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Einleitung
!

Kleinzellige Karzinome können als Primärtumo-
ren pulmonal und extrapulmonal vorkommen.
Die pulmonalen kleinzelligen Karzinome machen
etwa 15–25% aller Bronchialkarzinome aus. Eine
primär extrapulmonale Lokalisation eines klein-
zelligen Karzinoms ist mit einer Häufigkeit von
4% im Vergleich zur pulmonalen Lokalisation re-
lativ selten [1], wobei ein mögliches Vorkommen
in verschiedenen Organsystemen wie z.B. dem
Urogenitaltrakt, dem HNO-Trakt, in der Haut und
im Gastrointestinaltrakt berichtet wurde [2].

Bei der Untersuchung desMetastasierungsverhal-
tens von kleinzelligen Bronchialkarzinomen in
den oberen und unteren Gastrointestinaltrakt
wurde im Rahmen von Autopsien eine Metasta-
sierungshäufigkeit von 23% beschrieben [3], wo-
bei hier auch der Ösophagus als mögliche Lokali-
sation einbezogen wurde. Bei Analyse der alleini-
gen Metastasierung in den Magen wurde eine
Häufigkeit von 3% berichtet [4].
Kleinzellige Karzinome mit Primärlokalisation im
Magen sind als Rarität anzusehen. Bezogen auf
die Gesamtgruppe der Magenkarzinome wurde

Zusammenfassung
!

Kleinzellige Karzinome sind am häufigsten in der
Lunge anzutreffen, können jedoch prinzipiell in
allen Organen entstehen, so auch im Gastrointes-
tinal- oder im Urogenitaltrakt. Die Biopsiediagno-
se „kleinzelliges Karzinom“ außerhalb der Lunge
bedeutet daher nicht notwendigerweise den
Nachweis einer Metastase eines kleinzelligen Tu-
mors der Lunge; es kann sich auch um ein primär
kleinzelliges Karzinom eines anderen Organs
handeln. Wir präsentieren den Fall eines Patien-
ten mit einem metastasierten kleinzelligen Karzi-
nom der Lunge, bei dem im Rahmen der Staging-
untersuchungen zwei Magenwandmetastasen di-
agnostiziert wurden. Unter chemotherapeuti-
scher Behandlung mit Carboplatin, Etoposid und
Vincristin konnte eine Rückbildung der Magen-
metastasen und regressive Veränderungen im
Primärtumor erzielt werden. Der Patient verstarb
jedoch 3 Monate nach Diagnosestellung aufgrund
einer Pneumonie. Der dargestellte Fall weist da-
rauf hin, dass in seltenen Fällen eine Metastasie-
rung eines kleinzelligen Bronchialkarzinoms
auch im Intestinaltrakt auftreten kann, ohne dass
eine ausgeprägte Beschwerdesymptomatik vor-
liegen muss.

Abstract
!

Small cell carcinomas are most frequently locali-
sed within the lung, however, they also may be
detected at extrapulmonary sites such as the gas-
trointestinal tract and the genitourinary tract.
The confirmation of a small cell carcinoma out-
side of the lung may not necessarily indicate the
presence of a metastasis, however, it also may re-
present the primary tumor itself. We present the
case of a patient with a small cell carcinoma of the
lung withmetastases to the stomach. A regression
of the primary lung tumor and the disappearance
of the gastric metastases could be achieved by
chemotherapeutic treatment with carboplatin,
etoposide, and vincristine. However, death due to
pneumonia occurred 3 months after initial diag-
nosis. This case illustrates that in rare cases a
metastasis from small cell lung cancer may occur
in the intestinal tract even without leading to dis-
tinctive symptoms.

* Herrn Prof. Dr. Grün zum 65. Geburtstag gewidmet.
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eine Häufigkeit von 0,23% beschrieben, wobei in der Hälfte dieser
Fälle eine Lebermetastasierung vorlag [5].
Im Folgenden wird ein Fall dargestellt, bei dem die Manifestation
eines kleinzelligen Karzinoms simultan im Thorax und imMagen
nachzuweisen war.

