FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Chronischer Husten

Im Dickicht der Differentialdiagnosen

Der Hustenreflex zdhlt zu unseren primaren Abwehrmecha-
nismen. Nach einer Einatmung wird expiratorischer Druck
gegen die geschlossene Epiglottis aufgebaut bis der Druck
sich durch die Offnung des Kehldeckels hérbar entlidt. Hier-
durch werden der Larynx, die Trachea und die grossen
Bronchien befreit von Schleim, Noxen, feinen Partikeln und
infektiosen Erregern. Trotz des schiitzenden Charakters
dieses Reflexes fiihrt ein exzessiver chronischer Husten zu
Komplikationen wie Erbrechen, Rippenbriichen, Inkonti-
nenz, Verschlimmerung von Hernienerkrankungen, Ermii-
dung, Depression und reduzierter Lebensqualitadt. Nicht nur
aus diesem Grund ist «Husten» einer der haufigsten Griinde
fiir Konsultationen beim Hausarzt oder Lungenfacharzt.

D ie Pravalenz wird in grossen multizentrischen Studien in den
USA und Europa mit 9-33% angegeben (3). Husten ist ein
Symptom und stellt den erstkonsultierten Arzt vor grosse diffe-
rentialdiagnostische Herausforderungen. Dieser Artikel soll ver-
suchen einen praktischen Ansatz fiir Uberlegungen im Alltag im
Umgang mit dem «hustenden» Patienten zu geben und die wich-
tigsten Differentialdiagnosen anzuschneiden. Dariiberhinaus soll
gerade in der ambulanten Versorgung die Sensibilitit fiir soge-
nannte «Red Flags» geschirft werden. Hierbei handelt es sich um
Begleitsymptome, die in Verbindung mit Husten an eine schwer-
wiegende Grunderkrankung denken lassen sollten.

«Herr Doktor, ich habe Husten»

Neben einem akuten Husten (< 3 Wochen), der vorranging durch
akute Infektionen des Bronchialsystems verursacht wird, unter-
scheiden wir einen subakuten (3-8 Wochen) und einen chroni-
schen Husten (>8 Wochen).

Alle Patienten sollten tber die Einnahme von ACE Inhibito-
ren, kiirzlich durchgestandene bronchopulmonale Infekte sowie
ihr Rauchverhalten befragt werden. Rauchen ist der wichtigste
Risikofaktor fiir Husten, der das haufigste Symptom (70%)
bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) darstellt (10).

Weitere Symptome konnen einen Hinweis auf eine zugrunde
liegende Diagnose wie Asthma, Gastroeosophagealer Reflux
(GERD) oder chronische Bronchitis geben. Hilt der Husten
bereits iiber 8 Wochen an, sollte initial an eine thorakale Bild-
gebung und eine Lungenfunktionspriifung gedacht werden (5).
Das Upper Airway Cough Syndrom (UACS), Asthma und GERD
machen alleine oder in Kombination ca. 90% aller Fille mit chro-
nischem Husten aus. Seltener sind Bronchiektasen, andere isolierte
Erkrankungen des Bronchialsystems oder eine interstitielle Lun-
generkrankung im Anfangsstadium fiir den Husten verantwortlich.
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Upper Airway Cough Syndrom

Das Upper Airway Cough Syndrom (AUCS, Postnasal-Drip-Syn-
drom) stellt einen der hiufigsten Griinde fiir subakuten und chro-
nischen Husten dar. Atiologisch findet sich eine allergische oder
nicht-allergische Rhinitis, chronische Rhinosinusitis oder Polypo-
sis nasi. Patienten beschreiben Rhinorrhoe, hiufiges Rduspern oder
das Gefiihl eines pharyngealen Mucusabgangs und Globusgefiihl.
Allerdings kann das Syndrom auch still, ohne nasale Symptoma-
tik verlaufen.

Bei klinischem Verdacht kann eine empirische Therapie mit steroida-
len Nasensprays und Sole-Nasenspiilungen begonnen werden. Regel-
missig ist allerdings eine Uberweisung zum ORL-Arzt nétig, der
durch Rhinoskopie oder Nasenendoskopie Odem und Hyperplasie
der Schleimhaut bewertet. Die Bildgebung der Nasennebenhéhlen
zum Beweis von Mucosaverdickungen sollte bei Versagen der empi-
rischen Therapie in Betracht gezogen werden. Ein CT der Nasenne-
benhohlen gilt hier als Goldstandard vor allem, um die Beteiligung
des Sinus sphenoidales und ethmoidales zu beurteilen (9,6).

Asthma und eosinophile Bronchitis

Husten ist neben anfallsartiger Atemnot das Kardinalsymptom des
Asthmas. Der haufigste drztliche Fehler liegt in der unzureichen-
den Abgrenzung des Asthmas gegeniiber einer chronischen obst-
ruktiven Bronchitis. Anamnese, korperliche Untersuchung und
Spirometrie mit Reversibilititstest bilden die Basis der Asthmadi-
agnostik. Die gezielte Stufentherapie sorgt fiir eine gute Prognose
dieses Krankheitsbilds.

