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Rezumat

Obiectivul studiului a fost identificarea pacientilor cu Aspergiloza alergica
bronhopulmonara (ABPA), printr-o abordare cdt mai pragmatica a criteriilor de
diagnostic a acestei afectiuni, pe care o consideram subestimatd.

Material si metodi. In perioada 2002-2009 am analizat, retrospectiv si
prospectiv, afectiunile induse de Aspergillus speciae la pacienti internati in Spitalul
Clinic de Pneumoftiziologie Cluj-Napoca.

Rezultate. Dintre cele 83 de cazuri identificate, 13 au fost considerate
afectiuni aspergilare de tip alergic. Pornind de la criteriile de diagnostic ale ABPA
diagnosticele finale au fost: 11 cazuri ABPA, 1 caz granulomatoza bronhocentrica
si 1 caz astm cu sensibilizare la aspergilus. Nici unul dintre pacienti nu a indeplinit
complet criteriile majore de diagnostic, datorita lipsei accesului la determinarea
1gG specifice sau anticorpilor precipitanti pentru Aspergillus fumigatus in perioada
studiului. ABPA a fost suspectata de medicii curanti doar in 4 cazuri. Pe baza
echivalentei relative dintre criteriile de diagnostic admise, am propus o abordare
pragmatica §i un algoritm de diagnostic al ABPA care sa faciliteze clinicianului
diagnosticarea §i tratarea corecta.

Concluzii. ABPA, ca §i astmul bronsic, implica in diagnosticul sau atdt
pneumologul, cat si alergologul. ABPA trebuie intotdeauna suspectatd la un pacient
astmatic sau cu fibroza chistica, in conditiile unor agravari clinice sau funcgionale
neexplicabile si izoldrii aspergilus din arborele traheobrongsic. In lipsa aplicdrii
unui protocol de diagnostic exista riscul subestimarii bolii, cu repercusiuni asupra
prognosticului.

Cuvinte cheie: ABPA, Aspergillus, granulomatoza bronhocentrica.

ALLERGIC BRONCHOPULMONARY ASPERGILLOSIS - DIAG-
NOSIS AND TREATMENT CONCERNING THE OBSERVATION OF 13
CASES

Abstract

Aim. To identify patients with Allergic Bronchopulmonary Aspergillosis
(ABPA) and include the diagnosis criteria in pulmonology practice, because we
consider it as an underestimated diagnosis.

Methods. Between 2002-2009 we assessed retrospectively and prospectively
aspergillus related diseases in patients admitted in Clinical Hospital of Pulmonology
Cluj-Napoca.

Results. We identified 83 cases, 13 of them as allergic aspergillus diseases.
According to international criteria for diagnosing ABPA we identified 11 cases of
ABPA, 1 case of bronchocentric granulomatosis and 1 case of asthma with aspergillus
sensitivity. Any patient fulfilled diagnostic criteria because the detection of IgG
specific or precipitating aspergillus antibodies were not available in practice while
assessment period. ABPA was suspected by currant physicians in only 4 cases. We
propose a pragmatic option for using diagnosis criteria in concordance with relative
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equivalence between laboratory tests, and an algorithm for ABPA diagnosis, that may
facilitate clinical practice.

Conclusions. ABPA as well as Asthma, involves both pulmonology and
allergology. ABPA must be always suspected in patients with asthma or cystic fibrosis
with an unexplained decline of disease, and positive Aspergillus culture from bronchial
secretions. Without a diagnostic protocol there exists a risk for underestimating ABPA
with consequences on the prognosis.

Keywords: ABPA, Aspergillus, bronchocentric granulomatosis.

Introducere

Aspergillus speciae (A spp) este un fung filamentos,
ubiquitar, care poate determina la om infectii oportuniste
localizate sau invazive, dar §i manifestari alergice rino-
bronho-pulmonare. Aspergillus fumigatus (Af) este repre-
zentantul genului cel mai frecvent incriminat in patologia
respiratorie. Manifestarile bronhopulmonare alergice (sau
de hipersensibilizare) sunt reprezentate de astm, pneumo-
nita de hipersensibilizare (alveolita alergica extrinsecd),
aspergiloza alergica bronhopulmonara si granulomatoza
bronhocentrica. La nivelul cailor aeriene superioare se
descrie sinusita aspergilara alergica.

