kénnen in bestimmten Fillen weitere Belastungsuntersuchun-
gen wie Rechtsherzkatheter und Ergospirometrie notwendig
werden.

Differenzialdiagnose

Im Rahmen der Differenzialdiagnose miissen zundchst benigne
Pleuraergiisse, hierbei insbesondere die benigne Asbestpleuritis,
sowie alle anderen malignen Pleuraergiisse abgegrenzt werden.
Bei infiltrativem Wachstum miissen ein peripheres Bronchial-
karzinom, eine Pleurakarzinose, oder Pleurametastasen bei Kar-
zinomen der Lunge, der Mamma, des Magens, des Ovars, der Nie-
ren und der Schilddriise ausgeschlossen werden [38].
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Tab.2 TNM-Klassifizierung des malignen Pleuramesothelioms

T-Primdrtumor

Tla  Tumor begrenzt auf die ipsilaterale parietale und/oder mediastinale
und/oder diaphragmale Pleura. Keine Beteiligung der viszeralen Pleura.

T1b  Tumor begrenzt auf die ipsilaterale parietale und/oder mediastinale
diaphragmale Pleura. Befall der viszeralen Pleura durch einzelne Tu-
morherde.

T2 Tumorbefall aller ipsilateraler Oberfldchen (parietale, mediastinale,
diaphragmatische und viszerale Pleura) mit zusatzlicher Beteiligung
einer der folgenden Strukturen:

- Zwerchfell
- ipsilaterale Lunge (ausgehend von viszeraler Pleura)

T3 Tumor lokal fortgeschritten, aber noch potenziell resektabel.
Tumorbefall aller ipsilateralen Oberflichen (parietale, mediastinale,
diaphragmatische und viszerale Pleura) mit zusatzlicher Beteiligung
einer der folgenden Strukturen:

- thorakale Faszie

- mediastinales Fettgewebe

- nichttransmuraler Perikardbefall

- ipsilateraler Brustwandbefall in Form einzelner komplett resizier-
barer Herde

T4 Tumor lokal fortgeschritten und technisch inoperabel. Tumorbefall
aller ipsilateraler Oberfldchen (parietale, mediastinale, diaphragma-
tische und viszerale Pleura) mit zusatzlicher Beteiligung einer der
folgenden Strukturen:

- diffuse Ausbreitung oder multifokale Tumormassen in der Brustwand

- direkte Ausbreitung des Tumors durch das Zwerchfell in das
Peritoneum

- direkte Ausbreitung des Tumors in die kontralaterale Pleura

- direkte Ausbreitung des Tumors in ein oder mehrere mediastinale
Organe

- direkte Ausbreitung des Tumors in die Wirbelsaule

N-Lymphknoten
NO keine regiondren Lymphknoten

N1 Lymphknotenmetastase(n) in ipsilateralen, peribronchialen und/oder
ipsilateralen Hiluslymphknoten (einschlieBlich Befall durch direkte
Ausbreitung des Primartumors)

N2 Metastasen in ipsilateralen, mediastinalen und/oder subkarinalen
Lymphknoten

N3 Metastasen in kontralateralen mediastinalen, kontralateralen Hilus-,
ipsi- oder kontralateralen Skalenus- oder supraklavikuldren Lymph-
knoten

M-Fernmetastasen
MO keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

Stadieneinteilung

Die erste weit verbreitete Stadieneinteilung wurde 1976 von But-
chart verdffentlicht [39]. Sie ist wegen ihrer klinischen Untertei-
lung in 4 Stadien sehr praktikabel. Der Wunsch nach einer ge-
naueren Stratifikation der Patienten im Hinblick auf klinische
Studien fiihrte in den kommenden Jahren zur Entwicklung zahl-
reicher neuer Einteilungen. Da eine Lymphknotenbeteiligung
hdufiger auftrat als urspriinglich angenommen [40], wurde die
Einfiihrung eines TNM-Systems notwendig. Dieses wurde 1995
durch die International Mesothelioma Interest Group (IMIG) vor-
geschlagen und ist derzeit am verbreitetsten [41]. Die sich aus
der TNM-Klassifikation ergebende Stadiierung unterteilt Meso-
theliomerkrankte nach ihrer Uberlebenswahrscheinlichkeit. Im
Stadium I und II liegen resektable Tumore vor. Die Unterteilung
in IA und IB basiert auf den mittels Thorakoskopie erhobenen Da-
ten von Boutin [42], der einen deutlichen Uberlebensunterschied
zeigen konnte je nachdem, ob nur die parietale oder auch die vis-
zerale Pleura betroffen war. Im Stadium III liegt ein potenziell re-
sektabler Tumor und im Stadium IV ein nicht resektabler Tumor

Tab.3 Stadieneinteilung des malignen Pleuramesothelioms

Stadium IA T1a NO MO
Stadium IB T1b NO MO
Stadium Il T2 NO MO
Stadium Il T1,2 N1 MO

T1,2 N2 MO

T3 NO-2 MO
Stadium IV alle T4

alle N3
alle M1

vor. Ein Nachteil der aktuellen Stadieneinteilung ist die Notwen-
digkeit einer invasiven Diagnostik (Thorakoskopie, Mediastino-
skopie). Auch bedarf die vom Bronchialkarzinom iibernommene
N-Klassifikation, welche die Tumorausbreitung per continuita-
tem mit Befall ungewohnlicher Lymphknotenstationen nicht be-
riicksichtigt, weiterer Validierung (Tab. 2, Tab. 3).

Ausblick

Die bislang spite Diagnose des MPM mit daraus resultierender
schlechter Prognose kann mdglicherweise durch eine konse-
quente Diagnostik von Verdachtsfallen auf MPM verbessert wer-
den. Hierzu zdhlt vor allem die frithzeitige Thorakoskopie mit
Materialentnahme bei unklaren Pleuraergiissen asbestexponier-
ter Personen. Bei den mit dieser Methode diagnostizierten frii-
hen Stadien des MPM stehen dann auch mehr therapeutische
Moglichkeiten bis hin zu multimodalen Konzepten zur Verfii-
gung. Auch stellt sich bei der Fiille der zu erwartenden Mesothe-
liomfille und der von den Berufsgenossenschaften gut erfassten
Risikopatienten die Frage der Fritherkennungsuntersuchungen
mit neueren Methoden, etwa dem ,low dose* Computertomo-
gramm des Thorax.
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