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Quo vadis? – Central venous catheter malposition in the left  
pulmonary sinus vein due to undiagnosed partial anomalous  
pulmonary venous return
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Quo vadis? – Zentral­
venöse Katheterfehllage 
in der Vena pulmonalis 
sinistra durch nicht dia­
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Zusammenfassung
Herznahe Gefäßanomalien sind häufig. 
Insbesondere venöse Fehlanlagen bie
ten ein breites Spektrum angeborener 
Fehlbildungen. Während sich große 
Anomalien mit hohem Shuntvolumen 
und ausgeprägter hämodynamischer Re-
levanz sehr früh klinisch manifestieren, 
können Gefäßanomalien mit geringer 
hämodynamischer Relevanz zeitlebens 
klinisch inapparent und unentdeckt 
bleiben.

Wir berichten über eine zentralvenöse 
Katheterfehllage in die Vena pulmonalis 
sinistra, welche trotz lege artis erfolgter, 
sonografisch kontrollierter Punktion und  
Drahtinsertion durch einen nicht dia
gnostizierten partiellen anomalen Pul
monalvenenrückfluss begründet war. 
Anhand des vorliegenden Falles werden 
die mehrstufigen diagnostischen Schritte 
zur Detektion dieser Fehllage ebenso 
beschrieben wie theoretisch denkbare 
Komplikationen für den Fall, dass eine 
solche Fehllage nicht aufgefallen wäre.

Summary
Vascular anomalies close to the heart 
are common. Venous anomalies in par-
ticular display a broad spectrum of con-
genital malformations. While expansive  
anomalies with a high shunt volume and 
pronounced haemodynamic relevance 
manifest clinically very early, vascular 
anomalies of low haemodynamic re- 
levance might remain clinically inappa-
rent and undetected throughout life.

We report on a central venous catheter 
malposition in the left pulmonary vein, 

caused by an undiagnosed partial ano-
malous pulmonary vein reflux despite 
lege artis sonographically controlled 
puncture and wire insertion. Based on  
the case presented, we describe the mul- 
ti-tiered diagnostic approach needed to 
detect this malposition as well as any 
theoretically conceivable complications 
that might occur if such a malposition 
fails to be recognised.

Einleitung

Anomalien großer herznaher Gefäße  
sind häufig. Während große sympto-
matische Gefäßanomalien oft schon 
zeitnah nach der Geburt eine Symp-
tomatik bieten und operativ korrigiert 
werden müssen, können inapparente, 
insbesondere venöse Gefäßanomalien 
asymptomatisch und zeitlebens unent-
deckt bleiben.

Besonders nennenswert sind in diesem 
Kontext herznahe venöse Gefäßano-
malien. Hier sind diverse Entitäten wie 
Anomalien der Vv. pulmonales, insbe-
sondere der PAPVR (partial anomalous 
pulmonary venous return, Lungenve-
nenfehleinmündung) und Anomalien 
des (Hemi-)Azygossystems beschrieben 
[1].