ABPA a fost descrisa pentru prima data de Hinson
in 1952 [citat de 1,2]. Pepys si col. au adus contributii
importante la definirea acestei afectiuni, cunoscuta si
ca boala Hinson-Pepys [1,3]. in 1977 Rosenberg si col.
au clasificat criteriile de diagnostic in majore i minore,
apreciind ca “cert” sau “probabil” diagnosticul in ABPA
[2,4], iar in 1982 Patterson si col. propun stadializarea
ABPA [2,5,6,7,8].

Cea mai comuna prezentare clinica pentru ABPA
este un individ cu astm atopic, in a treia sau a patra decada
a vietii, la care apar exacerbdri frecvente cu tuse si expec-
toratie intermitentd, in ciuda terapiei sustinute. Desi poate
aparea oricand in evolutie, pacientii au, in medie, un istoric
de 5-10 ani de boala [7]. ABPA apare la aproximativ 1-2%
dintre astmatici in general si la 15 % dintre cei sensibilizati
la 4 9], intre 2-28% dupa alte statistici [7].

in lipsa unor elemente patognomonice de diagnostic
ABPA risca sa fie sub- sau supra-diagnosticata. Criteriile
de diagnostic acceptate de consensurile internationale sunt
redate in tabelul I [2,6,7]. Se apreciaza ca un minim de
criterii necesar pentru diagnostic de certitudine criteriile 1,
3,4,85i6[6].

in prezenta fibrozei chistice (FC) s-a propus
adaptarea criteriilor de diagnostic, cu recomandarea supra-
vegherii permanente in vederea depistarii ABPA. Incidenta
ABPA poate ajunge la 7-35% in cazul pacientilor cu fibroza
chistica [9], datorita conditiilor favorizante pentru coloni-
zare intdlnite de Af: bronsiectazii, mucus vascos, alterari ale
surfactantului [6,10]. Prezenta Af trebuie luata intotdeauna
in considerare. ABPA reprezinta cea mai frecventa forma
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de aspergiloza pulmonara in FC si doar rarisim s-au descris
aspergilomul sau aspergiloza pulmonara invaziva (API) [6].
Colonizarea poate determina o traheobronsita aspergilara
cu elemente bronhoobstructive, fard componenta alergica
din ABPA. Prevalenta ABPA in FC este apreciatd intre
1 si 15%, fiind influentatd de varsta (mai frcventd in
adolescentd), gravitatea bolii, atopia §i colonizarea cu
Pseudomonas [6,11].

Stadializarea ABPA cuprinde 5 stadii la pacientii
cu bonsiectazii si 4 stadii la cei fara bronsiectazii. Stadiile
nu reprezinta etape evolutive obligatorii, ci sunt utile pen-
tru recunoasterea ABPA, in conditiile evidentei diferite a
criteriilor de diagnostic la un pacient cu un istoric variabil
al bolii de fond si constituie un ajutor in alegerea terapiei
[2,6,7,12].

Stadiul I - acut: pacient care indeplineste toate
criteriile de diagnostic. De mentionat ca este posibil ca IgE
totale sa fie prezente in titru ridicat, alaturi de eozinofilie
periferica, in concordanta cu prezenta infiltratelor pulmo-
nare, dar IgE specifice sd apara crescute doar dupa 6 luni [7].
Sub corticoterapie sistemica se obtine remisie prompta.

Stadiul II - remisie: pacient in remisie stabild de
peste 6 luni. In acest stadiu IgE totale se normalizeaz,
dispar infiltratele pulmonare si pacientul poate renunta la
Prednison mai mult de 6 luni. Durata acestui stadiu este
indefinita, putand dura toata viata (vindecare).

Stadiul III - recurenta: pacient cu reexacerbare
ABPA cu aceleasi caracteristici ca in stadiul I sau doar cu
evidente la examinarile serologice, clinic nedecelandu-se
simptome noi [12]. IgE totale cresc cel putin cu 100% fata
de nivelul anterior recurentei [6]. Remisia se face complet
sau cu minime “cicatrici” vizibile la examenul CT.

Stadiul IV - astm corticodependent: pacientul
prezintd simptome de astm sever, agravate de orice tenta-
tiva de sistare a corticoterapiei. Aceste manifestari clinice
pot precede sau succede diagnosticul initial de ABPA [12].
IgE totale si specifice se mentin la valori ridicate, cu sau
fara infiltrate pulmonare noi.

