Eine Empfehlung der 6GP
Osterreichische Gesellschaft
far Pneumologie

Chronisch pulmonale
Aspergillose

2. Auflage 2023

Wer bekommt eine chronisch
pulmonale Aspergillose (CPA)?1?

Immunsupprimierte wie auch immunkompetente
Patient*innen mit chronischen Lungenerkrankungen
oder Lungenparenchymschaden

Symptome einer CPA

» Asymptomatisch in 6-23 %

 Kilinisches Erscheinungsbild unspezifisch
Maogliche Symptome:
- Husten (40-100 % d.F.)
- Hamoptysen (15-93 %, fulminante und letale Hamoptysen

maoglich)

- Fatigue (15-50 %)
- Fieber (15-50 %)
- Gewichtsverlust (0-51 %)
- Dyspnoe (7-40 %)

Phanotypen der CPA basierend auf dem
radiologischen Erscheinungsbild?

1. Chronisch kavernése pulmonale Aspergillose (CCPA)

2. Aspergillus Nodulus(-i)

3. Single/Simple Aspergilloma

4. Subakut invasive Aspergillose (SAIA) (friiher chronisch
nekrotisierende pulmonale Aspergillose)

5. Chronisch fibrosierende pulmonale Aspergillose (CFPA)

Abbildung 1': A) CCPA bei Zustand nach Lungentuberkulose,
B) Traktionsbronchiektasen mit Pilzbéllen bei Lungenfibrose,
C) Singulares Aspergillom,

D) Aspergillus Noduli

Alle diese CPA Phanotypen Single
aspergilloma

koénnen Uberlappen
(Abbildung 2): Aspergillus
nodulus(-i) SAIA

CCPA

-

CFPA

Radiologische Hinweise fiir eine Differenzierung
zwischen pulmonaler Tuberkulose (TBC) und CPA
(Abbildung 3)

Eher bei pulmonale TB
» Lymphadenopathie
* Pleuraerguss
* Miliares Muster

Eher bei CPA
* Pleuraverdickung
* Pilzball in Kaverne

» Parakaverndse Fibrose

Differenzialdiagnosen

Grundsatzlich jede Erkrankung, die ein ahnliches radiologisches
Erscheinungsbild verursachen kann i. e. L.:

Pulmonale TBC, Bronchialkarzinom, Metastasen, Sarkoidose,
pulmonale Infektionen durch nicht-tuberkulése Mykobakterien (NTM),
Autoimmunerkrankungen mit pulmonaler Beteiligung, endemische
Mykosen (z. B. Histoplasmose, Coccidioidomykose, etc.).

Diagnostische Kriterien der ESCMID/ERS/ECMM/IDSA
Leitlinie (Abbildung 4)3

4 N

Kriterium 1 L
Pulmonale Rundherde ~ Kiterium 2 )
und/oder M‘w
21 pulmonale Kaverne(-n) von Aspergilius
+/- Pilzball . MI!(Foskople aus BS
* Pilz-Kultur aus BS
« Histologie aus TBB
- * PCR aus BS und/oder TBB
Kriterium 3
Ausschluss alternativer Diag- und/oder
Indirekter Erregernachweis
Aspergillus 1I9G Antikdrper Serum
( Kriterium 4 > Galactomannan Test aus BS

Diagnostischer Algorithmus zur Diagnosesicherung
der CPA (Abbildung 5)*

~

Schritt 1: Bildgebung

(ESCMID/ERS/ECMM Kriterium 1)

CT Thorax:

» Kaverne(-n) mit oder ohne ,Inhalt”
(Pilzball)

* Nodulus/ Noduli

/

Schritt 2a
Aspergillus 1I9G An-
tikdrper im Serum

/Schritt 2: Aspergillus Nachweis (Kriterium\
2)
» Serum und Bronchoskopie (BAL und

\ TBB) /

Schritt 2b
Bronchoskopie mit BAL
und TBB

« Mikroskopie aus BAL

/Schritt 3: Ausschluss von Differentialdi- \

agnosen + Kultur aus BAL

(Kriterium 3) + Galactomannan Test

* Pulmonale Tuberkulose aus BAL

» Pulmonale Infektion durch NTM « Histologie aus TBB
Bronchialkarzinom/ Metastasen/ Lym- » Ggf. PCR aus BAL

phome und/oder TBB /
» Sarkoidose

» Autoimmunerkrankungen

\~ etc. /

Schritt 4: Chronischer Verlauf (Kriterium 4)

Radiologische Veranderungen nachweisbar

und/oder } > 3 Monate
\Klinische Symptome

Abklrzungen: BAL, bronchoalveoléare Lavage; NTM, nicht-
tuberkulose; Mykobakterien; PCR, Polymerasekettenreaktion;
TBB, transbronchiale Biopsie

Therapieempfehlung fiir die CPA345

Sehr unterschiedliche Krankheitsverlaufe von ,stabil* bis fulminant
(Dynamik der Erkrankung nicht verstanden). Grundsatzlich bestehen
drei Optionen?®:
6. ,Watch and wait"
« Stabile klinische/ radiologische/ funktionelle Situation
* Auch bei Co-Infektion mit M. tuberculosis (wenn mdglich)
7. Medikamentdse Therapie
 Klinische Indikation (z.B. Hamoptysen)
» Ausgepragter radiologischer Befund
» Progredienter radiologischer Befund
8. Chirurgische Intervention
» Singulares/ simples Aspergillom
» Gdf. Kaverne, wenn restliches Lungenparenchym nicht betroffen
» Ggf. schwere, anders nicht beherrschbare Hamoptysen

Tabelle 1: Medikamentdse Therapieoptionen, Applika-
tionsart, Dosierungen, Therapiedauer, wichtige Neben-
wirkungen und Wechselwirkungen*
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Verlaufsbeurteilung nach Therapieende bzw. bei
Verlaufskontrollen
» Klinische Beurteilung (Gewicht, Symptome, ggf. Fragenbdgen wie
z.B: CAT Score, MMRC dyspnea scale, SGRQ, etc.)
» Radiologische Beurteilung (bevorzugt natives low dose CT-Thorax)
» Funktionelle Beurteilung (Lungenfunktion, BGA, 6-Minuten-Gehtest)
» Mikrobiologische Beurteilung (Sputum, Aspergillus 1I9G Antikorper)

Beispiel eines radiologischen Therapieerfolges®:

'
October 2007

June 2010 January 2011

Abbildung 6: A) CT Thorax mit residualer dinnwandiger Kaverne bei
Z.n. pulmonaler TBC im linken Oberlappen; B) Zeitpunkt der Diagno-
sestellung CPA bei neuen Hamoptysen; C) Nach 6 Monaten Therapie
mit Voriconazol

CPA Netzwerk

Werde wissenschaftlich aktiv im
Chronisch pulmonale Aspergillose ?
o)

N @

° CPAnet

Chronic Pulmonary Aspergillosis
Network

Forschungsnetzwerk ,CPAnet*”

www.cpanet.eu

Beteilige dich z.B. am internationalen CPAnet Register und werde
Co-Autor*in’. Nahere Informationen auf der Webseite oder unter
helmut.salzer@kepleruniklinikum.at bzw. danila.seidel@uk-koeln.de
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