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Chirurgische Sanierung einer Aspergillomhéhle

Surgical Treatment of Pulmonary Aspergilloma

Zusammenfassung

Die Behandlung des Aspergilloms, sowohl die konservative als
auch die operative, ist mit hohen Komplikationsraten verbun-
den. Die an einem Aspergillom erkrankten Patienten sind in der
Regel nicht lungengesund. Der Therapieplan muss individuell,
nach Allgemeinzustand, Lungenfunktion und Symptomatik, fest-
gelegt werden. Mit der Darstellung dieser Kasuistik wird eine
Moglichkeit der Plombierung einer Aspergillomhohle durch ei-
nen gestielten, partiell deepithelialisierten Muskellappen als
therapeutische Variante beschrieben. Der komplikationslose
postoperative Verlauf und das exakte kosmetische Ergebnis ha-
ben dieses chirurgische Vorgehen berechtigt.

Abstract

Conservative as well as surgical treatment of pulmonary asper-
gilloma have a high complication rate. These patients usually
have an underlying lung disease. The treatment needs to be
adapted to the patient according to the general status, lung-
function and symptoms of the disease. This case report present
a surgical treatment of an aspergillom. The aspergilloma cavity
was filled with a vascularized pectoral muscle flap. The good cos-
metic result without postoperative complications underline the
efficiency of this procedure.

Einleitung

Das Aspergillom ist hdufig eine Komplikation einer vorherbeste-
henden Lungenerkrankung [1,2]. Aus diesem Grund handelt es
sich meist um Patienten mit eingeschrankter Lungenfunktion
und reduziertem Allgemeinzustand. Die Resektion des befalle-
nen Lungenanteils ist oft nicht méglich und die konservative
Therapie nicht Erfolg bringend.

Bei unserem Fall handelt es sich um eine Patientin mit einer res-
triktiven Ventilationsstérung und einem erheblich gemindertem
Allgemeinzustand (BMI von 12). Als besondere Komplikation ka-
men lebensbedrohliche Himoptysen, unter konservativer Thera-
pie hinzu, die bis zur Intubation gefiihrt hatten. Aus diesen Griin-
den war ein limitierter chirurgischer Eingriff in Intubationsnar-
kose mit geringem Blutverlust unabdingbar.
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Abb.1 a Prdoperatives Rontgenbild (Mai 2000). b Prdoperatives
Roéntgenbild nach Embolisierung (August 2002).

Kasuistik

Bei einer 1972 geborenen Patientin traten im Januar 1993 erst-
mals Schluckbeschwerden auf, des Weiteren bemerkte sie eine
stetige Gewichtsabnahme. Als Ursache wurde eine Anorexia ner-
vosa angenommen. Erst 18 Monate spater, als die Patientin schon
lange keine feste Nahrung mehr aufnehmen konnte, wurde erst-
mals eine Osophagoskopie durchgefiihrt. Dabei wurde zunichst
eine Osophagusstenose eruiert, spiter konnte histologisch ein
Osophaguskarzinom gesichert werden.

Tab.1 Anamnese

1993 21-jahrige Patientin

1993-1994 Diagnose Osophaguskarzinom
Radio-Chemotherapie

Osophagusresektion mit Magenhochzug

2000 Hamoptoe
Diagnose Aspergillom bds. re > i

2000-2002 Rezidivierende Hamoptoe aus der rechten Lunge unter
Therapie
Progression d. Aspergilloms

Hamoptoe, Pneumonie, Beatmung
Lungenfunktion ~ FEV; 28% der Norm

TLC 95% der Norm
Gewicht 35kg
GroRBe 173 cm

Sie erhielt zundchst eine neoadjuvante Therapie. Danach erfolgte
die transthorakale Osophagektomie mit Magenhochzug. Als
Nachbehandlung schloss sich eine mediastinale Bestrahlung
und eine systemische Chemotherapie an. Die Rekonvaleszenz ge-
staltete sich komplikationslos.

Im Jahr 2000, also 7 Jahre nach Erstdiagnose des Osophaguskar-
zinoms, trat eine akute Lungenblutung auf, deren Lokalisation im
rechten Oberlappen war (Abb.1a). Die Patientin wurde beat-
mungspflichtig. In der bronchoalveoldren Lavage konnte Asper-
gillus fumigatus im Trachealsekret nachgewiesen werden.

Eine chirurgische Therapie des Aspergilloms diskutierten wir be-
reits damals, entschieden uns aber wegen restriktiver Ventila-
tionsstorung (FEV;: 28 % der Norm) und schlechtem Allgemein-

Abb.2 Prioperatives CT-Thorax
(August 2002).
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Abb.3 Gestielter, volumindser Haut-Muskellappen.

zustand (BMI 12) der Patientin fiir eine zundchst konservative
Behandlung mit systemischer, antimykotischer Therapie, Embo-
lisation einer Bronchialarterie sowie der Arteria mammaria in-
terna und mit CT-gestiitzter Instillation von Amphotericin in die
Hohle (Abb.1b, 2). In einer Arbeit von Giron, wird diese perkuta-
ne Applikation als eine Erfolg bringende therapeutische Option
beschrieben [3] (Tab.1).