Stadiul V - fibroza pulmonara: 1gE totale sunt la
valori foarte ridicate, radiologic apar multe bronsiectazii,
impact mucoid, infiltrate recurente, iar clinic sputa abun-
denta, suprapuneri de infectii cu Pseudomonas aeruginosa,
aspectul sugerand fibroza chistica si la pacienti fara aceasta
afectiune [6]. Corticoterapia se impune 1n continuare [7].

Desi progresiunea bolii pana in stadiul V nu a fost
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dovedita niciodata de un studiu prospectiv, se presupune ca
un diagnostic §i un tratament precoce face putin probabila
evolutia spre fibroza pulmonara. Totusi, un pacient putin
simptomatic sau neglijat ar putea fi depistat in stadiul de
fibroza pulmonara data de ABPA [7].

Manifestari asemanatoare ABPA pot fi cauzate si de
alti fungi. De aceea a fost sugerat termenul mai general de
micoze alergice bronhopulmonare [7,12,13].

Tratamentul ABPA vizeaza doua obiective:

1. reducerea inflamatiei si alergiei prin cortico-
terapie sistemica (CSS) si

2. reducerea colonizarii arborelui bronsic cu Af
pentru diminuarea ofertei de antigen, prin tratament
antifungic [7].

Dintre antifungice noii azoli $i in primul rand
Itraconazolul este utilizat cu rezultate foarte bune in
ABPA. Doza si durata tratamentului variaza in diverse
studii, intre 200-400 mg/zi pe o duratd intre 1-24 luni
[2,6,7,8,9,11,14].

Utilizarea combinatiilor inhalatorii antiasmatice
cunoscute este recomandatd In continuarea tratamentului
uzual al pacientilor cu astm si ABPA, apreciindu-se ca
utilizarea de corticoizi inhalatori reduce necesarul de CSS
si efectele secundare in tratamentul de lunga durata [6].

Granulomatoza bronhocentricd (GB) reprezinta
o reactie inflamatorie, nespecificd, de tip granulomatos,
dezvoltata in jurul bronhiilor mici sau bronhiolelor. Din
punct de vedere etiologic, se apreciazd ca 2/3 din cazuri
apar la pacienti astmatici si cu ABPA avand ca substrat o
reactie de hipersensibilizare la alergeni diversi, respectiv
la Af. Evolutia sa este favorabild sub corticoterapie, dar
totodatd este manifestarea ABPA care poate evolua cel
mai sever prin leziunile distructive extensive si sechelele
restante, in lipsa unei terapii precoce si sustinute [12].

Material si metoda

In perioada 2002-2009 am analizat, retrospectiv si
prospectiv, afectiunile induse de 4 spp la pacienti inter-
nati in Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie Cluj-Napoca.
Dintre cele 83 de cazuri identificate, 13 au fost conside-
rate afectiuni aspergilare de tip alergic (AAA). Pentru
diagnosticul pozitiv si diferential al ABPA am aplicat
criteriile de diagnostic acceptate in ghidurile internatio-
nale [6,7]. IgE totale au fost determinate prin metoda
imunochimica cu detectie prin electrochemiluminiscenta
(ECLIA). IgE specifice s-au efectuat prin metoda imun-
enzimaticd FEIA-imunoCAP. IgG specific s-au putut
efectua Intr-un singur caz, dupa 4 ani de la diagnosticul
initial (FEIA pentru fungi amestec 4 fumigatus, A niger,
A tereus §i A flavus). Precipitinele nu s-au efectuat in
laboratoarele accesibile in Cluj-Napoca, metoda nefiind
uzuala si considerata laborioasa.

Pornind de la observatia cd intre criteriile si
elementele de diagnostic ale ABPA propuse 1n consensuri
(Tabelul 1) existd o complementaritate, am efectuat o

sinteza a acestora 1n 7 criterii “cumulative”, grupand in
acelasi criteriu examindrile paraclinice care reflecta ace-
lasi proces patogenetic. Desi nu se exclud, elementele
aceluiasi criteriu cumulativ se suprapun in mare masura
ca informatie furnizata. in plus, consideram ca in aceasti
forma pot fi aplicate mai usor in practica si putem obtine un
set minimal de criterii pentru diagnosticul de certitudine in
ABPA de la primul contact cu pacientul (Tabelul II).

