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Uberblick tiber eine noch junge Erkrankung

—osinophile Osophagitis

Die eosinophile Osophagitis ist als junge Erkrankung bei vielen praktizierenden Arztinnen und Arzten
noch wenig bekannt und wird daher oft nicht frithzeitig erkannt. Sie ist bislang nicht heilbar. In den
letzten Jahren wurden aber entscheidende Fortschritte hinsichtlich Therapieansitzen gemacht.
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Hintergrund

Die eosinophile Osophagitis (EoE) ist eine
chronisch-entziindliche Erkrankung der Spei-
ser6hre mit enger Assoziation zu atopischen
Erkrankungen, weshalb auch im Hinblick auf
das eosinophile Entziindungsmuster und die
zahlreichen klinisch-epidemiologischen Paral-
lelen gelegentlich die Umschreibung «Asthma
der Speiserchre» verwendet wird. Urspriinglich
ging man von einer seltenen Erkrankung («or-
phan disease») aus, wohingegen sich gezeigt
hat, dass - bei deutlich steigender Inzidenz,
welche nicht nur auf eine vermehrte Achtsam-
keit fiir diese Erkrankung zuriickzufiihren ist -
eine dhnliche Haufigkeit wie bei anderen haufi-
geren immunvermittelten Erkrankungen zu
beobachten ist. Noch immer wird allerdings die
Erkrankung oft nicht frithzeitig erkannt. Neben
Fachleuten fiir Gastroenterologie werden nicht
selten als Erstes Hausérztinnen und Hausérzte
oder Kolleginnen und Kollegen der Allgemei-
nen Inneren Medizin, Pneumologie, Otorhino-
laryngologie und Allergologie/Dermatologie
konsultiert. In den letzten Jahren wurden ent-
scheidende Fortschritte im Krankheitsver-
staindnis und hinsichtlich der therapeuti-
schen Ansitze dieser noch jungen Erkran-
kung gemacht. So wurde vor wenigen Jahren
ein erstes Praparat {iberhaupt in der Indika-
tion EoE zur topischen Therapie zugelas-
sen. Gleichzeitig befinden sich zahlreiche to-
pische und systemische Therapie-Ansitze in
der Entwicklung.
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Historie

Die EoE ist eine noch junge Krankheit. Bei gut
einem Dirittel der Betroffenen wird diese Dia-
gnose erst im Rahmen einer notfallméssigen
endoskopischen Entfernung impaktierter Spei-
sen gestellt, wobei dysphagische Beschwerden
im Allgemeinen bereits fiinf bis sechs Jahre vor
der Diagnosestellung bestehen. Der gastroen-
terologische Notfall einer Bolusentfernung
wurde zwar bereits vor Jahrzehnten bei der
akzidentellen Ingestion von Fremdkorpern,
Gefliigelknochelchen oder Fischgriten beob-
achtet, jedoch eben nicht beim Schlucken
von ganz «normalen» Speisen. Da eine lang
dauernde Bolusimpaktierung eine Patientin
oder einen Patienten zwingt, arztliche Hilfe
aufzusuchen und diese Notfille erst seit gut
30 Jahren — und zwar mit zunehmender Hiu-
figkeit — auftreten, haben wir gute Griinde
anzunehmen, dass die EoE in den letzten bei-
den Dekaden des 20. Jahrhunderts neu auf-
getreten ist. Erkannt und anhand je einer Pa-
tientenserie unabhédngig voneinander be-
schrieben wurde dieses Krankheitsbild in
den 1990er-Jahren durch Stephen Attwood
aus England und Alex Straumann aus der
Schweiz. Das neue Erscheinen einer Krank-
heit hat zur Folge, dass viele der heute prak-
tizierenden Arztinnen und Arzte in ihrer
Aus- und Weiterbildung noch keine Infor-
mationen iiber diese chronische gastrointes-
tinale Entziindung erhielten. Eine weitere
Konsequenz ist, dass wir noch wenig iiber die

Langzeitperspektive, konkret tiber die Risi-
ken dieser chronischen Entziindung, aber
auch kaum etwas tiber die Risiken der erfor-
derlichen Langzeittherapien wissen.

