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Eine 76-jdhrige Patientin wurde von ihren Ange-
horigen aufgrund seit mehreren Tagen progre-
dienter Belastungsdyspnoe, Husten mit purulen-
ter Expektoration, Abgeschlagenheit und Inappe-
tenz in der Notaufnahme vorgestellt. Zwei Wo-
chen vor der Aufnahme war die Patientin, die nie
geraucht hatte, aus einem anderen Krankenhaus
entlassen worden, wo sie aufgrund eines unge-
wollten Gewichtsverlusts, dysphagischer Be-
schwerden sowie des wohl seit mehreren Mona-
ten reduzierten Allgemeinzustands abgeklart
worden war. Weder eine dort durchgefiihrte Gas-
troskopie, Koloskopie, Sonografie und Endosono-
grafie noch eine Computertomografie (CT) des
Abdomens hatten einen wegweisenden Befund
ergeben. Seit Jahren wurde eine klinisch diagnos-
tizierte biventrikuldre Herzinsuffizienz mit per-
manentem Vorhofflimmern durch den Hausarzt
behandelt.

In der initialen Rontgen-Aufnahme des Thorax
(© Abb. 1) fand sich eine nahezu vollstindige Ver-
schattung des linken Hemithorax, sodass anhand
der klinischen Symptomatik und einer ausgeprag-
ten laborchemischen Entziindungskonstellation
eine (nosokomiale) Pneumonie mit einem auslau-
fenden Pleuraerguss links vermutet wurde.

Die Verziehung der Trachea und des Bronchialsys-
tems nach links sowie die Tatsache, dass thorax-
sonografisch keine Ergussformation abzugrenzen
war, legten in Zusammenschau mit den Allge-
meinbeschwerden der Patientin dariiber hinaus
ein zugrunde liegendes thorakales Malignom na-
he. Lungenfunktionell konnten eine deutliche
zentrale Obstruktion, eine leichtgradige Uberbli-
hung und eine schwergradige restriktive Ventila-
tionsstorung nachgewiesen werden. In der trans-
thorakalen Echokardiografie stellten sich eine nur
leichtgradig reduzierte linksventrikuldre Funkti-
on, eine mittelschwere Mitralklappeninsuffizienz
und eine hochgradige Rechtsherzbelastung mit
pulmonal-arterieller Hypertonie dar. Die flexible
Bronchoskopie zeigte eine zdhe purulente Sekre-

tion des linksseitigen Bronchialsystems, das sich
leichtgradig von auBen komprimiert und nach
links verzogen, jedoch mit allen Ostien frei ein-
sehbar darstellte.

Die kontrastmittelverstirkte CT des Thorax
(© Abb. 2) konnte schlieBlich eine seltene konge-
nitale GefiBmissbildung der linken Pulmonalar-
terie, ein , left pulmonary artery sling“ (LPAS), als
Ursache der Beschwerden der Patientin identifi-
zieren.

Es zeigte sich ein aberranter Abgang der linken
Pulmonalarterie aus dem posterioren Anteil der
rechten Pulmonalarterie mit Umschlingung der
distalen Trachea knapp oberhalb der Karina und
Passage zwischen Trachea und Osophagus in
Richtung auf den linken Hilus (© Abb. 3).

Zudem stellte sich eine konsekutive Kompression
von Trachea und Osophagus mit Verlagerung des
Mediastinums und des kardiovaskuldren Biindels
nach links sowie kompensatorischer Uberblihung
der rechten Lunge dar. Eine Pleuritis calcarea deu-
tete auf chronisch-rezidivierende bronchopulmo-
nale Infektionen und ggf. auch eine durchge-
machte tuberkul&se Pleuritis der volumengemin-
derten linken Lunge mit Ausbildung einer chroni-
schen Atelektase hin. Die Kompression des Oso-
phagus fiihrte bei unserer Patientin zu chroni-
scher Dysphagie und ungewolltem Gewichtsver-
lust. Auch die pulmonal-arterielle Hypertonie
mit symptomatischer Rechtsherzinsuffizienz und
chronischem Vorhofflimmern ldsst sich anhand
der oben genannten Befunde erkldren.