Tabel 1. Criteriile de diagnostic in ABPA [dupal].

Criterii de diagnostic

1. Astm

2. Infiltrate pulmonare vizibile pe radiografie, sau doar CT - in
prezent sau 1n antecedente

3. Teste cutanate alergologice pozitive (prick test) la 4 spp

. IgE totale in titru crescut >417 Ul sau > 1000 ng/ml

. Anticorpi precipitanti anti AfIn ser

. Bronsiectazii centrale la examenul CT

. Eozinofilie sanguina (>1000/puL)

. IgE si/sau IgG specifice Afin titru crescut in ser.

Elemente clinice utile in diagnostic:

- episoade de tuse productivd cu eliminarea de “dopuri” de
mucus (mucus plugs) brun, negricios sau verzui

- prezenta 4 fin microscopia sau cultura din sputa

- eozinofilie in sputa

- imagini radiologice (radiografia clasicd) sugestive pentru
bronsiectazii, retentie de mucus (trame paralele, aspect “in
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deget de manusa” etc.).

o N e R

Tabel II. Criteriile cumulative propuse pentru diagnosticul de
certitudine iTn ABPA.

1. Astm (sau echivalente de astm bronsic)

2. Infiltrate pulmonare vizibile pe radiografie, sau doar CT - in
prezent sau in antecedente

3. Bronsiectazii centrale la examenul CT sau Rf

4. IgE totale in titru crescut > 417 UI sau > 1000 ng/ml

5. Teste cutanate alergologice pozitive (prick test) la A spp si/
sau IgE specifice 4fin ser

6. Eozinofilie sanguina si /sau sputd, BAL

7. Anticorpi precipitanti anti Afin ser si/sau IgG specifice Afin
ser si/sau 4 spp (Af) in sputd/BAL

Analiza statistica

Pentru variabilele cantitative am analizat tendinta
centrala si dispersia sau am calculat rapoarte si procentual.
Variabilele calitative au fost analizate numeric si
procentual.

Rezultate

Pornind de la criteriile de diagnostic ale ABPA
(tabel 1 si II), diagnosticele finale au fost: 13 AAA, din
care 11 cazuri ABPA, 1 caz granulomatoza bronhocentrica
si 1 caz astm cu sensibilizare la Aspergilus. Rezultatele
sunt prezentate in Tabelul III. Criteriile “cumulative”
propuse sunt notate de la 1 1a 7.

Cazul de granulomatoza bronhocentrica (/2) a fost
sustinut pe baza examenului histopatologic si IgE specifice
Af 1n titru semnificativ, iar cazul cu astm aspergilar de
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prezenta imunologiei sugestive pentru alergia la Af, dar
fara alte elemente clinico-imagistice care sa sustind ABPA.
Structura seriei in functie de varsta, sex, domiciliu si
profesiune reiese din Tabelul IV.

Media de varsta a fost de 59 ani (35-76 ani), 10
pacienti (77 %) fiind in decada 6 si 7 de viata (mediana
= 65 ani), a predominat usor sexul masculin (M) fata de
feminin (F) (62%) si mediul rural (R) de domiciliu fata
de urban (U) (62%) M/F = R/U= 8/5. Din punctul de
vedere al profesiunii, in 8 dintre cazuri (62%) a existat
un risc de expunere recunoscut la surse probabile de spori
aspergilari.

Media istoricului de astm bronsic (AB) a fost de 6 ani
(intre 2 si 10 ani, mediana = 5 ani). Forma de AB, apreciata
conform ghidurilor in vigoare [15], a fost: AB moderat in
10 cazuri (77%) si AB sever in 3 cazuri (3,5,11).

Bronsiectaziile au fost prezente in 100% dintre
cazuri. Diagnosticarea s-a facut pe radiografia clasica (Rf)
in 3 cazuri (/,7,9) si prin tomografie computerizata (CT)
in celelalte 10 cazuri.

Infiltratele s-au evidentiat in 10 cazuri: 77% din cele
13 cazuri de AAA, respectiv 91% din cazurile de ABPA.