Epidemiologie und Pathogenese
Studienberichte aus einigen industrialisierten
Lindern wie den USA, Australien und diversen
europdischen Landern von geographisch
begrenzten Regionen zeigen, dass die Inzidenz
und die Privalenz der EoE in den letzten Jahren
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen
deutlich zugenommen haben [1]. Es zeigt sich
eine ungleiche Verteilung mit héherer EoE-Pri-
valenz in Ballungszentren. Dies wird nicht nur
einer verbesserten Kenntnis dieser Erkrankung,
sondern einer echten Zunahme der Krankheits-
haufigkeit zugerechnet. In der Schweiz hat die
kumulative Pravalenz in den beziiglich EoE gut
dokumentierten Regionen des Bezirks Olten
und im Kanton Waadt stark zugenommen und
betrigt mittlerweile etwa 50 Personen pro
100 000 Einwohnerinnen und Einwohner. In
einigen industrialisierten Regionen werden
mittlerweile Pravalenzwerte von >100Perso-
nen / 100000 Einwohnerinnen und Einwohner
angegeben. Die EoE ist somit keineswegs nur
eine seltene Erkrankung, diirfte doch prak-
tisch in jedem grosseren Dorf eine Person mit
diagnostizierter EoE leben.

Grundsitzlich kann die EoE bei jedem
Individuum und in jedem Lebensalter auftreten.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Swiss Medical Forum | 2022;22(49-50):800-804

(47) 801

Ubersichtsartikel

Minner sind aber mit einem Geschlechterver-
héltnis von 3:1 in der dritten und vierten Dekade
ihres Lebens am hiufigsten betroffen. Ausser-
dem kommt die EoE bei Menschen mit Atopie
haufiger vor als bei solchen ohne diese Neigung
zu einer verstirkten allergischen Reaktion. Bei
Kindern sind oftmals IgE-vermittelte Lebens-
mittelallergien, bei Adoleszenten und Erwach-
senen allergische Atemwegserkrankungen wie
das Asthma bronchiale und/oder eine allergi-
sche Rhinokonjunktivitis vorbestehend. Ana-
mnestisch sollten diese erfasst werden und es
sollte auch auf eine familidre Haufung geachtet
werden.

Meistens handelt es sich bei der EoE um eine
Nahrungsmittelallergie. Aeroallergene diirften
hingegen eher selten von Bedeutung sein. Die
tiber 90%ige Erfolgsrate von Aminosdure-basier-
ten Elementardidten belegen, dass in der Tat
Speiseproteine die Hauptursache der EoE sind.
Da es sich aber um eine nicht-IgE-vermittelte al-
lergische Spitreaktion handelt, sind die Aller-
gene nicht mit den gingigen allergologischen
Tests fassbar.

In der Schweiz werden die epidemiologi-
schen Daten der EoE seit etwa 30 Jahren im
Rahmen einer Kohorte gesammelt (von Alex
Straumann, Olten). Gemiss Schétzungen sind
momentan ungefiahr 10-15% der schweizeri-
schen Patientinnen und Patienten in einer
Kohorte erfasst [2].

Diagnosestellung

Die Diagnose der EoE beruht auf drei Kriterien [3]:
1. Vorhandensein von Symptomen einer 6so-
phagealen Dysfunktion;

2. histologischer Nachweis von mindestens
15 eosinophilen Granulozyten pro Gesichtsfeld
in einer 400-fachen Vergrésserung (sogenann-
tes «high power field», Abb. 1);

