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or 20 Jahren wurde die eosinophile Ösophagitis,
die neuerdings abgekürzt als EoE bezeichnet wird,
als eigenständige Krankheit erkannt. Es handelt

sich um eine chronische Entzündung mit Schluckbe-
schwerden, die ohne Behandlung persistieren. Gefürchtet
sind unvorhersehbare Einklemmungen fester Nahrungs-
partikel und als Spätschaden der chronischen Entzündung
das Remodeling des Ösophagus mit Fibrosierung, Striktu-
ren und Funktionseinschränkung (1). Die Diagnose wird
histologisch gestellt aufgrund der dicht mit eosinophilen
Granulozyten infiltrierten Ösophagusmukosa. Im Gegen-
satz dazu sind in der gesunden Speiseröhrenschleimhaut
keine eosinophilen Granulozyten zu finden. Bei der Endo-
skopie ist die EoE nicht leicht erkennbar, weil oft nur ge-
ringfügige, unspezifische Veränderungen sichtbar sind
(z.B. rötliche Längsfurchen und weisse Auflagerungen, die
mit einer Soorinfektion verwechselt werden können, aber
eosinophile Mikroabszesse darstellen) oder weil die Spei-
seröhre sogar normal aussehen kann. 

Von EoE sind vorwiegend 
Männer und Knaben betroffen

Meist sind junge Männer betroffen. Anamnestisch berich-
ten Betroffene über Dysphagie für geformte Speisen und
Bolusimpaktierungen als Leitsymptome (1). Besonders
beim hastigen Essen und bei trockenen oder faserigen
Nahrungsmitteln (z.B. Trockenreis,  faseriges Fleisch) tre-
ten Beschwerden auf, die von leichtem Würgen bei der
Passage bis zu kompletten Obstruktionen während Minu-
ten bis Stunden reichen. Bei betroffenen Kindern ist das
Spektrum der Beschwerden breiter (retrosternale und ab-
dominale Schmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Reflux, Regur-
gitation von Speisen, beeinträchtigtes Gedeihen).
Wegen der rasch zunehmenden Prävalenz kommt der EoE
eine immer grössere Bedeutung zu. Eine prospektive,

während 20 Jahren durchgeführte Studie zeigte in der Re-
gion Olten (ca. 90 000 Einwohner), dass die jährliche EoE-
Inzidenz ab dem Jahr 2003 deutlich zunahm (2). Von 1989
bis 2009 wurde bei 46 Patienten neu eine EoE-Diagnose
gestellt, wobei 3 der Betroffenen Kinder unter 16 Jahren
waren. Im Jahr 2009 betrug die kumulative EoE-Prävalenz
42,8 pro 100 000 Einwohner, vergleichbar mit der Präva-
lenz des M. Crohn (2).
Die EoE ist eine durch Antigene ausgelöste allergische Er-
krankung (3). Bei mehr als der Hälfte der Betroffenen sind
vorbestehende atopische Erkrankungen bekannt (allergi-
sche Rhinokonjunktivitis, Asthma, atopische Dermatitis,
Nahrungsmittelallergie). Bei den meisten, aber nicht bei
allen Patienten mit EoE sind mittels Hauttests (Pricktest)
oder durch Serumuntersuchungen (spezifische IgE-Anti-
körper) Sensibilisierungen auf Nahrungsmittelallergene,
inhalative Allergene oder beides nachweisbar. Pathogene-
tisch handelt es sich um eine Th2-assoziierte Erkrankung,
bei der in der Ösophagusmukosa vermehrt eosinophile
Granulozyten, Mastzellen, IgE und Mediatoren wie Inter-
leukin 5 und Interleukin 13 zu finden sind. 
Zur Behandlung kommen in erster Linie topische Korti-
kosteroide (nicht inhaliert, sondern geschluckt) in Be-
tracht, zum Beispiel Fluticason (Axotide® 250 Dosier-
Aerosol) oder Budesonid (Pulmicort® 0,25 mg/ml Res-
pules). Wenn die Beschwerden und die Entzündung nicht 
ansprechen, können in zweiter Linie systemische Kortiko-
steroide und in besonderen Fällen in dritter Linie Immun-
suppressiva (z.B. Azathioprin), Biologika (z.B. Mepolizu-
mab) eingesetzt und bei Stenosen oder Strikturen
Dilatationen vorgenommen werden (1). Diätetische Thera-
pien (Elimination der Nahrungsmittelallergene) sind be-
sonders bei Kindern Erfolg versprechend. Methoden zur
Toleranzinduktion wurden bei Patienten mit EoE noch
nicht evaluiert (3).
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Update zur eosinophilen Ösophagitis

Vermehrt an diese allergieartige
Krankheit denken!

Die eosinophile Ösophagitis ist eine chronische, allergieartige Entzündung der Speiseröhre mit

eosinophiler Infiltration, die meistens gegenüber Protonenpumpeninhibitoren resistent ist. An

einem von Prof. Dr. Alex Straumann, Konsiliarpraxis für Gastroenterologie, Olten, geleiteten

Workshop berichtete der pädiatrische Gastroenterologe Dr. Alberto Ravelli, Clinica Pediatrica

Università di Brescia, Italien, über Besonderheiten, die bei diesem immer häufigeren Krank-

heitsbild im Kindesalter zu beachten sind. 
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Der gegen Interleukin 5 gerichtete monoklonale, humani-
sierte Antikörper Mepolizumab wurde zunächst zur Asth-
mabehandlung entwickelt. Das Zytokin IL-5 spielt eine
Schlüsselrolle bei der Proliferation, der Reifung und der
Überlebensdauer der eosinophilen Granulozyten. In klini-
schen Studien, die mit EoE-Betroffenen durchgeführt wur-
den, konnten die Biologika Mepolizumab und Reslizumab
(ein weiterer Anti-IL-5-Antikörper) die Eosinophilenzahl im
Ösophagus und im peripheren Blut reduzieren. Allerdings
wurden damit in Studien bisher keine signifikanten klini-
schen Besserungen erreicht. In den neu bearbeiteten
Empfehlungen zur EoE-Therapie werden Biologika vorläu-
fig nicht zur Routinetherapie empfohlen (3).