Evidentierea s-a efectuat: Rf si CT in 6 cazuri (2,3,4,5,6,
12), doar radiografic in 2 cazuri (/,9) (CT neefectuat), sau
doar CT 1n 2 cazuri (8,1/7) (neobservate pe radiografia
standard). Aspectele intdlnite au fost: infiltrate microno-
dulare discrete peribronsiectatice uni- sau bilaterale in 4
cazuri (1,5,6,11); leziuni macronodulare imprecis contu-
rate localizate periferic subpleural unilateral in 2 cazuri
(8,9) si bilateral 1 caz (4); excavare pseudotuberculoasa 1
caz (2); leziuni extinse lobare in 2 cazuri (3,12).

Testele alergologice au fost efectuate in 2 cazuri
(15%), relevand sensibilitate la Af.

IgE totale au fost solicitate in 11 cazuri, avand
valori peste 417 UI/ML in 6 cazuri (55 %). IgE specifice
Af au fost solicitate in 6 cazuri, toate rezultatele indicand
sensibilizare la Af.

Eozinofilia (Eo) sanguind a avut valori peste
1000/ul in 5 cazuri (2,3,5,7), 45% dintre ABPA. Eo in
lavajele bronsice (bronhoaspirate) a fost detectata in 3 din
cele 4 cazuri la care a fost solicitat examen citologic (/,3,6).
in 6 cazuri nu s-a solicitat examen citologic, iar in 3 cazuri
nu s-a efectuat bronhoscopie.

A spp a fost izolat In 10 cazuri (91% dintre ABPA):

Tabel I11. Aplicarea criteriilor de diagnostic ABPA la pacientii din seria studiata.

: 5 Criteriile adaptate in scopul diagnosticului minimal de certitudine -
) ASTM Bronsiectazii | Infiltrate IgE | Prick test | IgE specif| Eosg | Eobh| A IgGs | Ac
Nr | Pacient Istoric/ani proximale | pulmonare | totale Aspp AF (nr/ul) | (%) spp AF | pp
1 BV 8 + + 150 - - 680 2 +1b - -
2 BG 7 + + - - - 340 - +s - -
3 BE 5 + + 2390 - 0,42 1020 20 neg - -
4 CI 5 + + 4516 - 0,58 2400 * +1b - -
5 CcC 5 + + 200 - - 1440 * +s - -
6 DS 10 + + 166,5 - - 588 19 |+s+lb - -
7 DM 2 + neg - - - 1012 - +s - -
8 GI 4 + + 253,2 - 0,51 588 * |+ stlb - -
9 IF 2 + + 480 - - 537 * +s - -
10 LG 10 + neg 881 + 0,69 694 * +s - -
11 NS 14 + + 1884 + - 606 - +5s - -
12 RI 4 + + 641 - 3,38 642 * neg - -
13 SL 2 + neg 214 - 0,52 260 * neg - -
Tabel IV. Structura seriei in functie de varsta, sex, domiciliu si profesiune.
Nr Pacient Varsta Sex Domiciliu Profesiune Risc expunere la spori 4 spp
1 BV 35 M U Fochist *
2 BG 66 M R Agricultor/animale *
3 BE 66 M R Zidar *
4 CI 65 M R Instalatii termice, gaz *
5 CcC 56 M R Sofer profesionist/pensionar -
6 DS 76 F U Casnica -
7 DM 69 F U Casnica -
8 Gl 68 F U Casnica -
9 IF 35 M R Bucatar *
10 LG 57 M R Agricultor/animale *
11 NS 65 M R Izolator constructii *
12 RI 58 F R Casnica -
13 SL 52 F U Vanzatoare magazin alimentar *
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din sputd in 7 cazuri (2,5,7,8,9,10,11), iar din lavaje
bronsice in 3 cazuri (1,4, 6). In cazurile 6 si 8 4 spp s-a izolat
atat din sputd, cat si din lavaj bronsic. Practic suspiciunea
diagnosticului de ABPA a pornit de la detectarea 4 spp in
secretiile bronsice in 10 cazuri si de la evolutia necontrolata
sau atipicd a AB (astm “dificil”) in 3 cazuri (3,12,13).

Am apreciat, in final, cd dintre cele 11 cazuri de
ABPA, 4 au indeplinit cele 7 criterii de certitudine propuse
(3,4,8,10); 5 cazuri (1,5,6,9,11) pot fi incadrate ca foarte
probabil ABPA cu 6 criterii pozitive, iar 2 cazuri (2,7)
apar ca posibil ABPA cu 4 sau 5 criterii pozitive, intre care
prezenta 4 spp. Am considerat ca in aceste conditii se poate
decide initierea terapiei ABPA conform ghidurilor.