3. Ausschluss anderer Ursachen, welche mit
einer 6sophagealen Eosinophilie assoziiert sein
kénnen.

Beim Vorliegen einer 6sophagealen Dysphagie
besteht der erste Abklarungsschritt in einer
oberen Panendoskopie. Bei jeder Person mit
Schluckstorungen sollten sophageale Biopsien
entnommen werden, selbst wenn die Endosko-
pie unauffillig erscheint. Da bei der EoE die
Entziindung oft fleckformig ist, wird empfoh-
len, mindestens drei Biopsien aus dem distalen
sowie drei Biopsien aus dem proximalen Oso-
phagus zu entnehmen - und zwar bevorzugt
aus Regionen mit EoE-typischen Lasionen. Mit
dieser Biopsiestrategie betragt die Wahrschein-
lichkeit, eine EoE zu erfassen, gut 95%. Im Rah-
men der Endoskopie bei Erstdiagnose sollten
auch Biopsien aus Magen und Duodenum
entnommen und auf eosinophile Infiltration,
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Helicobacter pylori und Zoliakie untersucht
werden. Da eine eosinophile Infiltration per se
unspezifisch ist, sollte klinisch und histologisch
unter anderem nach folgenden Erkrankungen
gesucht werden: gastroosophageale Reflux-
krankheit, 6sophageale Infektionen (Candida,
Herpes simplex), Zoliakie, Achalasie, 6sopha-
gealer Befall im Rahmen eines Morbus Crohn,
«pill ulcer» und Parasitosen. In der klinischen
Praxis ist besonders die Abgrenzung zur gastro-
6sophagealen Refluxkrankheit (GERD) ent-
scheidend. Diese ist nicht nur sehr haufig und
mit einem zumindest teilweise klinisch iiber-
lappenden Bild verbunden, sondern stellt
wohl die mit Abstand wichtigste Ursache und
Differentialdiagnose einer hohen Eosinophi-
lendichte in 6sophagealen Biopsien dar. Langst
nicht jede Eosinophilenvermehrung ist daher
mit einer EoE gleichzusetzen. Besonders bei
distal betonter Eosinophilie im Zusammen-
hang mit einem typischen klinischen Phéno-
typ fiir eine GERD ist letztgenannte die wahr-
scheinlichere Diagnose. Komplizierend kommt
noch hinzu, dass die EoE und die GERD keine

Endoskopie

Histologie

Gsphagus-
Querschnitt

exklusiven Erkrankungen darstellen und nicht

selten als konkomitante Erkrankungen vor-

liegen kénnen.

Obwohl die endoskopischen Alterationen
oft eindriicklich sind, sind sie noch nicht Teil der
diagnostischen Kriterien. Folgende endosko-
pische Zeichen sind aber typisch fiir eine EoE:

o Odem der Schleimhaut (verminderte
Gefisszeichnung);

o zirkuldre Ringe («Trachealisierungy);

« weisse Exsudate (diese entsprechen mikro-
skopisch Granulozyteninfiltraten und diir-
fen nicht mit Soor verwechselt werden);

o lingliche Furchen;

o Strikturen (Einengung des Gsophagealen
Durchmessers, welcher bei Erwachsenen
20-25 mm betragt; Abb. 1).

Eine Dysphagie fiir solide Speisen ist praktisch
immer Ausdruck einer organischen Osophagus-
affektion - im besten Fall einer EoE, im
schlimmsten Fall eines Karzinoms — und ist des-
halb als Alarmsymptom zu betrachten mit der
Notwendigkeit einer endoskopischen Abklarung.

EoE: Fibrose

Krankheitsverlauf

EoE-Diagnose

Subepitheliale Fibrose

Langzeitverlauf

Abbildung 1: Vergleich eines normalen Osophagus mit dem einer aktiven (inflammatorischen) eosi-
nophilen Osophagitis (EoE) sowie mit dem eines Phanotyps einer progredienten Fibrosierung.

Dargestellt sind die endoskopischen und histologischen Befunde bei EoE im Vergleich zum Normal-
befund und dem jeweiligen Osophagus-Innendurchmesser. Grafik unten: Darstellung des Krank-
heitsverlaufs Uber die Jahre (Histologieaufnahmen: Hamatoxylin-Eosin-[HE-]Farbung, 100-fache
Vergrosserung; links und Mitte: Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Christian
Bussmann, Pathologie-Institut, Viollier AG, Basel; Aufnahme rechts von Prof. Dr. med. A. Strau-

mann, Autor).
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Aufgrund der bereits oben erwahnten hau-
figen atopischen Komorbiditdten sollte zudem
eine Zuweisung zu einer allergologischen
Abklirung erwogen werden, um auch diese
Affektionen lege artis zu therapieren.

Laboranalysen kommt bei der Diagnose
einer EoE lediglich eine subsididre Bedeutung
zu - prinzipiell sind diese zur Diagnosestellung
gar nicht notwendig: Ein Differentialblutbild
zeigt in etwa 50% der Falle eine leichte Eosino-
philie und der Gesamt-IgE-Spiegel ist als Folge
von allergischen Komorbidititen bei etwa 70%
der Betroffenen erhoht. Bildgebende (z.B. Com-
putertomographie, Osophagus-Breischluck) und
funktionelle Untersuchungen (z.B. Manometrie,
pH-Metrie, Distensibilitdtsmessung) sind nur bei
unklarer Diagnose sowie im Rahmen von Stu-
dien indiziert.

