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Das Asthma bronchiale gilt bei konsequenter Umsetzung der konsentierten Therapieleitlinien als gut behandelbare Erkrankung. In wenigen Fällen zeigt sich trotz einer hochdosierten antiinflammatorischen und antiobstruktiven Behandlung kein angemessener Therapieerfolg. Immer dann, wenn Patienten einen Asthma untypischen Gesamtverlauf zeigen, muss nochmals eine intensive, die Vordiagnose kritisch hinterfragende differentialdiagnostische Reevaluation erfolgen.


Gesundheitsökonomisch fällt dabei ins Gewicht, dass wenige (3-10%?), so genannten schwergradige Asthmatiker national wie auch international bis zu 50 % der direkten und indirekten Kosten für die Volkskrankheit Asthma bronchiale induzieren. 


Daher müssen speziell für diese Patientengruppe differenzierte und effiziente diagnostisch-therapeutische Strukturen zur Verfügung stehen, die der möglichen Komplexität der Beschwerden im Einzelfall gerecht werden.


Bei scheinbar therapieresistenten Verläufen sind folgende Fragen zu beantworten:


	- ist die Erkrankung in der Longitudinalbetrachtung asthmatypisch?


- ist die Compliance insbesondere bezüglich der Corticosteroide ausreichend?


- liegen unerkannte, persistierende Triggerfaktoren (z. B. Allergeneinflüsse) vor?


- besteht eine echte Steroidresistenz (Rarität!)?


- ist die diagnostische Einschätzung Ausdruck therapeutischer Verzweiflung?


- liegt überhaupt ein Asthma bronchiale vor, bzw. ist das Asthma alleinige Atemnot-   


  ursache?


Dysfunktionen und anatomische Varianten im Bereich des Larynx, ausgeprägte tracheo-bronchiale Kollapsphänomene während der Exspiration und insbesondere intermittierende funktionelle, in- oder exspiratorische Laryngospasmen (Vocal Cord Dysfunction, VCD) stellen eine wichtige und nicht seltene Differentialdiagnose bei solchen Patienten dar. Die genannten Störungen können dabei als alleinige Ursache von Atemnot oder komplizierend in Kombination mit einem Asthma bronchiale auftreten.





Vocal Cord Dysfunction (VCD)


Die Bezeichnung „VCD“ ist inzwischen im internationalen pneumologischen Schrifttum als intermittierender, funktioneller in- oder exspiratorischer Laryngospasmus etabliert.


Gesicherte Daten zur Prävalenz liegen nicht vor. Es ist anzunehmen, dass in der Gesamtheit der Asthmatiker ca. 5 % von einer VCD betroffen sind. In der Gruppe sogenannter „steroidrefraktärer Asthmatiker“ finden sich Häufigkeitsangaben bis hin zu 30%.


Zum pathophysiologischen Verständnis der VCD existieren noch keine gesicherten Daten. Nach dem heutigen Kenntnisstand ist nicht von einem einheitlichen pathophysiologischen Konzept auszugehen, sondern die VCD wird vielmehr als gemeinsame Endstrecke verschiedener Ursachenketten angesehen.


Gastro-ösophagealer und v. a. laryngo-pharyngealer Reflux, Mikroaspirationen, Schluckstörungen, iatrogene Recurrensläsionen (z. B. nach Strumaresektionen), chronische Sinusitiden mit post nasal drip und Laryngitiden müssen als mögliche Auslöser angesehen werden. Akute Laryngitiden können die Erstmanifestation begünstigen bzw. die vorbestehende Symptomatik aggravieren.


Kongenitale, allergische, nervale, neuromuskuläre, tumoröse, posttraumatische und akut entzündliche Larynxveränderungen sind auszuschließen. 


Da es sich überwiegend um Frauen mittleren Alters, bevorzugt aus dem medizinischen Berufsumfeld handelt, und die getesteten Patienten teilweise auffällige Persönlichkeitsstrukturen zeigen, sind zumindest bei einem Teil der Betroffenen psychosomatische Zusammenhänge mit erhöhter Angst- und Panikneigung anzunehmen. 