Tratamentul si evolutia stadiald a pacientilor sunt
redate 1n Tabelul V.

Tratamentul cu Itraconazol a fost aplicat in 9 din
cele 11 cazuri de ABPA, in doza medie de 300 mg/zi (intre
200-400 mg/zi), pe o duratd medie de 4,54 saptdmani (intre
2 51 16 sdptamani). Perioada de supraveghere a variat intre
3 si 72 luni (media de 24,25 luni, cu exceptia a 2 cazuri
pierdute din observatie). In acest interval nu am decelat nici
o recurenta dupa stabilizarea initiala.

Discutii

In conditiile in care s-a desfasurat activitatea prac-
ticd de pneumologie pe parcursul acestui studiu, ne-a fost
imposibil sa indeplinim toate criteriile de diagnostic pro-
puse de consensurile in vigoare pentru ABPA. Motivul a
fost reprezentat de inaccesibilitatea, in mod curent, la
examindrile alergoimunologice, initial datorita lipsei labo-
ratoarelor specializate, apoi datoritd neacoperirii lor prin
sistemul de asigurdri de sandtate si astfel neacceptate
intotdeauna de catre pacienti. Indicatia de CT toracic
in diagnosticul bronsiectaziilor creste mult costul
diagnosticului - problema ridicata si in tarile dezvoltate
economic [16]. In plus, dupd cum subliniaza multi autori,
indeplinirea completa si in acelasi timp a tuturor criteriilor
de diagnostic este rar Intalnita la acelasi pacient, Ingreunand

Tabel V. Tratamentul si evolutia ABPA 1in seria studiata.

recunoasterea acestei afectiuni [12]. Din acest motiv,
consideram ca foarte multe cazuri de ABPA pot fi omise,
ramanand ca ‘“astm bronsic necontrolat”, sau “partial
controlat”.

Exista suficiente critici si discutii privind criteriile
de diagnostic, considerate prea rigide chiar si In numar
minim [6]. Se observa ca nici unul dintre criterii nu este
patognomonic, de aici rezultind multiplele diagnostice
diferentiale care se impun in caz de suspiciune de ABPA
[7,17].

Daca analizdm criteriul “astm” trebuie sd inca-
dram aici, pe langa pacientii deja diagnosticati cu AB
si alte sindroame bronhoobstructive recurente, cu tuse
dispneizanta mai mult sau mai putin productiva, cu atat mai
mult cu cat pacientul respectiv nu se afla intr-o evidenta
medicali clara. in plus, cum intre BPOC si AB delimitirile
sunt frecvent dificile, este posibil ca pacientul cu BPOC,
sau tusitor cronic, sd reprezinte un astm nediagnosticat si
un candidat la asocierea ABPA.

Este posibil de asemenea ca un pacient astmatic sa
fi trecut prin unul sau mai multe episoade de acutizare
ABPA pana in momentul in care este suspectat cu aceasta
afectiune, urmand tratamente “de rutind” cortizonice sis-
temice pentru exacerbari ale dispneei in cadrul “astmului”
cunoscut, deci diagnosticul initial de ABPA poate fi pus in
stadiul III (cazurile 6,8,10) sau chiar IV de boala (cazurile
3,5,11).

Forma de ABPA fara bronsiectazii fiind un stadiu
mai precoce sau o formd mai discretd de boald, poate
deruta clinicianul si amana diagnosticul, iar iIn momentul
indeplinirii tuturor criteriilor de diagnostic pacientul ar
putea fi cel putin in stadiul II1.

Infiltratele pulmonare pot trece neobservate sau pot
fi interpretate ca pneumonii “atipice” in rutina clinica, ele
putand aparea si in API, dar cu un substrat morfopatologic
diferit.