Nach antimikrobieller Therapie der aktuellen
Pneumonie-Episode, Optimierung einer sympto-
matischen Herzinsuffizienztherapie und Erndh-
rungsberatung bzgl. kleinerer Portionen und hau-
figerer Mahlzeiten konnte unsere Patientin be-
schwerdegemindert in ihr hdusliches Umfeld ent-
lassen werden.

Der LPAS ist eine insgesamt sehr seltene kongeni-
tale GefdRanomalie [1]. Sie zdhlt zu den soge-
nannten unvollstindigen GefidRringen und wird
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Abb.1 Rontgen-Tho-
rax p.a. bei Aufnahme:
nahezu vollstandige
Verschattung des linken
Hemithorax mit Verzie-
hung der Trachea und
des Bronchialsystems
nach links.

in der {iberwiegenden Zahl der in der Literatur beschriebenen
Fdlle innerhalb des ersten Lebensjahrs, jedoch nur selten im Er-
wachsenenalter mit respiratorischen Symptomen oder durch die
Kompression des Osophagus mit Dysphagie klinisch manifest.
Auch asymptomatische Verldufe wurden beschrieben [2]. Es las-
sen sich zwei Gruppen von Patienten mit LPAS abgrenzen [3]:
eine mit normal angelegtem Bronchialsystem und eine andere
mit zum Teil komplexen Fehlbildungen, v.a. langstreckigen Tra-
chealstenosen auf dem Boden zirkuldrer Trachealknorpelspan-
gen und fehlender Pars membranacea (,ring-sling-complex*)
[4,5], angeborenen Vitien und weiteren GefaBanomalien.

Bei erwachsenen Patienten stellt die kontrastmittelverstdrkte CT
des Thorax den entscheidenden Schritt zur Diagnose eines LPAS
dar. Alternativ kommt bei Kindern die Magnetresonanz-Angio-
grafie der thorakalen GefdRe zum Einsatz, insbesondere praope-
rativ und wenn eine kombinierte Diagnostik aus Rontgen-Tho-
rax, Osophagusbreischluck, Echokardiografie und Bronchoskopie
die Diagnose nicht etablieren konnte. Die kausale Therapie des
LPAS ist chirurgisch und besteht in der Verlagerung der linken
Pulmonalarterie von ihrem Ursprung in der rechten Pulmonalar-
terie in den Truncus pulmonalis ventral der Trachea. Zusatzlich
bestehende fixierte Trachealstenosen bediirfen einer Segmentre-
sektion der Trachea oder ggf. Tracheoplastie [6,7].

Der LPAS ist eine seltene Differenzialdiagnose der Dyspnoe und
rezidivierender respiratorischer Infektionen. Eine zusdtzlich be-
stehende Dysphagie kann helfen, den klinischen Verdacht ent-
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Abb.3 Schematische
Darstellung der anato-
mischen Beziehungen
von Trachea, Osophagus
und Pulmonalarterien
beim ,Left pulmonary
artery sling“. Abkirzun-
gen: linke Pulmonalar-
terie (LPA), rechte Pul-
monalarterie (RPA),
Truncus pulmonalis
(TP).
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Abb.2 Kontrastmittelverstarkte Computertomo-
grafie des Thorax: die axialen Rekonstruktionen sind
von links nach rechts in kraniokaudaler Abfolge dar-
gestellt. Die kurzen weiRen Pfeile weisen auf eine
kompressionsbedingte Dilatation des Osophagus
oberhalb der Passage der linken Pulmonalarterie
zwischen Trachea und Osophagus hin (a, b). Die
langen weiRen Pfeile markieren den aberranten Ab-
gang der linken Pulmonalarterie aus der rechten
Pulmonalarterie und das namengebende Umschlin-
gen der Trachea (c, d). Die langen schwarzen Pfeile
markieren den Nebenbefund einer Pleuritis calcarea
als Hinweis fiir chronisch-rezidivierende und ggf.
durchgemachte spezifische Infektionen der volu-
mengeminderten linken Lunge mit Ausbildung ei-
ner chronischen Atelektase (e, f). Die rechte Lunge
erscheint kompensatorisch tiberblaht.

sprechend zu leiten. Eine Erstmanifestation im fortgeschrittenen
Lebensalter wie im Falle unserer Patientin ist sehr selten.
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