Pneumologische Blickdiagnose

Chronisch-aktive Sarkoidose mit Pleuraerguss
T. Neuhaus, S. Fronhoffs, H. Vetter, C. Grohé

Bei der 56-jdhrigen Angestellten mit histologisch gesicherter,
unbehandelter pulmonaler Sarkoidose im Stadium IIII (Erstdiag-
nose 1975) lagen persistierende linksthorakale, atemabhdngige
Schmerzen vor. Eine B-Symptomatik, Husten und Auswurf wur-
den verneint. In der klinischen Untersuchung fiel ein abge-
schwdchtes Atemgerdusch links basal auf, die daraufhin veran-
lasste radiologische und sonographische Bildgebung zeigte ne-
ben der bekannten Lungengeriisterkrankung einen im Vergleich
zur Voraufnahme neu aufgetretenen linksseitigen Pleuraerguss
(Ergussmenge < 1000 ml) (Abb.1a und b). Alle erfassten systemi-
schen Entziindungs- und Thrombophilieparameter blieben
ebenso unauffillig wie der durchgefiihrte GT10-Test. Das Pleura-
punktat war ein gelblich-klares Exsudat (Eiweil3gehalt 3,3 g/dl),
in dem ein bakterieller Erregernachweis weder in einer Kultur
noch mittels PCR gelang. In der mikroskopischen und immunzy-
tochemischen Aufarbeitung fand sich ein zytologisch monomor-
phes Bild eines zu 95% lymphozytdren Ergusses (CD3 90%, CD19
5%, CD4 77%, CD8 14%) mit einem CD4/CD8-Quotienten >5
(Abb. 2a und b).

Wir interpretierten den Befund als die seltene Konstellation einer
chronisch aktiven Sarkoidose mit begleitendem einseitigem Pleu-
raerguss. Pleuraergiisse im Rahmen der pulmonalen Sarkoidose
sind seltene Manifestationen der Grunderkrankung [1,4] und
kénnen auch im langjdhrigen, chronisch aktivem Verlauf der Er-
krankung neu auftreten. Immunzytochemisch wurde bei unserer
Patientin ein T-lymphozytdrer Erguss mit einem hohen CD4/CD8
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Quotienten nachgewiesen. Die pleurale Fliissigkeit setzt sich bei
Gesunden vornehmlich aus Makrophagen (75 %) und polyklona-
len Lymphozyten (bis zu 23%) zusammen [5]. Lymphozytdre
Pleurergiisse sind als Transsudat u. a. im Rahmen einer Herzinsuf-
fizienz nachweisbar, und T-lymphozytdre, exsudative Ergiisse
lassen, bei erhéhten systemischen Entziindungszeichen und po-
sitivem GT10-Test, an eine spezifische Genese denken.

Nachdem eine Tuberkulose oder ein Malignom ausgeschlossen
worden sind, besteht die Therapie der Wahl bei Sarkoidose-asso-
ziierten Pleuraergiissen in der Gabe von Immunsuppressiva, z.B.
Prednison 1 mg/kg KG. Diese zumeist sehr effektive Behandlung
sollte ausschleichend iiber einen Zeitraum von mindestens
6 Monaten fortgefiihrt werden und ist einer wiederholten Punk-
tion zur Entlastung vorzuziehen [2 - 4].
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Abb.1 Nachweis eines basal auslaufenden,
linksseitigen Pleuraergusses (Abb. 1a) bei be-
kannter Lungengeriisterkrankung im Rahmen
der Sarkoidose (Abb. 1b).

Abb.2 Immunzytochemische Untersuchung
des Pleuraergusses auf CD4 (Abb. 2a) und CD8
(Abb. 2b). (VergroRerung: 25%)
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