Klinik
Die Symptomatik der EoE ist stark altersabhén-
gig: Bei Erwachsenen ist das Leitsymptom
Dysphagie fiir solide Speisen bis zur vollkom-
menen Obstruktion (Bolusimpaktation).
Aber auch Thoraxschmerzen (nicht selten auch
belastungsinduziert) und brennende Retroster-
nalschmerzen kénnen auftreten. Bei Kindern
kénnen refluxdhnliche Beschwerden, postpran-
diales Erbrechen, Bauchschmerzen und Diar-
rhoe bis hin zu Nahrungsverweigerung und
Gedeihstorungen in Erscheinung treten. Es ist
zu beachten, dass viele Patientinnen und
Patienten sich langsam an die Schluckbe-
schwerden gewShnen und versuchen, diese mit
verdanderten Essgewohnheiten - beispielsweise
ausgiebigem Kauen, reichlichem Trinken, Ver-
meiden faseriger und trockener Speisen — unter
Kontrolle zu halten. Um die Dysphagie zu eru-
ieren, braucht es deshalb eine sorgfiltige und
gezielte Anamneseerhebung.
Bedauerlicherweise dauert es durchschnitt-
lich gut fiinf Jahre vom ersten Auftreten der
Symptome bis zur Diagnose der EoE. Mehrere
Ursachen sind fiir diese diagnostische Verzoge-
rung verantwortlich (Ausweichmechanismen/
Gewodhnung, ungeniigende Kenntnis des
Krankheitsbilds durch medizinische Fach-
leute). Eine unbehandelte eosinophile Ent-
ziindung fiihrt aber fast obligat zu Bindege-
websveranderungen mit narbigen Strikturen
und Wandstarre der Speiserchre, welche das
Risiko erhohen, eine komplette Speise-
blockade zu erleiden. Daher sollte die EoE-
Diagnose moglichst frith gestellt werden.

Therapeutische Optionen

Es gibt zwei wichtige Therapieziele bei der Be-
handlung der EoE [3]: Kontrolle der Symptome
und damit Verbesserung der Lebensqualitit,
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Kontrolle der Entziindung mit Verhinderung
von Komplikationen sowie Remodelling.
Zum Erreichen dieser Ziele stehen im
Wesentlichen drei Therapiepfeiler zur Verfii-
gung («3D»-Prinzip)[4]:
1. «drugs» (Medikamente):
1.1 topische Kortikosteroide
1.2 Protonenpumpenhemmer (bei leichte-
ren Formen)
1.3 Biologika
2. «diet» (Diét) - als kausaler Therapieansatz:
2.1 Elementardidt
2.2 Allergietest-basierte Eliminationsdiat
2.3 empirische Eliminationsdidt («one-/
two-» bis «six-food»-Elimination)
3. «dilatation» (Aufweitung der Speiserchre) —
zusdtzlich bei Striktur

Sowohl mit den erwahnten Medikamenten als
auch mit den Didten kann die EoE meist erfolg-
reich behandelt werden. Beides stellt die Basis-
therapie der EoE dar. Die Dilatation ist eine
zusdtzliche Therapiemdglichkeit im fortge-
schrittenen Krankheitsstadium bei Strikturen,
falls trotz erfolgreicher antiinflammatorischer
Therapie mit Medikamenten oder Diidt die Be-
schwerden persistieren. Welche der Methoden
eingesetzt werden soll, hangt vom Wunsch und
von den Méglichkeiten der Betroffenen und der
Behandelnden ab. Eine ausfithrliche Aufkla-
rung, eine gemeinsame Therapieentscheidung
und eine gute Arzt-Patienten-Beziehung sind
Grundvoraussetzungen fiir den Erfolg einer
meist notwendigen Langzeittherapie.

