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Zur Problematik des Thoracic Outlet-Syndroms

Kurzfassung: Das Thoracic Outlet-Syndrom (TOS)
ist ein aulerst kontrovers diskutiertes Engpasssyn-
drom, das fir ca. 4 % aller nicht-traumatischen Pare-
sen des Plexus brachialis verantwortlich ist [1]. Nach
Wilbourn [2] wird zwischen einem neurogenen TOS
(klassisches TOS) und einem fraglichen (disputed
TOS) differenziert. Aus pathophysiologischer Sicht
wird ein neurogenes (ca. 90 % aller TOS), ein arteri-
elles und ein vendses TOS differenziert [3, 4]. Die
einzelnen Formen kénnen aufgrund unterschiedli-
cher Symptome gut voneinander abgegrenzt werden.
Haufigste Ursachen sind abnorme anatomische
Strukturen (fibrése Bander etc.) oder tiber Jahre aus-
gelibte muskulére Tatigkeiten (z. B. Sportler, Musi-
ker). Zur Diagnose werden klinische, elektrophysio-
logische, radiologische und Neuroimaging-Verfahren
herangezogen. Wenngleich die neuen Techniken wie
MRT, MRA und Sonographie die diagnostische Si-
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cherheit erhoht haben, &hnelt die Diagnose eines
TOS einem Indizienprozess und erfordert eine sorg-
faltige Analyse aller Daten. Therapeutisch ist bis
heute der Wert der konservativen Therapie nicht
durch kontrollierte Studien belegt. Die Therapiean-
sétze basieren auf pathophysiologischen Uberlegun-
gen. Wahrend beim vaskulédren TOS ein rasches chir-
urgisches Eingreifen erforderlich ist, sollte beim neu-
rogenen TOS, auBer bei Progredienz der Symptoma-
tik, zundchst ein konservativer Therapieversuch un-
ternommen werden.

Abstract: The Thoracic Outlet Syndrome. The
thoracic outlet syndrome (TOS) is a controversially
discussed topic. About 4 % of the traumatic lesions
of the brachial plexus are caused by a TOS. From the

pathophysiological point of view, a neurogenic
(90 %), an arterial and a venous TOS can be differen-
tiated. The main responsible factors are abnormal
anatomical structures and repeated muscular activ-
ity with compression of the brachial plexus. TOS is
often difficult to diagnose using existing clinical and
electrophysiological methods. New diagnostic meth-
ods such as MRI, MRA and sonography improve our
diagnostic skills. However, the diagnosis of the TOS
is still based on circumstantial evidence. It has not
yet been established whether or not conservative
treatment is effective and what the best treatment
is. However, while in vascular TOS the patient should
be immediately referred to a surgical department, in
neurogenic TOS conservative treatment should be
performed before considering a surgical interven-
tion. J Neurol Neurochir Psychiatr 2008; 9 (3):
14-8.

Anatomie

Das neurovaskuldre Biindel mit dem Plexus brachialis, der
Arteria (A) und der Vena (V) subclavia verldauft auf seinem
Weg vom Nacken zur Axilla und dem proximalen Arm durch
3 Engstellen. Die wichtigste Engstelle ist die Scalenusliicke,
welche vorne vom Musculus (M) scalenus anterior, hinten
vom M. scalenus medius und unten von der ersten Rippe ge-
bildet wird. Knapp danach verlduft das neurovaskulédre Biin-
del durch das Spatium costoclaviculare. Dieses wird medial
vom Ligamentum (Lig) costoclaviculare begrenzt, das die
Clavicula an der 1. Rippe fixiert. Lateral bildet das Lig.
coracoclaviculare die Begrenzung. Kranial liegt die Clavicula
und an ihrer Unterseite der M. subclavius, der in die kréftige
Fascia clavipectoralis eingescheidet ist. Das Spatium costo-
claviculare dient dem neuromuskulédren Bund als Durchtritts-
pforte zum Arm. Bei Schultersenkung kann in diesem Bereich
Druck auf das neurovaskulidre Biindel entstehen. Anschlie-
Bend wird dieses vom M. pectoralis minor iiberbriickt, der am
Processus (Proc) coracoideus inseriert. Diese Region wird
auch Spatium subcoracoidale bezeichnet. Zahlreiche ver-
schiedene anatomische Varianten konnen die anatomischen
Gegebenheiten komplizieren [S] (Abb. 1).