Mit einer Prävalenz von nur 0,4 – 0,7 % 
ist ein PAPVR in die V. brachiocephali- 
ca selten [2]. Eine linksseitige Lokalisa-
tion dieser anatomischen Variante liegt 
in 10 % dieser Fälle vor und ist damit 
eine Rarität [3]. Es gibt keine Prävalenz-
unterschiede zwischen Männern und 
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Frauen. Während der Embryogenese 
wird die Drainage initial über den Plexus 
splanchnicus in die kardialen und um- 
bilicovitellinen Venen sichergestellt. Eine 
kraniokaudale Ausbuchtung bildet die 
sinuatriale Herzregion mit Verlängerun-
gen in Richtung der Lungen. Unter der 
kaudalen Rückbildung wird der kraniale 
Teil zur gemeinsamen Pulmonalvene, 
die ins linke Atrium mündet [2,4]. Liegt 
ein PAPVR vor, so existiert eine Fehl-
verbindung zwischen (gemeinsamer) V. 
pulmonalis und Plexus splanchnicus [5]. 
Eine Klassifikation des PAPVR beschrei-
ben St.-Amant et al.: So unterscheidet 
man den supra-kardialen, kardialen, in-
frakardialen und gemischten PAPVR [6]. 
Ausschlaggebend ist hierbei das Draina-
geziel des anomalen pulmonalvenösen 
Rückstroms. Abbildung 1 beschreibt die  
Klassifikation des totalen anomalen Pul- 
monalvenenrückflusses (TAPVR). Die 
Klassifikation des partiellen anomalen 
Pulmonalvenenrückstroms (PAPVR) 
kann aus den unten stehenden Varianten 
des TAPVR abgeleitet werden. Um die 
Drainagegebiete zu illustrieren, wurden 
hier die Formen des TAPVR gewählt. 
Die Drainagetypen des PAPVR erfolgen 
analog. Klinisch sind die Patienten – 
insbesondere in jungen Jahren – oft 
asymptomatisch [7].

Die Anlage zentralvenöser Gefäßzu-
gänge ist ein etabliertes und hoch stan-
dardisiertes Routineverfahren, nicht nur 
in der Anästhesiologie und Intensivme-
dizin. Für die sonografisch unterstützte 

Punktionstechnik konnte sowohl eine 
Zeitersparnis bei der Anlage als auch 
ein geringeres Risiko für Fehlpunktionen 
nachgewiesen werden, sodass die Nut-
zung der Sonografie bei der ZVK-Anlage 
die Patientensicherheit deutlich erhöht 
und daher etablierter Standard ist [12].

Case Report

Wir berichten über einen Patienten, der  
sich aufgrund eines Ösophaguskarzi-
noms nach stattgehabter neoadjuvanter 
Chemotherapie und bei bestehender Dy- 
sphagie einer roboterassistierten mini- 
malinvasiven Ösophagektomie (RAMIE) 
unterzog. Vorerkrankt war der Patient 
mit einer arteriellen Hypertonie, einem 
Nikotinabusus sowie einem lumbalen 
Bandscheibenvorfall und einer Amotio 
retinae. Der Patient ist mit der anony
misierten Darstellung seines Falles ein- 
verstanden. Eine schriftliche Einverständ
niserklärung liegt vor.

Infolge einer akuten respiratorischen 
Insuffizienz wurde der Patient postope- 
rativ auf die Intensivstation verlegt. Bei  
zunehmender respiratorischer Erschöp-
fung aufgrund einer Aspirationspneu-
monie und eines schweren akuten 
Atemnotsyndroms wurde der Patient in- 
tubiert und beatmet.

Im Zuge eines hygienischen Wegewech
sels war die Neuanlage eines zentralve-
nösen Katheters (ZVK) erforderlich. Zu  
diesem Zeitpunkt reagierte der Patient 
adäquat (RASS 0), war aber noch intu- 

biert und in einer unterstützten Beat-
mungsform beatmet. Wir entschieden 
uns aufgrund eines Thrombus in der 
Vena jugularis interna dextra für eine 
Anlage des ZVK in die Vena jugularis 
interna sinistra. Sonografisch waren die 
Gefäßstrukturen des Halses in mäßiger, 
aber ausreichend guter Qualität dar
stellbar. Es erfolgte eine Lokalanästhesie 
unter sonografischer Kontrolle. Im wei- 
teren Verlauf wurde die V. jugularis in- 
terna sinistra unter Sonografiekontrolle 
im ersten Punktionsversuch problemlos 
punktiert. Hierbei erfolgte die Aspiration 
dunkelroten Blutes. Der Seldinger-Draht 
war glatt vorzuschieben und sowohl in-
plane als auch out-of-plane sicher sono-
grafisch im venösen Gefäß nachweisbar. 
Nach Dilatation, Einführen des ZVK und 
Drahtentfernung imponierte hellrotes 
Blut, welches aktiv über den distalen 
Schenkel zurücklief. Der ZVK war zu 
diesem Zeitpunkt auf 22 cm Hautniveau 
eingebracht.