Medikamente

Kortikosteroide

Topisch wirkende Kortisonpraparate haben
sich als die wirksamsten Medikamente zur
Therapie der eosinophilen Entziindung erwie-
sen. Mit diesen Priparaten gelingt es,
Beschwerden, Entziindungen und Langzeit-
komplikationen der EoE sehr zuverldssig zu
behandeln. Lokal wirksame Kortisonprapa-
rate sind deshalb trotz Off-Label-Status seit
mehreren Jahren die Medikamente der ers-
ten Wahl zur Behandlung der EoE. Sowohl
(500
1000 pg/Tag) als auch orales viskoses Bude-
sonid (1000-2000 pg/Tag) haben sich bei der
Behandlung der EoE als wirksam erwiesen

geschlucktes  Fluticasonpropionat

[5]. Glucklicherweise sind diese rein lokal
wirksamen Kortisonpraparate mindestens so
wirksam wie das klassische Kortison, aber
deutlich nebenwirkungsarmer.

Das weltweit erste und bis jetzt einzige zu-
gelassene topisch wirksame Préparat zur EoE-
Therapie ist eine Budesonid-Schmelztablette
(zugelassen ab 18 Jahren). Es verfiigt iiber eine
spezielle Galenik und wurde speziell fiir die
Behandlung der EoE bei Erwachsenen entwi-

ckelt. Die Schmelztablette 16st sich im Mund auf
und die enthaltenen Brausekoérperchen regen
den Speichelfluss an. Der Speichel hat mit seinen
Muzinbestandteilen adhasive Eigenschaften und
ist somit ein ideales Vehikel fiir den Wirkstoff,
um den therapeutischen Effekt an der Osopha-
gusschleimhaut entfalten zu kénnen. Mit dieser
neuen Darreichungsform kénnen hohe Remis-
sionsraten — in der Induktionstherapie bis 90%
und in der Erhaltungstherapie 75-80% - erreicht
werden. Wie bei allen lokal angewandten Korti-
sonpraparaten sollte nach der Einnahme min-
destens 30 Minuten keine Fliissigkeits- oder
Nahrungsaufnahme erfolgen. Wird die topische
medikamentése Behandlung nach Erreichen der
Therapieziele aber abgebrochen, tritt meistens
innert Wochen bis wenigen Monaten ein Riick-
fall auf. Es muss deshalb eine Langzeitbehand-
lung geplant werden. Leider ist gegenwirtig der
Erhalt einer Kostengutsprache fiir eine linger-
fristige Erhaltungstherapie (oft ist eine Dosis von
1 mg einmal taglich als Erhaltungsdosis ausrei-
chend) mitunter schwierig und gemass Limitatio
ist zur Zeit eine Therapie von zweimal zwolf Wo-
chen (1 mg zweimal taglich) abgedeckt.! Bis jetzt
gibt es zum Gliick keine Hinweise, dass die lokal
wirksamen Kortisonpréparate bei einem jahre-
langen Einsatz ihre Wirkung verlieren oder zu
systemischen Nebenwirkungen wie Suppression
der Nebennierenachse oder Osteoporose fithren.
Allerdings sollte bei vulnerablen Betroffenen wie
Kindern in der Wachstumsphase sowie beim lin-
geren Einsatz hoher Dosierungen gezielt nach
diesen Nebenwirkungen gesucht werden. Die
Hauptnebenwirkung ist mit einer Haufigkeit von
etwa 15% der Falle ein Soorbefall in Mund,
Rachen und Osophagus, wobei dieser nur bei
etwa einem Drittel der Patientinnen und Patien-
ten Beschwerden verursacht und somit eine The-
rapie erfordert.

Protonenpumpenhemmer

Etwa ein Drittel aller EoE-Betroffenen spre-
chen sowohl klinisch als auch histologisch
auch auf eine Behandlung mit Protonenpum-
peninhibitoren (PPI) an. Da es keine Studien
gibt, in denen die Therapie mit Plazebo vergli-
chen wurde, lassen sich keine genaueren Aus-
sagen zur Wirksamkeit in der Dauertherapie
treffen. Die PPI sind zwar als Saureblocker,
nicht aber zur Therapie der EoE zugelassen.
Trotzdem konnen PPI dank ihres giinstigen
Sicherheitsprofils und ihrer Wirksambkeit bei
der EoE zum Einsatz kommen, jedoch sollte
bei fehlender oder ungeniigender Wirksam-
keit ziigig auf die zuverldssigeren Therapie-
optionen umgestellt werden.