Symptomatik


Laryngeale Dysfunktionen i. S. einer VCD sind nicht willkürlich zu produzieren oder zu beeinflussen. Die Varianz der Dyspnoesymptomatik ist groß und reicht von leichtgradigen Atembeeinträchtigungen bis hin zu bedrohlichen, mit Todesangst einhergehenden Atemnotzuständen.


Häufig berichtet wird die Auslösung einer VCD durch Hustenattacken mit sofortigem Einsetzen der Atemnot nach dem letzten Hustenstoß. 


Die Atemnot ist in der Regel charakterisiert durch einen perakuten Beginn und eine meist Dauer von wenigen Sekunden bis zu 2-3 Minuten. Das Atemhindernis kann oft im Halsbereich/obere Trachea lokalisiert werden. Die Beschwerden betreffen in den meisten Fällen die Inspiration. Stridoröse Atemgeräusche sind ebenso typisch wie eine Aphonie zum Zeitpunkt der Dyspnoeattacke. Das klinische Bild oft erheblich kompliziert, da die meisten Patienten neben den laryngealen Dysfunktionen auch an einem Asthma bronchiale leiden.





Diagnostik


Die Basis der Diagnostik stellt eine eingehende und subtile anamnestische Befragung der Patienten dar, die bei Kenntnis des Krankheitsbildes weder übermäßig aufwendig noch schwierig ist. Für das Verständnis und das Erkennen der zu behandelnden Dyspnoesymptomatik ist es von entscheidender Bedeutung, die Facetten des Symptoms Atemnot ebenso differenziert zu hinterfragen, wie es bei der Schmerzanamnese üblich ist. 


Wichtige, wegweisende anamnestische Fragen bei VCD-Verdacht:


- Auftreten heftiger, teils lebensbedrohlich erlebter Atemnot von einem Moment zum anderen


- Atemnot oft in Gefolge von Hustenattacken


- Engegefühl im Bereich der oberen Atemwege/Halsbereich


- kurze Dauer der Beschwerden (Selbstlimitierung)


- auffällig gute Lungenfunktionsbefunde im Intervall


- fehlende Stabilisierung durch Asthmamedikamente incl. systemischer Steroide





Die VCD tritt überwiegend inspiratorisch auf und ist bei starker bis maximaler Ausprägung im Idealfall laryngoskopisch zu diagnostizieren. Die Verwertbarkeit auskultatorischer Phänomene während einer Dyspnoeattacke ist gering, da laryngeale Geräusche thorakal fortgeleitet und als Giemen fehlinterpretiert werden können. Während solcher Atemnotzustände zeigen die Patienten sehr selten 02 -Entsättigungen, sondern oft sogar eine Tendenz zur Hyperventilation.


Lungenfunktionell findet man je nach Ausprägung und Intensität der Symptomatik eine nach rechts gekippte inspiratorische Atemwegswiderstands-Schleife oder eine Abflachung der gesamten inspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve. Im symptomfreien Intervall kann ein Quotient MEF50/MIF50 > 1 hinweisgebend sein.


Die Indikation zur Endospirometrie (synchrone Darstellung von Endoskopie und Atemfluss-Signalen) ist bei einem inplausiblen, asthmauntypischen oder durch ein Asthma nicht ausreichend erklärten Verlauf einer Atemnotsymptomatik zu stellen. 


Die Untersuchung wird ohne systemische Prämedikation und ohne Rachenanästhesie durchgeführt, um eine pharmakologische Beeinflussung der laryngealen Strukturen auszuschließen. Die Endospirometrie wird nach nasaler Schleimhautanästhesie pernasal durchgeführt. 


Zur Auslösung von Stimmbanddysfunktionen werden die Patienten individuell eruierten Reizsituationen exponiert. Wichtig hierbei ist, dass die induzierte Atemnot möglichst exakt mit der dem Patienten bekannten Dyspnoequalität übereinstimmt. Keinesfalls darf ein z. B. taktil provozierter, erstmals aufgetretener Laryngospasmus als VCD fehlinterpretiert werden.


Die Diagnose einer (seltenen) exspiratorischen VCD ist meist sehr schwierig, da eine noch physiologische Adduktion der Stimmbänder während der Ausatmung - insbesondere beim Asthmatiker - rein endoskopisch kaum von einer exspiratorischen Dysfunktion zu unterscheiden ist.