Pathophysiologie

In der Regel sind extrinsische Faktoren fiir die Symptomatik
verantwortlich. Es handelt sich um abnorme anatomische
Strukturen wie eine zervikale Rippe, eine abnorme erste Rip-
pe, einen groben Proc. transversus des Halswirbelkorpers
(HWK) 7, abnorme Weichteilstrukturen (Ligamenta, fibrose
Binder, akzessorischer M. scalenus minimus), eine Hypertro-
phie des M. pectoralis minor oder des M. scalenus anterior [7].
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Abbildung 1: Wesentliche anatomische Strukturen bei der Entstehung des TOS.
Mod. nach [6].

Gelegentlich kann ein Aneurysma der A. subclavia ein TOS
auslosen [8]. Diese abnormen Strukturen iiben eine Kompres-
sion auf den unteren Plexus und/oder vaskulidre Strukturen
aus. Aber auch intrinsische Faktoren wie ein Beschleuni-
gungstrauma oder iiber viele Jahre ausgeiibte Tiatigkeiten mit
starker Inanspruchnahme der Muskulatur, vor allem bei Leis-
tungssportlern (Schwimmer, Ruderer, Stemmer, Wrestler)
oder Musikern, konnen zu einem TOS fiihren [9, 10]. Bei
Leistungssportlern kann die Hypertrophie des M. scalenus
anterior zu einer Verengung der Scalenusliicke fiihren.

Ursachen eines ,,arteriellen TOS* sind zumeist Emboli aus der
A. subclavia infolge einer Stenose oder eines Aneurysmas, wo
hingegen ein Verschluss der V. subclavia (mit oder ohne
Thrombose) fiir das ,,venose TOS* verantwortlich ist [11].
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Selten kann auch eine partielle Obstruktion der V. axillaris
durch Kompression seitens des M. pectoralis minor zu einem
,venosen TOS* fithren [12]. Symptomkombinationen, die
sowohl durch Kompression neuraler als auch vaskulédrer
Strukturen bedingt sind, kommen héufig vor.

Symptome
Neurogenes TOS

Uber 90 % der Patienten haben ein neurogenes TOS. Infolge
Kompression des unteren Primirstranges von kaudal werden
zunichst die aus der Wurzel Thl und spéter C8 stammenden
Fasern irritiert bzw. liddiert.

Initial klagen die Patienten iiber Schmerzen im Bereich der
Schulter und des Armes und eventuell iber motorische Aus-
fille seitens des lateralen Daumenballens (M. abductor polli-
cis brevis), spéter tiber Pardsthesien und/oder Schmerzen bzw.
eine Schwiche vorwiegend der C8-innervierten Muskeln wie
der Mm. interossei und des Hypothenars [13]. Ein Horner-
Syndrom weist auf eine proximale Lision Thl hin.

ArteriellesTOS

Das arterielle TOS betrifft ca. 1-2 % aller TOS-Patienten. Im
Rahmen des arteriellen TOS kommt es zu einer Kompression
der A. subclavia. Wesentlichste Symptome sind vorzeitige
Ermiidung des Armes bei Belastung, Armblésse und Parésthe-
sien, vor allem in Elevationshaltung. Der Blutdruck kann im
Seitenvergleich erniedrigt und das Pulsvolumen kann, vor
allem bei abduziertem und aullenrotiertem Arm, abnehmen.
Selten kommt es infolge Embolisation zu einer Finger-
gangrin. Sekundire Folgen konnen ein Morbus Raynaud oder
eine Stenose der A. subclavia mit eventueller Thrombosie-
rung sein. Weiters kann es zu einer aneurysmatischen Erwei-
terung kommen.

Venoses TOS

Das venose TOS ist charakterisiert durch eine Schwellung
und Zyanose des Armes. Es tritt iiberwiegend bei Midnnern am
dominierenden Arm nach starker Betdtigung auf.

