
Fallschilderung

Der 59jährige, bislang gesunde Patient suchte
wegen innert weniger Tage aufgetretener pro-
gredienter Dysphagie sowohl für feste Speisen
wie auch für Flüssigkeiten die Notfallstation des
Bürgerspitals Solothurn auf. Die Symptomatik
begann akut während eines Abendessens und
trat danach bei jeder Einnahme von festen und
flüssigen Speisen auf. Die Dysphagie wurde von
starken krampfartigen Thoraxschmerzen beim
Schlucken begleitet. 
Aus der Anamnese des Patienten waren diskrete
Refluxbeschwerden bekannt, welche bislang 
jedoch keine medikamentöse Therapie erfordert
hatten und etwa vier Jahre vor Auftreten der 
aktuellen Symptomatik wieder verschwunden
waren. Der Patient war Nichtraucher und kon-
sumierte nur wenig Alkohol. Im Rahmen der 
Dysphagie kam es zu einem Gewichtsverlust von
4 kg innert einer Woche.
Bei der klinischen Untersuchung war der 59jäh-
rige Patient in gutem Allgemeinzustand. Die
Vitalparameter waren normal, der Patient afebril.
Das EKG war ohne pathologische Befunde. Sämt-
liche Laborbestimmungen (Blutbild, Glukose,
Kalzium, Leber- und Nierenparameter, Elektro-
lyte, Amylase, TSH, CRP) lagen im Normal-
bereich. Eine Blutgasanalyse war ebenfalls nor-
mal. Die radiologische Ösophaguspassage mit
Gastrographin war ohne pathologischen Befund,
insbesondere fehlten Hinweise auf eine Stenose
(Abb. 1 x). Die Ösophago-Gastroduodenoskopie
zeigte eine leichtgradige Stenose im distalen Öso-

phagus und eine minimale Refluxösophagitis.
Biopsien aus der Stenose und den übrigen Ab-
schnitten des Ösophagus zeigten unauffälliges
Plattenepithel. Die Computertomographie des
Thorax war ebenfalls normal, insbesondere
konnte eine Kompression des Ösophagus ausge-
schlossen werden. Aufgrund der vorliegenden
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«… und plötzlich konnte ich nicht mehr schlucken!»
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Summary
“... and suddenly I couldn’t swallow any more!”
We describe the case of an otherwise healthy 59-year-old patient with rapidly
evolving dysphagia, chest pain and weight loss. Except for occasional heart-
burn not requiring medication, the patient was asymptomatic until the sudden
onset of dysphagia. While upper GI endoscopy, CT scan of the thorax and 
fluoroscopy of the oesophagus showed almost normal findings, high-resolution
manometry established the diagnosis of vigorous achalasia. Treatment with
pneumatic balloon dilation rapidly improved the symptoms. The present case
shows that patients with achalasia may present with acute-onset dysphagia
and chest pain. Chest pain may even be the key symptom in vigorous achala-
sia, since these patients present with diffuse simultaneous and spastic contrac-
tions of the distal oesophagus (in contrast to patients with classical achalasia).
Although some temporary relief has been reported after injection of botulinum
toxin into the lower oesophageal sphincter, pneumatic dilation remains the
first-approach therapy for patients with both vigorous and classical achalasia.

Abbildung 1
Ösophaguspassage mit Gastrographin: 

normale Passage.



ser durchgeführt. Zudem erhielt der Patient 
Nifedipintabletten (Adalat®) und Nitroglycerin-
kapseln. Wegen fehlender Wirkung von Nife-
dipin und Nitroglycerin wurde auch noch ein 
Therapieversuch mit Tegaserod (Zelmac®) durch-
geführt. 
Trotz aller Massnahmen persistierte die Dyspha-
gie, und der Patient nahm weiter an Gewicht ab.
Es wurde deshalb die Indikation zur weiteren
Abklärung der Ösophagusmotilität gestellt und
eine hochauflösende Manometrie des Ösophagus,
kombiniert mit einer Videofluorographie durch-
geführt. Bereits die Einlage der 4,5 mm dicken
Drucksonde führte zu massivsten retrosternalen
Schmerzen, so dass diese bereits nach drei 
Minuten wieder entfernt werden musste. Trotz
einer sehr kurzen Messperiode konnte ein Dau-
erspasmus des Ösophagus mit Druckwerten zwi-
schen 60 und 100 mm Hg dokumentiert werden.
Im unteren Ösophagussphinkter wurden konstant
Drucke um 25 mm Hg ohne schluckinduzierte 
Relaxation gemessen. Die Videofluorographie
zeigte keine Hinweise auf einen Nussknacker-
ösophagus, sondern Pendelbewegungen des
Kontrastmittels im Ösophagus bei gestörter Ent-
leerung auf Höhe der Kardia. Auch in Phasen 
der Erschlaffung des tubulären Ösophagus zeigte
sich eine Flüssigkeitssäule im distalen Ösophagus
mit schubweiser Öffnung des unteren Ösopha-
gussphinkters und Entleerung des Bariums in
den Magen. 
Aufgrund dieser Befunde wurde die Diagnose
einer vigorösen Achalasie gestellt und eine Pneu-
modilatation des unteren Ösophagussphinkters
mit einem 35-mm-Ballon durchgeführt. Die
Pneumodilatation führte zu einem schlagartigen
Verschwinden der Dysphagie und der Thorax-
schmerzen sowie zu einer kontinuierlichen Ge-
wichtszunahme. Der therapeutische Effekt der
Pneumodilatation war auch sechs Monate nach
der Behandlung noch vorhanden.

