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Anamnese

Eine 24-jéhrige kaufméannische Angestell-
te wurde wegen progredienter Schwellun-
gen im Bereich der Kieferwinkel statio-
nér zugewiesen (B Abb. 1). Schmerzhaf-
te Knochelschwellungen hatten sich unter
Einnahme nichtsteroidaler Antirheuma-
tika (NSAR) gebessert. Die Patientin ver-
neinte Husten, Atemnot, Nachtschweif
oder Fieber. Ein Gewichtsverlust von 2 kg
im letzten Monat war gewollt gewesen.

Befunde

Die derben, nicht verschieblichen Schwel-
lungen konnten sonographisch als vergro-
Berte, inhomogen und knotig imponie-
rende Parotisdriisen identifiziert werden.
Die Halslymphknoten waren nicht ver-
groflert. Die korperliche Untersuchung
war ansonsten unauffillig. Die Laborre-
sultate waren nicht wegweisend, ledig-
lich das C-reaktive Protein (CRP) war mit
24 mg/l (Norm <5) leicht erhoht.

Bildgebung

Im konventionellen Rontgenbild fielen
beidseits zyklisch vergrofierte Hili sowie
flaue Infiltrate auf (B Abb. 2). Im Tho-
rax-CT entsprachen diese hildren und
mediastinalen Lymphknotenvergrofle-
rungen. Weiterhin manifestierten sich in
beiden apikalen Unterlappen rundliche,
unscharf begrenzte Infiltrate, welche aus
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Bilaterale Parotisschwellung
verursacht durch...?

Wenn die Diagnose in den Sternen steht!

konfluierenden Noduli zu bestehen schie-
nen und an einen Sternenhaufen erinner-
ten (B Abb.3). Diese pathognomoni-
schen Infiltrate waren Grundlage fiir wei-
terfiihrende Untersuchungen.

Abb. 1 A Bilaterale Schwellungen der Paroti-
den. (Mit freundl. Genehmigung der Patientin)

Abb. 2 » Thoraxront-
gen p.a. Bihildre Lym-
phadenopathie sowie
feinnodulare, unscharf
berandete Infiltrate
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Abb. 3 A Kontrastmittelverstarktes Thorax-CT, Schichtfiihrung 3 mm, Lungenfenster. a, b Axial, runde, unscharf begrenzte
Infiltrate im apikalen Unterlappen beidseits. Die zentral dichter gelegenen und konfluierenden, peripher sich satellitenartig
ausdiinnenden Noduli erinnern an eine Anhdufung von Sternen. ¢ Koronar, die peribronchiale Anordnung der interstitiell
lokalisierten Noduli erzeugt gelegentlich den Eindruck eines Aerobronchogramms, daher werden diese Infiltrate (félschlicher-

weise) auch als,,alveolar” bezeichnet

Ihre Diagnose?

)) Diagnose: Pulmonale
Sarkoidose Stadium Il (,galaxy
sign”) mit Parotisbeteiligung

Der pathognomonische CT-Befund mit
bihildrer Lymphadenopathie und Infilt-
raten im Sinne eines ,,galaxy sign“ waren
suggestiv fiir eine Sarkoidose (SD) und in-
dizierten eine Bronchoskopie. Bereits ma-
kroskopisch zeigte sich ein endobronchia-
ler Befall (B8 Abb.4). Durch den Nach-
weis nichtverkdsender Granulome konnte
die Diagnose bioptisch gesichert werden.
Die bronchoalveoldre Lavage entsprach
einer lymphozytiren Alveolitis (Lympho-

zytenanteil 45%) und der CD4/CD8-Quo-
tient war mit 3,2 (Norm 2) erhoht. Feinna-
delpunktionen der mediastinalen Lymph-
knoten und der Parotis enthielten eben-
falls epitheloidzellige Granulome und
Langerhans-Riesenzellen. Infektiose Er-
reger wurden nicht nachgewiesen.

Die Patientin erhielt systemische Ste-
roide (1 mg/kg KG), welche tiber 6 Mona-
te allméahlich reduziert wurden und zur
vollstandigen Genesung fiihrten.

Diskussion

Bilaterale Parotisschwellungen kénnen
durch virale oder bakterielle Infektionen,
obstruierte Speicheldriisengénge infolge

Abb. 4 A Bronchoskopie: Pflastersteinrelief endobronchial. Die Schleimhauterhebungen im Bereich
der zentralen Bronchien (Pfeilspitze) entsprechen bioptisch nichtverkdsenden, epitheloidzelligen Gra-
nulomen mit Langerhans-Riesenzellen (Pfeile)
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von Steinen, Tumoren oder Autoimmun-
erkrankungen (Sjogren-Syndrom, Sarkoi-
dose) verursacht sein. Die Kombination
von Parotisschwellungen, Fieber, Uvei-
tis und Fazialisparese im Rahmen einer
SD wird auch als Heerfordt-Syndrom be-
zeichnet.