Eine unmittelbar durchgeführte Blut
gasanalyse (BGA) lieferte ein arterielles 
Muster (Abb. 2). Ein über den distalen 
Schenkel des neu angelegten ZVK ab- 
geleiteter zentraler Venendruck (ZVD) 
zeigte eine deutliche arterielle Druck-
kurve mit undulierender Amplitude, 
welche mit Druckwerten von 40 / 23 
mmHg am ehesten pulmonalarteriell  
imponierte (Abb. 3). Zu diesem Zeit
punkt betrug der mittlere arterielle Blut
druck (MAP) des Patienten 93 mmHg.  
In der Annahme, den ZVK in PA-Posi
tion eingelegt zu haben, erfolgte unter 

Abbildung 1

A) B) C) D)

Klassifikation des TAPVR. A) normales Herz [8]; B) supra-kardialer TAPVR [8]; C) kardialer TAPVR [9]; D) infra-kardialer TAPVR [10]. Entnommen aus  
dem Herzfehler-Lexikon der Medizinischen Hochschule Hannover [11].
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kontinuierlicher Druckableitung ein 
Zurückziehen des Katheters bis auf  
19 cm Hautniveau. Hierbei veränderte 
sich die arterielle Druckkurve nicht. 
Bei hochgradigem Verdacht auf eine 
arterielle ZVK-Fehllage wurden nun drei 
BGA entnommen: eine sicher venöse 
Probe, eine sicher arterielle Probe und 
eine Probe aus dem eingebrachten ZVK. 
Hierbei bestätigten sich erneut arterielle 
Blutgase (Abb. 4 – 6). An diesem Punkt 
baten wir um eine radiologische Dar
stellung des Situs am Hals.

Zur Sicherung der Diagnose „Arterielle 
ZVK-Fehllage“ erfolgten eine CT und 
CT-A des Situs. Hierbei gelang der Nach- 
weis einer partiellen Lungenvenen
fehlmündung mit Rückfluss der links-
seitigen Lungen-Oberlappenvene in die 
linke V. brachiocephalica. Der sich in 
der V. pulmonalis sinistra befindende 
ZVK wurde nach radiologischer und 
gefäßchirurgischer Freigabe zurückge-
zogen und problemlos entfernt. Kom-
plikationen im Sinne von Hämatom, 
Dissektion oder AV-Fistel zwischen V. 
jugularis interna sinistra und A. carotis 
communis sinistra waren zu keinem 
Zeitpunkt zu verzeichnen.

Diskussion

Obwohl der ZVK unter sonografischer 
Kontrolle vermeintlich sicher im venö- 
sen Gefäß platziert worden war, im- 
ponierte die Klinik anders. Ein aktiver 
Rückstrom von hellrotem, also oxyge- 
niertem Blut, welches man nicht im 
venösen System erwartet, legte den 
hochgradigen Verdacht auf eine arte
rielle Fehllage nahe. Auch die initial 
durchgeführte Blutgasanalyse lieferte 
Werte, welche mit einer arteriellen Fehl-
lage vereinbar waren. Die in der Folge 
durchgeführte Druckableitung lieferte 
zwar ein arterielles Druckkurvenmuster, 
konnte jedoch weder die Differenzi-
aldiagnose arterielle Katheterfehllage 
noch die durchaus mögliche pulmonal-
arterielle Katheterfehllage untermauern. 
Während die arterielle Druckkurve mit 
Drücken um 40 / 23 mmHg durchaus 
auf eine pulmonalarterielle Lage des 
ZVK schließen ließ, war dieser Position 
die BGA entgegenstehend. Diese zeigte 
deutlich als arteriell zu diagnostizie-
rende Blutgaswerte. In der A. pulmonalis 
wären jedoch venöse Partialdruckwerte 
zu erwarten gewesen. Das Zurückziehen 
des Katheters unter kontinuierlicher 
Druckableitung hätte eine Veränderung 
der Druckkurve über eine rechtsvent-
rikuläre, rechtsatriale und schließlich 
zentralvenöse Druckkurvenmorphologie 
zeigen müssen. Dieser Kurvenverlauf 
war allerdings nicht zu sehen, weswegen 
trotz der arteriellen Druckkurve und der 
prinzipiell mit einem pulmonalarteri-