Biologika

Da es bei einem kleinen Anteil der Betroffenen
nicht gelingt, Beschwerden und Entziindung
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mit oben genannten konventionellen Prapara-
ten befriedigend zu behandeln, wird intensiv
nach weiteren nicht kortisonhaltigen Medika-
menten gesucht. Die Blockade von Botenstof-
fen wie Interleukin-13 (IL-13) und Interleu-
kin-4 (IL-4), die eine Schliisselrolle beim
Zustandekommen der eosinophilen Entziin-
dung spielen, mit monoklonalen Antikor-
pern (Biologika) haben bisher die erfolgver-
sprechendsten Resultate gezeigt. Aktuell
werden diese Medikamente im Rahmen von Zu-
lassungsstudien (Phase-II/III-Studien) getestet
(z.B. Dupilumab [Anti-IL-4-/Anti-IL-
13- Antikorper), Cendakimab [Anti-IL-13-Anti-
korper]).

Diiten

Die didtetischen Therapien der EoE sind theo-
retisch attraktiv, da sie kausal ansetzen, die bei-
den Therapieziele, also die Kontrolle der Sym-
ptome und die Eindimmung der Entziindung,
ohne Medikamente erreichen [6].

Elementardiiit
Eine vollig proteinfreie Erndhrung mittels

bilanzierter Aminosdurelosungen ist eine
sehr wirksame Behandlung der EoE mit Re-

=D
)

Non-Responder

missionsraten von gut 90%. Dieser Therapie-
ansatz liefert den Beweis, dass die EoE in den
allermeisten Fillen durch Lebensmittelpro-
teine ausgelost wird. Leider sind diese Néhr-
l6sungen nicht gerade wohlschmeckend und
zudem teuer. Die Elementardidten werden
deshalb vor allem bei schweren Formen der
EoE eingesetzt. Da ein Langzeiteinsatz
schwierig ist, wird, sobald die EoE unter
Kontrolle ist, anschliessend ein kontrollierter
Kostaufbau durchgefiihrt.

Allergietest-basierte Eliminationsdict
Beziiglich der Allergietest-basierten Elimina-
tionsdidten stehen uns, wie schon oben erwiahnt,
zur Identifikation der auslosenden Allergene
zurzeit leider keine verldsslichen allergologi-
schen Tests zur Verfiigung. Somit ist aktuell
auch keine Allergietestung vor geplanter Didt
sinnvoll.

Empirische Eliminationsdiiit

Bei der empirischen Eliminationsdidt werden
die hauptsichlich allergisierenden Speisen
weggelassen, ohne dass die Patientin oder der
Patient vorgingig allergologisch untersucht
wird. Aufgrund von Studien wissen wir, dass

Milch(proteine) (60%), Weizen/Gluten (50%),
Niisse (10%), Eier (10%) sowie seltener Soja
und Fisch/Meeresfriichte die haufigsten Aus-
l6ser der EoE sind. Werden alle diese sechs
Lebensmittelkategorien weggelassen, be-
zeichnet man die Diit als 6-FED («six-food
elimination diet»), die sowohl bei Kindern
als auch bei Erwachsenen eine gut 70%ige
Erfolgsrate aufweist. Falls die EoE mit dieser
einschneidenden Diit erfolgreich behandelt
ist, wird anschliessend versucht, die einzel-
nen Speisekategorien unter endoskopischer
Kontrolle wieder einzufithren. Mit diesem
Step-down-Prinzip gelingt es letztlich, die
allergisierenden Speisen zu identifizieren.
Das Verfahren ist aber zeitintensiv und erfor-
dert wiederholte Endoskopien. Eine andere
Moglichkeit bietet das oft bevorzugte Step-
up-Prinzip, bei dem man nur eine oder zwei
Speisekategorien wegldsst (1-FED respektive
2-FED), wobei sinnvollerweise die am héiu-
figsten allergisierenden Speisen (Milch oder
Weizen) ausgewéhlt werden. Studien zeigen,
dass die Wirksamkeiten der 1-FED und der
2-FED zwischen 20 und 50% liegen.