Diagnostisches Vorgehen bei VCD-Verdacht:


- gezielte, differenzierte Anamnese 


- Lungenfunktion:	im symptomfreien Intervall:	Normalbefunde, ggf. MEF 50>MIF 50 


bei akuter Atemnot:		in- oder exspiratorische Flusslimitierung


gekippte Resistance-Schleife ( in-/exsp.) 


- unspezifischer inhalativer bronchialer Provokationstest (z. B. Metacholin, Histamin)


- „Provokationslaryngoskopie“ mit simultaner Spirometrie (Endospirometrie)


- ggf. HNO - Untersuchung


- ggf. 24-h pH-Metrie oder differentialdiagnostischer Therapieversuch mit PPI


- Nachweis bzw. Ausschluß eines begleitenden Asthma bronchiale 





Therapeutische Ansätze:


Die Diagnosestellung muss von einer verständnisvollen, erklärenden ärztlichen Führung gefolgt sein, die die in ihrem Selbstverständnis oft erschütterten Patienten ernst nimmt.


In der Akutsituation geben Patienten eine sofortige Erleichterung nach Heliox-Inhalation (20% Sauerstoff + 80% Helium) an. 


Als wichtigster Therapieansatz ist die Aufklärung und „Entängstigung“ der Patienten anzusehen. Durch eingehende Erläuterung der Videoaufzeichnung der Endospirometrie muss ein ausreichendes Verständnis für die Symptomatik erzielt werden. Erst wenn die Patienten ihre VCD-Problematik verstanden haben, können weitere therapeutische Ansätze eingesetzt und wirksam werden.


Dazu gehören intensive Einzelatemtherapien mit betonter Zwerchfellatmung („throat relaxed breathing“), logopädische Übungsbehandlungen und entspannende Maßnahmen ggf. bis hin zur Psychotherapie. Medikamentöse Therapieansätze insbesondere mit Psychopharmaka sind meist verzichtbar.


Darüber hinaus steht die konsequente  Reduktion systemischer Steroide und ggf. auch antiobstruktiv wirksamen Medikamente unter engmaschiger Kontrolle im Vordergrund.


Im Falle chronischer Reizungen des Larynx durch post nasal drip oder Reflux kann eine gezielte medikamentöse Therapie zur erheblichen Reduktion der Beschwerden beitragen.





Zusammenfassung


Bei der VCD handelt es sich nicht um eine Ausschlussdiagnose zum Asthma bronchiale. Häufig tritt diese in Kombination mit Asthma auf und führt dabei zu einem oft nur noch schwer zu entzerrenden Mischbild beider Erkrankungen. 


Einem chronischen Reizhusten ist dabei hohe Aufmerksamkeit zu widmen. 


Hinsichtlich der nach wie vor nicht sicher geklärten Pathogenese der VCD ist die früher monokausale Sicht im Sinne einer psychosomatischen Erkrankung zu verlassen. Post nasal drip und reflux- bzw. aspirationsbedingte Bedrohungen der Atemwege lassen den reflektorischen Verschluss laryngealer Strukturen primär als sinnvolle Abwehrmaßnahme des Organismus verstehen. Somit sind bei der VCD unterschiedliche Pathomechanismen zu postulieren. 


Zur leichteren Erkennung solcher Störungen ist ein subtiles Hinterfragen des Hauptsymptoms Atemnot als die grundlegende Voraussetzung anzusehen. Das Wissen um die Erkrankung erleichtert die Diagnosestellung erheblich.


Ziel muss es sein, nicht wie bisher am Ende einer fehlgelaufenen Patientenkarriere auf diese Differentialdiagnose aufmerksam zu werden, sondern eine VCD frühzeitig zu identifizieren, um vermeidbare gesundheitliche Folgeschäden für den Einzelnen wie auch unnötige wirtschaftliche Belastungen des Gesundheitssystems abzuwenden.


Bevor ein Asthmaverlauf als dauerhaft hochsteroidpflichtig, „steroidrefraktär“ oder gar „intraktabel“ bezeichnet werden darf, muss daher eine sorgfältige anamnestische und differentialdiagnostische Aufarbeitung des Krankheitsbildes in Hinblick auf eine mögliche „upper airway obstruction“ als alleinige oder komplizierende Atemnotursache erfolgen. 
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