Die SD ist eine Systemerkrankung,
welche sich meist zwischen dem 20. und
40. Lebensjahr manifestiert. Ein Lungen-
befall ist bei 90% der Patienten vorhan-
den, wird bei 1/3 aber als Zufallsbefund
erhoben. Wie bei unserer Patientin ist es
nicht ungewohnlich, dass eine SD mit aus-
gepragten radiologischen Verdnderungen
und nur geringen respiratorischen Sym-
ptomen einhergeht. Haut, Augen, Leber,
Herz und ZNS sind héufig involviert. Ein
SD-Befall der Parotiden dagegen ist selten
(<6% [1]).

Bihildre Lymphknotenvergrofierun-
gen sind die haufigste radiologische Ma-
nifestation einer SD. Bei 60% finden sich
zusitzlich Lasionen des Lungenparen-
chyms. Typisch sind retikulonodulére
Zeichenvermehrungen, wobei die Noduli
perilymphatisch lokalisiert und gelegent-
lich perlschnurartig hintereinander aufge-
reiht sind. Betroffen sind das bronchovas-
kulédre Biindel, die grofSen Fissuren und
die Interlobérsepten sowie der subpleura-
le Raum. In 15% der Fille entwickelt sich
eine Lungenfibrose. Die Stadieneinteilung
der SD basiert auf diesen typischen radio-



Stadium 1 Il n v
Bihilare Lungenbefall ohne .
Bihilare Lymphadenopathie | ihil3 Irreversible
Rx - IS Lungenfibr,
Lymphadenopathie| mit parenchymaler | [ymphadenopathie | 00 > ¢
Infiltration
zusatzlich diffuse
mediastinale und | retikulonoduldre
hildre LK- Zeichenvermehrung | LK-
VergréBerungen perilymphatisch Vergrdsserungen OL-Betonung
cT gelegene Noduli regredient, Honeycombing
(im chronischen Perlschnur”-artig Lungenverinderun-
Zustand evtl. (bronchovaskuldres | gen progredient
verkalkt) Biindel,
Interlobarsepten,
grope Fissuren,
subpleural)
| Il 1]
Spontan-
rlden 60-80 % 40-65 % 20-40 %

Abb. 5 A Typische radiologische Zeichen [2] und radiologische Klassifikation der Sarkoidose

logischen Zeichen (B Abb. 5; [2]). Das in-
itiale radiologische Stadium korreliert mit
der Wahrscheinlichkeit einer vollstdndi-
gen Remission. Hohere Stadien gehen mit
schlechteren Lungenfunktionswerten ein-
her.

Fokale, nodulidre Konglomerate sind
bei ca. 15% anzutreffen, dann aber weg-
weisend fiir eine thorakale SD. Nakat-
su et al. [3] haben Patienten mit SD und
solchen Infiltraten untersucht. Sie konn-
ten zeigen, dass diese 1-10 cm messenden
Knoten histologisch interstitiell gelegenen
Granulomen entsprechen und haben die-
se erstmalig als ,,sarcoid galaxy* benannt.
Die zentral dichter gruppierten Granulo-
me und die peripher sich satellitenartig
ausdiinnenden Noduli erinnerten die Au-
toren an eine Galaxie. Die peribronchia-
le Anordnung der Noduli kann den Ein-
druck eines Aerobronchogramms hervor-
rufen, sodass diese Infiltrate in der Lite-
ratur gelegentlich filschlicherweise auch
als ,,alveoldr” bezeichnet werden. Meist
finden sich multiple Infiltrate im mittle-
ren Lungenbereich, der Zwerchfellwinkel
ist ausgespart. Zentrale Einschmelzungen
sind moglich und sind von einer Wege-
ner-Granulomatose abzugrenzen. Heo et
al. [4] fanden dhnliche ,Galaxien” bei Pa-
tienten mit Tuberkulose. Eine aktive Tbc
bleibt somit die wichtigste Differenzial-

diagnose bei Verdacht auf SD und muss
stets ausgeschlossen werden. Pleuraergiis-
se, emphysematische Verdnderungen und
Aspergillome sind seltene, atypische Ma-
nifestationen einer SD [5].
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