In manchen Fillen stellt Husten das einzige Symptom dar und
wird in dieser Entitét als sog. «Cough-variant Asthma» beschrie-
ben. Dabei kann auch die Lungenfunktionspriifung ohne evidente
Bronchokonstriktion bleiben. Bei Verdacht auf Asthma empfehlen
die aktuellen Leitlinien eine probatorische Therapie mit inhalativen
Steroiden (ICS).
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Die Uberweisung zu einem Pneumologen fiir einen Provokati-
onstest durch Methacholin kann Aufschluss tiber die bronchiale
Hyperreagibilitit bringen. Die Diagnose wird allerdings erst durch
das Ansprechen des Hustens auf die antiasthmatische Therapie
gesichert, da 25-30% der Bevolkerung an einer asymptomatischen
bronchialen Hyperreagibilitdt leiden.

Chronischer Husten bei Eosinophilie im Sputum (>3%) ohne
bronchiale Hyperreagibilitit und mit normaler Lungenfunktion
spricht fiir eine eosinophile Bronchitis. Die Bestimmung der Frak-
tion des exhalierten Stickstoffoxids (Fe-NO) kann einen Hinweis
auf diese eosinophile Entziindung bei normwertigem Provokati-
onstest liefern. Die eosinophile Bronchitis war einer Studie zufolge
die Hauptdiagnose bei 13% aller Patienten, die vom Hausarzt zum
Pneumologen aufgrund isolierten chronischen Hustens iiberwiesen
wurden (2).

Gastroeosophageale Refluxerkrankung (GERD)

In bis zu 41% der Fille wird eine GERD als Grund fiir chroni-
schen Husten eruiert. Dabei zeigen drei von vier Patienten keine
gastrointestinalen Symptome. Die 24-Std. Impedanz-pH-Metrie
ist eine sensitive und spezifische Methode, um einen Zusammen-
hang zwischen Reflux und Husten herzustellen. Insbesondere
ist sie in der Lage, nicht-saure Refluxereignisse als Ursache fiir
Husten zu identifizieren. Zudem erlaubt sie die Diagnose eines
laryngo-pharyngealen Refluxes. Alternativ kann bei fundiertem
klinischem Verdacht eine Behandlung mit einem PPI in Stan-
darddosis iiber 2 Monate begonnen werden. Bleibt diese Thera-
pie erfolglos, sind weitere Abklarungen indiziert, um zu kléren,
ob wirklich eine GERD vorliegt oder ob das Therapieregime nicht
effektiv genug war (4). Ein operatives Vorgehen ist gut dokumen-
tierten GERD-Patienten mit medikamentdsem Therapieversagen
vorbehalten, bei denen andere Atiologien als Hustenursache aus-
geschlossen wurden (7).

Trotz validierter Diagnostik und spezifischen Behandlungsmass-
nahmen bleibt die Ursache fiir 10-42% der chronischen Husten-
patienten ungekldrt. Als neues Therapiekonzept wird aktuell die
antitussive Behandlung mit Gabapentin diskutiert. Grundlage hier-
fir ist die Annahme, dass der Neuromodulator den iibersensitiven
Hustenreflex ddmpfend moduliert (8,11).

Red Flags

Mit einer Haufigkeit von 69% ist Husten das hiufigste Erstsymp-
tom des Lungenkarzinoms. Da ein Grossteil der Raucher hustet,
sollte v.a. die Verdnderung des Hustencharakters sowie Gewichts-
verlust, Himoptoe und Thoraxschmerz hellhoérig werden lassen.
Bei Erstdiagnose eines chronischen Hustens bei Rauchern sollte
ein CT-Thorax einem konventionellen Rontgen vorgezogen wer-
den. Auch ein Lymphom kann sich durch Husten mit B-Sympto-
matik prasentieren.

Bei Husten, Himoptoe und Gewichtsverlust muss differentialdiag-
nostisch auch an eine Tuberkulose gedacht werden. Im Rahmen der
Flichtlingskrise haben allein 2015 bis zu 37000 Menschen in der
Schweiz Asyl beantragt. Die Tuberkulose ist eines der vielen Pro-
bleme mit denen diese Menschen konfrontiert sind. Bei Verdacht
sollten ein Rontgen-Thorax und eine Sputumdiagnostik erfolgen.

16

Rezidivierende kleine Lungenembolien, die als Vorbote einer
schweren Embolie auftreten konnen, zeigen sich teilweise mit
chronischem Husten in Verbindung mit Leistungsminderung und
Belastungsdyspnoe. Der Wells-Score sollte zur Abkldrung der klini-
schen Vortestwahrscheinlichkeit herangezogen werden und in Ver-
bindung mit der Bestimmung der D-Dimere eine Lungenembolie
ausschliessen (1).
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Ausschluss und Behandlung von nikotin- und medikamenten-
induziertem Husten

Persistiert der Husten nach der Behandlung einer chronischen
Bronchitis, UACS und Asthma ist in bis zu 90% ein GERD als Ursache
in Betracht zu ziehen

Hamoptoe und B-Symptomatik missen bei der Evaluation des
Hustens angesprochen werden

Chronischer Husten sollte bei Rauchern mit hohem Risikoprofil
CT-graphisch abgeklart werden
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