Kommentar

Die Achalasie (griechisch: «erschlafft nicht») des
unteren Ösophagussphinkters ist eine ätiolo-
gisch unklare Motilitätsstörung des Ösophagus,
welche in der Regel Patienten zwischen 25 und
60 Jahren betrifft und mit einer Inzidenz von
1:100 000 relativ selten ist. Aufgrund einer Dege-
neration der intramuralen Neuronen kommt es
zu einem Peristaltikverlust vor allem im distalen
Ösophagus. Im Gegensatz zu anderen Motilitäts-
störungen mit Peristaltikverlust kommt es bei der
Achalasie auch zu einer fehlenden Relaxation des
unteren Ösophagussphinkters, was zu einer funk-
tionellen Obstruktion des Ösophagus führt. Ent-
sprechend findet sich als Kardinalsymptom eine
Dysphagie sowohl für feste (90%) wie auch für
flüssige Speisen (85%). Im weiteren Verlauf kann
es zu Gewichtsverlust, Thoraxschmerzen und 

D E R  B E S O N D E R E  FA L L Schweiz Med Forum   2007;7:333–335 334

Befunde wurden eine Refluxkrankheit mit leicht-
gradiger peptischer Stenose und refluxinduzierte
Ösophagusspasmen als Ursache der Beschwer-
den angenommen. 
Es wurde eine Bougierung des distalen Ösopha-
gus auf 15 mm im Durchmesser durchgeführt
sowie eine intensive antisekretorische Therapie
mit Esomeprazol (Nexium®), 2x 40 mg pro Tag
eingeleitet. Beide Massnahmen führten nicht 
zur erhofften Besserung der Dysphagie und der
Thoraxschmerzen. Die radiologische Ösophagus-
passage wurde wiederholt, diesmal jedoch mit
bariumgetränkten Marshmallows. Dabei zeigte
sich eine kurzstreckige, funktionelle Stenosie-
rung des distalen Ösophagus mit einem Stop der
Marshmallows proximal der Stenose (Abb. 2 x).
Prästenotisch zeigte sich eine leichtgradige Dila-
tation des Ösophagus. Während der Ösophagus-
passage traten zudem die bekannten krampf-
artigen retrosternalen Schmerzen auf. Aufgrund
dieser Befunde wurde eine erste Ballondilatation
des distalen Ösophagus bis 25 mm im Durchmes-

Abbildung 2
Ösophaguspassage mit Barium und Marshmallows:

Kontrastmittelstop im distalen Ösophagus. 

Klinische Angabe: Patient gibt Schmerzen an.



weiterhin partiell aktiv sind [1]. Dies erklärt den
passager therapeutischen Effekt einer Injektion
von Botulinustoxin in den unteren Ösophagus-
sphinkter bei Patienten mit vigoröser Achalasie
[2]. Als Standardtherapie bei vigoröser und klas-
sischer Achalasie gilt die Pneumodilatation, wel-
che in bis zu 85% bereits nach der ersten Sitzung 
zu einer längerdauernden Besserung führt [3].
Oft weisen Patienten mit Achalasie auch Reflux-
symptome auf [4], welche jedoch mit zunehmen-
dem Schweregrad der Achalasie abklingen oder
verschwinden können. Dies war auch bei unse-
rem Patienten etwa vier Jahre vor Auftreten der
ersten Dysphagieepisode der Fall. Aufgrund des
Verlaufs kann vermutet werden, dass sich bei 
unserem Patienten über vier Jahre eine langsam
progrediente Achalasie entwickelt hatte mit vor-
erst Verschwinden der Refluxsymptome und spä-
ter dann plötzlicher Dekompensation der Öso-
phagusmotilität. 
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Regurgitationen kommen. Bei Dysphagie und
Verdacht auf eine Achalasie erfolgt die Abklä-
rung primär mit einer Ösophago-Gastrodudeno-
skopie zum Ausschluss eines Malignoms. Weitere
Untersuchungen sind die Ösophagusmanome-
trie sowie die radiologische Ösophaguspassage
(Fluorographie). Die Fluorographie zeigt bei Pa-
tienten mit Achalasie eine Dilatation des distalen
Ösophagus mit vogelschnabelartiger Verjüngung
des Lumens als Folge der Dauerkontraktion des
unteren Ösophagussphinkters. Üblicherweise zei-
gen sich die typischen Veränderungen bereits bei
Verabreichung von flüssigem Kontrastmittel (z.B.
Gastrographin). Gelegentlich ist jedoch (wie im
vorliegenden Fall) für die korrekte Diagnose eine
Ösophaguspassage mit festen Nahrungspartikeln
(bariumgetränkte Marshmallows) notwendig.
Typisch für die Achalasie ist die Aperistalsis im
distalen Ösophagus. In Einzelfällen treten aber
auch spastische Kontraktionen im distalen Öso-
phagus auf, welche manometrisch als simultane
Kontraktionen mit ungewöhnlich hohen Druck-
amplituden (>60 mm Hg) fassbar sind. Dieser
Zustand wird als vigoröse Achalasie bezeichnet.
Patienten mit vigoröser Achalasie weisen (wie
unser Patient) häufig Thoraxschmerzen auf, dies
als Ausdruck der zum Teil sehr starken und lang-
andauernden Ösophagusspasmen. Die vigoröse
Achalasie kann eine Frühform einer klassischen
Achalasie darstellen, wobei die für die Motilität
verantwortlichen intramuralen Ganglienzellen
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