Besonderheiten 
der EoE im Kindesalter

Eine EoE kann in jedem Lebensabschnitt auftreten. 
Ravelli ging von einer EoE-Prävalenz von insgesamt
1:1000 Personen in der Allgemeinbevölkerung aus, wobei
pädiatrische Patienten ein Drittel der Fälle ausmachen.
Bei Kindern sind die EoE-Symptome stark altersabhängig.
Bei Säuglingen stehen zuerst Erbrechen und Gedeihstö-
rungen im Vordergrund. Danach machen Regurgitation
und Bauchschmerzen den kleinen Kindern zu schaffen. Im
Kleinkindes- und Vorschulalter sind dann Regurgitation
und Sodbrennen Leitsymptome, bei Schulkindern und
Adoleszenten schliesslich – ähnlich wie bei Erwachsenen
– Dysphagie und wiederholte Bolusimpaktionen. Überlap-
pungen zwischen den 3 Krankheitsbildern der primären
gastroösophagealen Refluxkrankheit (GERD), der Kuhmil-
challergie mit sekundärer GERD und der EoE erschweren
die korrekte Diagnosestellung.

Eosinophile Entzündung auch am an-
deren Ende des Gastrointestinaltrakts

In den letzten 10 Jahren erschienen auch vermehrt Arbei-
ten über die eosinophile Kolitis, die sowohl Erwachsene
als auch Kinder betreffen kann (6). Nahrungsmittelall-
ergien sind aber nicht die einzige mögliche Ursache für 
eosinophile Infiltrationen im Dickdarm. Auch Parasiten-
infestationen (z.B. Helminthen), Medikamente (z.B. Cloza-
pin, Carbamazepin, Rifampicin, Naproxen) und Radiothe-
rapie sind weitere potenzielle Auslöser. Die Diagnose der
eosinophilen Kolitis ist auch dadurch erschwert, dass für
die normale Zahl von Eosinophilen im Kolon ein proximal-
distaler Gradient besteht (zunehmende Anzahl vom Cae-
cum bis zum Rektum).
Ravelli machte besonders auf die kuhmilchprotein-
induzierte eosinophile Proktokolitis im frühen Säuglings-
alter aufmerksam. Betroffen sind 1 bis 3 Monate alte, ge-
sunde, glückliche Säuglinge, deren Eltern sich grosse Sor-
gen machen, weil der Stuhl des Nachwuchses Blut enthält.
Mehr als die Hälfte der betroffenen Kinder wird gestillt, so-
dass Diätinterventionen oft nicht bei den Säuglingen, son-
dern bei den Müttern sinnvoll sind. Meist ist Kuhmilch der

Auslöser, seltener Eier, Weizen oder Soja. Innerhalb des
ersten Lebensjahres entwickelt sich bei den betroffenen
Säuglingen in der Regel Toleranz gegen Kuhmilch.
Auch bei 16 älteren Kindern zwischen 2 und 14 Jahren fand
Ravelli eine ähnliche kuhmilchproteininduzierte Proktoko-
litis mit eosinophiler Infiltration und rektalen Blutungen
(7). Wie bei den Säuglingen handelte es sich nicht um IgE-
vermittelte Reaktionen. Durch Meidung von Kuhmilch
konnten die Blutungen rasch gestoppt werden.

Alfred Lienhard
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Quelle: Workshop 17: «Gastro-intestinal food allergy». Vortrag von 
Dr. Alberto Ravelli, Clinica Pediatrica Università di Brescia, Italien: 
«Eosinophilic esophagitis and proctocolitis: how often do we have to
take it into consideration?» EAACI-WAO World Allergy & Asthma Con-
gress, 24. Juni 2013 in Mailand.
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Wann sollten Sie an eine EoE denken?

In den folgenden Fällen sollte eine EoE in Betracht gezogen wer-
den, besonders wenn Knaben betroffen sind:

• Säuglinge mit Erbrechen und Ernährungsproblemen, wenn sie
nicht auf Antirefluxmedikamente und auf Hydrolysat-Formula-
nahrung angesprochen haben.

• Kinder und Adoleszente mit Dysphagie bei festen Speisen und
mit wiederholten Bolusimpaktionen, besonders wenn ana-
mnestisch eine respiratorische Allergie oder eine Nahrungs-
mittelallergie besteht.

• Kinder mit GERD, die nicht auf einen Protononenpumpeninhi-
bitor angesprochen haben.

• Kinder mit Zöliakie, denn es besteht eine auffällige Assoziation
zwischen Zöliakie und EoE. Bei Kindern mit Zöliakie ist das Ri-
siko, zusätzlich auch an EoE zu erkranken, 50- bis 75-fach er-
höht (4).

• Patienten mit vererbten Bindegewebeerkrankungen wie Mar-
fan-Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndrom. Kürzlich berich-
tete die Arbeitsgruppe von Marc Rothenberg, Cincinnati Chil-
dren’s Hospital Medical Center, Cincinnati, USA, dass das
Risiko einer EoE-Diagnose bei Patienten mit vererbten Binde-
gewebeerkrankungen 8-fach erhöht sei (5).