Abbildung 2

BGA aus neu eingebachtem ZVK, V. jugularis 
interna sinistra, 22 cm Hautniveau.

Abbildung 3

Arteriell erscheinende Druckkurve (rot), ab-
geleitet über den distalen Schenkel des über 
die V. jugularis interna sinistra eingebrachten 
ZVK, 22 cm Hautniveau.

Abbildung 4

BGA aus neu eingebrachten ZVK, V. jugula-
ris interna sinistra, 19 cm Hautniveau.

Abbildung 5

BGA aus sicher arteriellem Gefäßzugang.

Abbildung 6

BGA aus sicher venösem Gefäßzugang.
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ellen Druck (PAP) zu vereinbarenden 
Kurvenform eine PA-Position des ZVK 
als unwahrscheinlich erschien. Die 
Werte der initial durchgeführten BGA 
ergaben ebenso wie die Druckkurven-
morphologie zudem den Verdacht auf 
eine systemarterielle Katheterfehllage. 
Dieser Theorie stand jedoch entgegen, 
dass der über den Katheter abgeleitete 
Mitteldruck von 29 mmHg um ein 
Vielfaches geringer war als der peripher 
abgeleitete arterielle Systemmitteldruck 
von 93 mmHg.

Um diese Unstimmigkeiten zu erklären, 
erfolgte eine CT-grafische Darstellung 
der Hals- und Thoraxgefäße und des ein
gebrachten Katheters (Abb. 7). Die dort 
diagnostizierte Fehllage bei Vorhanden
sein eines PAPVR erklärt die klinische 
Auffälligkeit des hellroten Blutes ebenso 
wie die ermittelten Sättigungs- und Par- 
tialdruckwerte der aus dem ZVK ge-
wonnenen BGA-Probe. Auch dass kein 
systemarterieller Blutdruck über den 
ZVK abgeleitet werden konnte, ist mit 
der pulmonalvenösen Fehllage des ZVK 

zu erklären. Eine Erklärung der arteri-
ellen Druckkurve und deren Amplitude 
ist jedoch nur vage möglich. Vermutlich 
wurde über das distale ZVK-Lumen 
die Nähe zu anderen arteriellen herz-
nahen Gefäßen deutlich. So kann die 
abgeleitete Druckkurve als gedämpfte 
Aortenableitung oder gedämpfte Ablei-
tung des linken Ventrikeldrucks gedeutet 
werden, da sich diese anatomischen 
Strukturen in unmittelbarer Nähe zu den 
Vv. pulmonales befinden.

In der Literatur werden arterielle Fehl-
punktionen unabhängig von der primär 
gewählten Gefäßlokalisation mit einer 
Inzidenz von 5 % angegeben [13]. Eine 
arterielle Fehllage von Kathetern wird 
auf 0,1 – 0,8 % beziffert [14]. Shrestha 
und Gautam quantifizieren eine arteri-
elle Fehlpunktion beim Punktionsver-
such der V. jugularis interna auf 10 % 
in Landmarkentechnik bzw. auf 3 % bei 
ultraschallgestützter Punktion [15].