Fallbeschreibung
!

Bei dem 59-jährigen Patienten mit beruflich bedingter Asbestex-
position (Beruf Montageschlosser), Raucheranamnese bis 3 Mo-
nate vor Diagnosestellung und bekannter chronisch obstruktiver
Bronchitis erfolgte wegen zunehmender Luftnot eine Röntgen-
Thorax- und CT-Thorax-Untersuchung. Hierbei fielen rechts zen-
tral ein Lungentumor mit einem Durchmesser von 3 cm, vergrö-
ßerte mediastinale Lymphknoten sowie ein Pleuraerguss auf, in
dem zytologisch Zellen eines kleinzelligen Karzinoms nachge-
wiesen wurden. Bronchoskopisch ergab sich kein auffälliger Be-
fund, eine endosonographisch durchgeführte Punktion der me-
diastinalen Lymphknoten führte zum Nachweis von Infiltraten
eines kleinzelligen Karzinoms. Da der Patient wegen Wirbelsäu-
lenbeschwerden Analgetika einnahm, erfolgte zum Ausschluss
einer medikamentös induzierten Schleimhautschädigung eine
endoskopische Untersuchung des oberen Intestinaltraktes. Hier-
bei fanden sich im Magenkorpus an zwei Stellen kleine Schleim-
hautvorwölbungen (●" Abb. 1,●" Abb. 2), in denen ebenfalls In-
filtrate eines kleinzelligen Karzinoms darzustellen waren
(●" Abb. 3).
Die szintigrafische Untersuchung des Skelettsystems zeigte Akti-
vitätsanreicherungen in mehreren Rippen und in einem Brust-
wirbelkörper. Die daraufhin durchgeführten Röntgenuntersu-
chungen deuteten auf osteoblastische Metastasen hin. Im Serum
war als Tumormarker ein erhöhter NSE-Wert nachzuweisen. Es
wurde die Diagnose eines kleinzelligen Bronchialkarzinoms, ex-
tensive disease II gestellt.
Der Patient erhielt eine Chemotherapie mit Carboplatin, Etoposid
und Vincristin. Im Anschluss an den dritten Kurs entwickelte er
eine Leukozytopenie Grad I nach NCI-CTC-Kriterien. Zweieinhalb
Wochen nach Verabreichung dieses Kurses stellte er sich mit
Dyspnoe und einer Leukozytose vor. Röntgenologisch war ein
Lungeninfiltrat nachweisbar. Trotz antibiotischer Behandlung
verschlechterte sich sein Zustand, und er verstarb innerhalb we-
niger Tage. Im Rahmen der Obduktion wurde als Todesursache
eine respiratorische Insuffizienz bei Pneumonie festgestellt. Eine
Asbestose, auch im Rahmen einer Minimalasbestose, oder hyali-
ne Plaques fanden sich nicht. Das bei der Obduktion jetzt histolo-
gisch in der rechten Lunge nachgewiesene kleinzellige Karzinom
zeigte ausgeprägte regressive Veränderungen in Form von zen-
tralen Nekrosen und Verkalkungen. Nachweisbar waren eine
ausgedehnte Lymph- und Blutgefäßinfiltration sowie Metastasen
in den mediastinalen und subkarinalen Lymphknoten. Eine Tu-
mormanifestation im Magen konnte nicht mehr nachgewiesen
werden, sodass von einer kompletten Regression der Tumoran-
teile im Magen ausgegangen werden kann.

Diskussion
!

Bei dem hier vorgestellten Fall wurde die Diagnose eines klein-
zelligen Karzinoms mit Lokalisation im Bronchialsystem, im Ma-
gen und im Skelett gestellt. Unter Berücksichtigung der Größen-
verhältnisse der Tumorlokalisationen ist im vorliegenden Fall von

Abb. 1 Magenschleimhautveränderungen im Rahmen der Metastasie-
rung eines kleinzelligen Bronchialkarzinoms in den Magen.