Ende 2002 erfolgte abermals die stationdre Aufnahme wegen
massiver Himoptoe und wiederum Beatmungspflichtigkeit. Bei
klinischem Progress der Erkrankung wurde die OP-Indikation
Ende 2002 erneut kritisch diskutiert und aufgrund erfolgloser,
konservativer Therapie gestellt.

Zundchst wurde ein an der A. acromioclavicularis gestielter, den
M. pectoralis major enthaltender, Haut-Muskellappen von der
ventralen Thoraxwand prdpariert. Dieser wurde danach partiell
deepithelialisiert (Abb. 3). Ein spindelférmiger Hautrest blieb er-
halten. Uber einen Zugang durch den 2. ICR sowie Teilresektion
von zwei Rippen konnte die Hohle von ventral erdffnet werden.
Intrathorakal war im Oberlappenbereich kein Lungenparenchym
zu identifizieren. Die Hohle war etwa faustgrof3, glattwandig und
mit Granulationsgewebe durchsetzt, der Pilz stellte sich in gelb-
lich-bréckliger Konsistenz dar (Abb.4). Am Boden der Aspergil-
lomhdéhle sah man den die Hohle drainierenden Bronchus. Der
spindelférmige nicht deepithelialisierte Anteil des Muskellap-
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Abb.4 Blick in die Aspergillomhdhle.

Abb.5 Blick nach Schwenkung des Haut-Muskellappens nach intra-
thorakal
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Abb.6 Postopera-
tives Rontgenbild.

pens wurde auf den in die Kaverne reichenden Bronchus aufge-
ndht. Zuletzt konnte der gestielte Hautmuskellappen in die Hoh-
le verlagert werden (Abb.5). Die Histopathologie zeigte im
Brustwandresektat ein mdRig differenziertes Plattenepithelkar-
zinom. Der Kaverneninhalt ergab erwartungsgemadlf$ ein Asper-
gillom. Der postoperative Verlauf war komplikationslos (Abb. 6).
Die Patientin hat aktuell seit fast einem Jahr keine Himoptoe
mehr erlitten. Beziiglich des Osophaguskarzinomrezidivs erfolg-
te eine onkologische Nachbetreuung.

Diskussion

Ein Aspergillom entsteht in einer praformierten Hohle und ist
durch konservative Therapie nur schwer zugdnglich. Die syste-
mische Gabe von Amphotericin ist selten Erfolg bringend, da die
Medikamente nicht in die Hohle penetrieren [2]. Giron teilt in
seiner Studie mit 42 inoperablen Patienten gute Ergebnisse der
CT-gestiitzten Instillation von Amphotericin mit [3]. Wie Souba-
ni u. Mitarb. mitteilen, ist bei asymptomatischen Patienten keine
Behandlung notwendig [2].

Engelmann u. Mitarb. empfehlen bei zwingendem Verdacht auf
ein Aspergillom anhand von Klinik, radiomorphologischen Indi-
zien und bei fehlenden Kontraindikationen ein operatives Vorge-
hen so zeitig wie moglich, bei Auftreten von Himoptoe als zwin-

gend notwendig [1]. Zur Vermeidung der Himoptoe ist die Bron-
chialarterienembolisierung hilfreich, jedoch nur von zeitlich be-
grenztem Erfolg [2], wie dies auch in unserem Fall erkennbar ist.

Hinsichtlich der Operationstechniken stehen die Lobektomie bis
zur Pneumonektomie [1,2,4] zur Verfiigung. Wie in unserem Fall
berichtet, ist bei einem ,,destroyed lobe“ das Einbringen von vita-
lem Gewebe in die Aspergillomhdohle eine Alternative. Ziele wa-
ren es, den die Hohle drainierenden Bronchus aufzusuchen und
zu verschlieBen, die Hohle zu debridieren und den ,,Pilzball* zu
entfernen.

In unserer Kasuistik waren der schlechte Allgemeinzustand (BMI
12) und eine restriktive Lungenfunktionsstérung (FEV,: 28 % der
Norm) maRgebend fiir die zundchst zuriickhaltende, konservati-
ve Therapie. Eine nichtoperative Therapie sollte laut Engelmann
u. Mitarb. nur bei OP-Verweigerung und Kontraindikationen, wie
in unserem Fall, in Erwdgung gezogen werden [1].

Da das Krankheitsbild unter Therapie erwartungsgemal progre-
dient war und die Patientin rezidivierend Himoptoe erlitt, muss-
te die OP-Indikation dringlich gestellt werden. Das Vorgehen mit
Eréffnung der Hohle und Einbringung von vitalem Gewebe, re-
duzierte den introoperativen Blutverlust. Auch das Problem des
postoperativen apikalen Pneumothorax bei mangelnder Ausdeh-
nung der Lunge und dem Risiko des Aspergillusrezidivs wurde
bei dieser Vorgehensweise entgegengewirkt. Diese Therapievari-
ante hat sich im Fall unserer Patientin trotz eingeschrankter Lun-
genfunktion und schlechtem Allgemeinzustand komplikations-
los durchfiihren lassen.

Das Tumorrezidiv war ein {iberraschender Befund. Urspriinglich
war man davon ausgegangen, dass es sich bei der Aspergillom-
bildung um eine Folge der Radio-Chemotherapie handelte.

Im Nachhinein muss man von einem zentral nekrotischen Tu-
morrezidiv mit Aspergillusbesiedelung ausgehen.
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