IgG specifice Af nu au putut fi efectuate in cursul
studiului in laboratoarele accesibile (in prezent se pot

Doz Bl Doz | Durata Terapie = Suprave- | Evolutic
Nr | Pacient | o | (eantimani) | (melzi) | (sintimani) inhalatorie | Anul | Stadiul ghere (luni) | Stadiul
/| BV 200 3 - - B 2003 I 1 12
2 | BG 200 2 ; ; - 2008 1 24 il
Cure de 2-4 S/F50/
3 BE 200 3 30 sapt 7 ani 500+B 2006 v 48 v
4 CI 200 12 - - B/f160/4,5 2007 I 24 11
5 CC - - 30 3 - 2003 v 12 v
6 DS 400 4 - - S/F50/250B | 2007 I/111 72 11
7 DM - - - - - 2004 I ? ?
8 Gl 400 4 - - B/f160/4,5 2007 /111 11
9 IF 300 4 - - - 2004 1 3 11
10 LG 400 2 - S/F50/500 2007 I/111 48 11
11 NS 400 16 20 3 S/F50/500 2006 /v 48 vV
12 RI - - - - B/f160/4,5 2008 | 1(GBC) 24 11
13 SL - - - - B/f160/4,5 2009 Astm 6 111
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efectua in mod uzual). In acest context prezenta A spp in
cultura din secretiile bronsice - considerat printre criteriile
minore, dar apreciat ca un marker sensibil al ABPA de
catre multi autori [6] - a constituit un element-cheie pentru
diagnostic.

Abordarea diagnosticului diferd in functie de
specialistul care ridicd suspiciunea ABPA: pneumologul
sau alergologul. In pneumologie aspectele clinico-
radiologice si examenul de laborator al sputei sunt cele
mai frecvente elemente de orientare inifiala in diagnostic.
Alergologul preia un pacient cu suspiciune initiala de
atopie si diagnosticul sdu vizeaza direct testele alergo-
imunologice. Din acest motiv propunem un algoritm de
diagnostic pentru ABPA din punctul de vedere al practicii
pneumologice.

Apreciind ca diagnosticul are valoare Tn masura in

care atrage un tratament optim, consideram ca, in final,
in cazul acestor pacienti, diagnosticul clinic trebuie sa
raspunda la intrebarea Ce fratam: un astm sever (dificil),
o aspergiloza bronsica (sau pulmonard) cu manifestari
bronhoobstructive asociate sau boala inflamatorie cronica
produsa de prezenta Af in arborele traheobrongic - care
este ABPA? in acest sens consideram indreptatita initierea
tratamentului antimicotic, atat in caz de ABPA certa, cat
si probabild cu A spp pozitiv, la astmatici, in conditiile in
care, conform ghidurilor 1n vigoare, tratamentul astmului
sever (treapta a [IV-a GINA) presupune utilizarea CSS [15].
in lotul studiat tratamentul cortizonic a fost orientat de
evolutia astmului, iar izolarea A4 spp a determinat asocierea
Itraconazolului, adica pacientii nu au fost identificati ca
ABPA de catre medicul curant decat in 4 cazuri (4,6,8,11).
De aceea, urmadrirea lor pe baza criteriilor diagnostice nu
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FIBROZA CHISTICA
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—_—
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A

h A 4
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Fig. 1. Algoritm de diagnostic in ABPA.
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s-a facut sistematic. Dozele au fost minimale si durata
terapiei scurta (limitate in special de pretul tratamentului cu
Itraconazol pe termen lung), cu toate acestea rezultatele au
fost evidente clinic, putand afirma ca dupa initierea terapiei
s-au obtinut remisii clinice mai lungi fatd de perioada
anterioara diagnosticului. CSS poate avea contraindicatii
pe termen lung, asa cum a fost cazul a 3 pacienti cu HTA
(3,6,11), cand s-a optat pentru suplimentarea tratamentului
topic.

Concluzii

Putem defini pacientul cu ABPA ca un pacient
astmatic sau cu FC, sensibilizat, dar si colonizat bronsic
indelungat cu Af. Din aceste doua elemente decurg toate
manifestarile clinico-paraclinice care definesc aceasta
boala [6,8]. Diagnosticul de certitudine poate fi uneori
dificil, dar foarte important pentru prognosticul acestor
bolnavi. Algoritmul de diagnostic reprezinta un instrument
deosebit de util in practica. Cheia terapiei ramane, in opinia
noastra, tratamentul antimicotic, a carui duratd depinde
de particularitatile evolutive ale bolii de fond si stadiul de
depistare al ABPA, dar si de riscul variabil de recolonizare
bronsgica cu spori aspergilari, care impune masuri speciale
de profilaxie la acesti pacienti.
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