Abb. 2 Magenmetastase (siehe Abb. 1), dargestellt mit narrow band
imaging.

Abb. 3 Magenschleimhautinfiltration durch ein kleinzelliges Karzinom
(Hämatoxylin-Eosin; Originalvergrößerung × 20).
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einem primären Bronchialkarzinom mit Metastasierung in den
Magen und in das Skelettsystem auszugehen. Ein primäres bilo-
kuläres kleinzelliges Magenkarzinom mit Metastasierung in die
Lunge oder ein synchrones Tumorgeschehen mit gleichzeitigem
Auftreten unterschiedlicher kleinzelliger Karzinome ist als un-
wahrscheinlich anzusehen, obwohl ein mögliches synchrones
Auftreten von Tumoren mit allerdings unterschiedlicher Histolo-
gie im Bronchialtrakt und im Magen berichtet wurde [6].
Die Magenmetastasierung eines kleinzelligen Bronchialkarzi-
noms wurde bereits von verschiedenen Autoren dargestellt [7–
12].
Der in diesen Fällen dargestellte Krankheitsverlauf war ungüns-
tig, der maximal erreichbare Überlebenszeitraum nach Diagno-
sestellung der Magenmetastasierung lag, soweit aus der Literatur
ersichtlich [7,10–12], bei etwa 2 Monaten. In dem von uns dar-
gestellten Fall konnte zwar durch eine Chemotherapie eine kom-
plette Rückbildung der Tumormanifestation im Magen sowie re-
gressive Veränderungen im Lungentumor erzielt werden, jedoch
verstarb der Patient etwa 3 Monate nach Diagnosestellung an ei-
ner ausgedehnten Pneumonie.
Der hier berichtete Fall soll darauf hinweisen, dass auch der Gas-
trointestinaltrakt bei Bronchialkarzinomen Manifestationsort
vonMetastasen sein kann. Es ist davon auszugehen, dass die Häu-
figkeit von intestinalen Metastasen bei Bronchialkarzinomen
eher unterschätzt wird, und es eine Dunkelziffer von nicht er-
kannten Metastasierungen im Gastrointestinaltrakt gibt, da eine
Divergenz zwischen der Nachweishäufigkeit im Rahmen von En-
doskopien und Autopsien besteht. So wurde im Rahmen von
symptomatisch indizierten Endoskopien bei einer Gruppe von
339 Patienten mit Bronchialkarzinomen in 3 Fällen mit nicht-
kleinzelliger Histologie (0.9%) eine Magenmetastasierung festge-
stellt [13], während die Rate im Rahmen von Autopsien mit 9%
[3] bzw. 5,1% [4] deutlich höher lag. Weiterhin ist zu berücksich-
tigen, dass Magenmetastasen bei Bronchialkarzinomen wie in
dem vorliegenden Fall auch asymptomatisch sein können und so-
mit nicht notwendigerweise eine endoskopische Untersuchung
des Gastrointestinaltraktes durchgeführt wird. Ein weiterer Auf-
schluss der Metastasierungshäufigkeit von Bronchialkarzinomen
in den Gastrointestinaltrakt ist durch den zunehmenden Einsatz
von PET-Untersuchungen zu erwarten [14,15].
Im Verlauf der Tumorerkrankung, insbesondere unter einer effek-
tiven Tumortherapie, kann es zu einer Regression der Metastase
und zu einer Perforation in der Wand des Gastrointestinaltraktes
mit nachfolgender, schwer zu kontrollierender Entzündung kom-
men [7,16–18].
Auchwenn eineMetastasierung eines kleinzelligen Bronchialkar-
zinoms in den Intestinaltrakt ein eher seltenes Ereignis ist, sollte
man sich dieser möglichen Verlaufsform bewusst sein und nicht

zögern, besonders beim Auftreten einer intestinalen Beschwer-
desymptomatik, eine endoskopische Untersuchung zu veranlas-
sen.
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