Der Patient war während und nach der 
gesamten Prozedur gänzlich asympto-

Abbildung 7

Frontalschnitt der CT-A- 
Darstellung des ZVK 
(Pfeile), welcher regel- 
recht in die V. jugularis 
interna links eingebracht 
über die V. brachiocepha-
lica in die V. pulmonalis 
sinistra mündet.

matisch. Es traten keine akuten Kompli-
kationen auf, welche auf eine Fehllage 
des ZVK in der A. carotis communis si- 
nistra hätten schließen lassen. Auch wa-
ren bei dem Patienten keine Symptome 
zu verzeichnen, welche einen Hinweis 
auf das Vorhandensein eines PAPVR 
gegeben hätten. Während der PAPVR 
selbst in der Regel asymptomatisch ist 
[7], können Patienten im Laufe ihres 
Lebens Beschwerden entwickeln, sofern 
sich PAPVR-assoziierte Komplikationen 
manifestieren.

In 80 – 90 % aller Fälle ist ein PAPVR 
mit einem Atriumseptumdefekt (ASD) 
vergesellschaftet [16]. So ist bei 15 % 
der Patienten mit einem Ostium-secun-
dum-ASD und bei nahezu 90 % aller 
Menschen mit einem Sinus-venosus-
ASD ein PAPVR feststellbar [16]. In 
der Folge können sich über Jahrzehnte 
hinweg Komplikationen im Sinne einer 
Rechtsherzinsuffizienz sowie der Entste-
hung einer hypertensiven Pulmonalge-
fäßerkrankung ausbilden [7]. Als Folge 
von pulmonalarterieller Hypertonie 
und Rechtsherzinsuffizienz kann es zu 
Arrhythmien, Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz und schließlich einer Rechtsherz-
dekompensation kommen [7].

Die Therapie besteht in der operativen 
Korrektur des anomalen Gefäßrück-
stroms, welche über eine anterolaterale 
Thorakotomie erfolgt und zum Ziel hat, 
die vertikale (anomale) Vene mit dem At-
rium sinistrum zu anastomosieren [17]. 

Dieser Fallbericht zeigt anschaulich, 
welche differenzialdiagnostischen Über- 
legungen bei einer potenziellen ZVK-
Fehllage anzustellen sind und welche  
diagnostischen Befunde diese Überle
gungen stützen können. Die sonografi-
sche Kontrolle während der Gefäßpunk-
tion sowie die sichere sonografische 
Seldinger-Draht-Darstellung vor Gefäß-
dilatation nehmen vor dem Hintergrund 
der korrekten Katheteranlage und damit 
der Patientensicherheit einen hohen 
Stellenwert ein [8]. Ein Belassen des 
Katheters ist vorerst sowohl bei nach
gewiesener als auch bei dem Verdacht 
auf eine arterielle Katheterfehllage un- 
erlässlich, um sich anschließende Kom- 
plikationen wie hohen Blutverlust, ze
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rebrale Ischämie, Entstehung einer AV-
Fistel, Ausbildung eines Hämatothorax 
und beginnende Atemwegsproblematik 
bei Hämatom um die Trachea zu ver-
meiden [8]. 

Wie oben bereits beschrieben kommt es 
durch einen TAPVR und höhergradige 
PAPVR im Verlauf über den bestehenden 
Links-Rechts-Shunt zur Rechtsherzbe-
lastung und im schlimmsten Fall zum 
Rechtsherzversagen. Bringt man in einen 
solchen anomalen Pulmonalvenenrück-
fluss beispielsweise eine vv-ECMO-Ka- 
nüle ein, so kann trotz Vorliegens eines 
normalen Herzzeitvolumens eine limi-
tierte ECMO-Effektivität vorliegen.

Zudem ist die Bestimmung einer zentral
venösen Sättigung nicht sinnvoll, wenn 
der hierfür genutzte Katheter im pulmo-
nalvenösen Stromgebiet liegt.

Ist es zu einer Katheterfehllage eines ZVK 
gekommen, so ist die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit von Anästhesiologie / 
Intensivmedizin, Gefäßchirurgie und Ra- 
diologie sowie die Aufklärung des Pa
tienten über die Umstände unerlässlich.
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