Da es sich bei den kritischen Speisen meis-
tens um Grundnahrungsmittel handelt, sind

Evaluation der Krankheitsaktivitat

Waochen

Inaktive Entziindung

Aktive Entziindung

Non-Responder

Inaktive Entziindung

Re-Evaluation der Krankheitsaktivitat

Klinisch, endoskopisch und histologisch nach 8-12

Wochen

Aktive Entziindung

Abbildung 2: Aktueller Therapiealgorithmus bei eosinophiler Osophagitis.
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Ubersichtsartikel

didtetische Behandlungen der EoE fiir Betrof-
fene und Behandelnde anspruchsvoll. Sie soll-
ten deshalb nur bei besonders motivierten Per-
sonen und mit geschulten Erndhrungsbera-
tungsfachleuten durchgefiihrt werden. Eine
entsprechende Kontrolle der Wirksamkeit
auf endoskopischem und histologischem
Wege wird empfohlen. Leider kann die EoE
auch mit einer Diit nicht geheilt werden, tre-
ten doch regelmissig nach erneuter Einnahme
der auslosenden Speisen innert wenigen Ta-
gen Rezidive auf.

Dilatation

Oftmals entsteht bei unbehandelter EoE iiber
die Zeit eine Engstellung der Speiserdhre
(Striktur). Falls trotz entziindungshemmen-
der Behandlung mit Medikamenten oder
Didt die Beschwerden persistieren, kann
wihrend einer Endoskopie mittels Bou-
gierung oder Ballon eine vorsichtige Dilata-
tion der Speiseréhre vorgenommen werden.
Da der entziindliche Prozess meistens den
Osophagus in seiner ganzen Linge befillt, be-
vorzugen wir eine Bougierung. Die Dilata-
tionsbehandlung ist aber immer mit einer ent-
ziindungshemmenden Basistherapie zu kom-
binieren.

Langzeittherapie und Compliance

Die EoE kann bisher weder durch Medikamente
noch mittels Diét geheilt werden. Werden die
entziindungshemmenden Therapien gestoppt,
kommt es leider meistens nach wenigen Tagen
bis Wochen zu einem Rezidiv der Entziindung
mit darauffolgenden Beschwerden. Nach erfolg-
reicher Induktionstherapie ist somit eine Erhal-
tungsbehandlung anzuschliessen. Leider ist die
Korrelation zwischen Beschwerden und histolo-
gisch/endoskopischer Aktivitat schlecht, sodass
auch asymptomatische EoE-Patientinnen und
-Patienten einer regelmassigen endoskopischen
Kontrolle bediirfen. Nach bestitigter Remission
sollte eine endoskopische Kontrolle alle ein bis
zwei Jahre durchgefiihrt werden. Abbildung 2
zeigt den empfohlenen Therapiealgorithmus.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e Selbst eine ausgepragte Dysphagie kann in-
folge Ausweichstrategien (Vermeiden kriti-
scher Speisen, vermehrtes Trinken zum Es-
sen, langes Kauen) und Gewodhnung zu-
néachst verborgen bleiben. Eine sorgfaltige
Anamnese mit gezielter Befragung ist des-
halb von grosser Bedeutung: Beschwerden
bei Aufnahme trockener Speisen? Auch
wenn zeitlich knapp rasch geschluckt?
Nachtrinken notwendig? Essen in Gesell-
schaft als Stress? Meiden bestimmter Nah-
rungsmittel? Fremdanamnese via Lebens-
partnerin/-partner? Bekannte Dysphagie/
Bolusobstruktion in der Familie?

e Endoskopische Befunde sind mitunter sub-
til und kdénnen daher Ubersehen werden!
Bringen Sie in Erfahrung, ob Osophagus-
Biopsien bei friiheren Gastroskopien ent-
nommen wurden. Veranlassen Sie eine Re-
Endoskopie mit dezidierter Frage nach eosi-
nophiler Osophaagitis (EoE) bei persistieren-
dem klinischem Verdacht.

e Denken Sie auch bei unklaren retrosternalen
Symptomen (Krémpfen, Druck, Schmerz,
Brennen), die meistens essens- und selten
anstrengungsabhéangig sind, aber auch in
Ruhe auftreten, besonders bei an Atopie Lei-
denden, an das Vorliegen einer EoE.

e Personen mit einer typischen Dysphagie-
Anamnese, jedoch ohne histologischen
Nachweis einer Eosinophilie oder anderer or-
ganischer Dysphagie-Ursachen (z.B. Acha-
lasie), sollten an ein spezialisiertes Zentrum
Uberwiesen werden, um nach Sonderformen
immunvermittelter Osophagitiden suchen zu
lassen.
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