Diagnose
Provokationstests

e Adson-Mandver: Kopfwendung zur betroffenen Seite mit
Anheben des Kinns und tiefer Inspiration sowie zusitzli-
cher Zug des Armes nach kaudal kann zu einem Ver-
schwinden des Radialispulses und zu Symptomen fiihren.

e Stenosegerdusch iiber der A. subclavia.

e Verschwinden des Radialispulses bei Elevation des Armes,
beim Zuriicknehmen der Schulter bzw. bei Kopfwendung.

e Armelevation fiir 3 Minuten mit Auftreten von Parésthe-
sien.

e Druck auf den Erb’schen Punkt mit Auftreten von lokalen
Schmerzen.

Allen Provokationstests kommt nur eine bescheidene diag-
nostische Rolle infolge sehr niedriger Spezifitit zu. Kiirzlich
zeigten Stapleton et al. [14] anhand der sonographischen Un-

tersuchung der A. subclavia bei gesunden Probanden, dass
unter standardisierten Provokationsmanovern hiufig falsch-
positive Befunde vorliegen. Gillard et al. [15] fanden eine
Sensitivitdt von 72 % und eine Spezifitidt von 53 %.

Auch der von ,,TOS-Spezialisten* als wichtig angesehene
diagnostische Test des schmerzhaften Druckes auf den
Erb’schen Punkt ist duflerst unspezifisch und ist z. B. bei
45 % der Patienten mit Karpaltunnelsyndrom positiv. Ein
positiver Armelevationstest findet sich bei 58 % der Patienten
mit Karpaltunnelsyndrom [16]. Die Bedeutung der hohen
Sensitivitit verschiedener Tests beim neurogenen TOS [3]
wird somit durch die sehr niedrige Spezifitit relativiert.

Elektrophysiologische Untersuchungen

Die elektrophysiologische Untersuchung versteht sich als
Zusatzuntersuchung nach eingehender klinischer Beurtei-
lung. Ziele sind die Objektivierung klinisch verdichtiger
Ausfille, Lokalisation der Lision und Differentialdiagnose
gegeniiber Radikulopathien, Mononeuropathien oder Poly-
neuropathien.

Die Nadelelektromyographie unterstiitzt durch Untersuchung
verschiedener Muskeln die klinische topographische Diag-
nostik hinsichtlich der Lésion, der Schidigung sowie der Dif-
ferentialdiagnose gegeniiber einer Mononeuropathie, einer
Radikulopathie oder einer Polyneuropathie.

Zur Differentialdiagnose gegeniiber einer Radikulopathie
kann von der paraspinalen Muskulatur abgeleitet werden.
Eigene Erfahrungen lassen jedoch die Wertigkeit der elektro-
myographischen Untersuchung aus der paraspinalen Musku-
latur relativieren.

Verlésslich ist der Nachweis einer Denervation der Mm.
rhomboidei (N. dorsalis scapulae) oder des M. serratus ante-
rior (N. thoracicus longus), die aufgrund der sehr weit proxi-
mal abgehenden Nervenabginge auf eine Lision proximal der
Scalenusliicke hinweist.

Die motorische und/oder sensible Nervenleitgeschwindigkeit
erlaubt eine Differenzierung gegeniiber weiter distal gelege-
nen Drucksyndromen (Karpaltunnelsyndrom, Sulcus ulnaris-
Syndrom, Syndrom der Loge von Gyon usw.).

Als typische elektroneurographische Befunde fiir ein neuro-

genes TOS gelten:

1. Verminderung der Amplitude des Summenpotentials nach
Stimulation des N. medianus,

2. niedrige Amplitude des sensiblen Nervenaktionspotentials
des N. ulnaris,

3. gering erniedrigte oder normale Amplitude des Summen-
potentials nach Stimulation des N. ulnaris,

4. normale Amplitude des sensiblen Nervenaktionspotentials
des N. medianus [17, 18],

5. niedrige Amplitude des sensiblen Nervenaktionspotentials
des N. cutaneus antebrachii medialis [19] (Abb. 2). Die Be-
teiligung des N. cutaneus antebrachii medialis ist insofern
verstindlich, als er vorwiegend aus den Nervenfasern von
Th1 gebildet wird.
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Abbildung 2: Elektroneurographische Untersuchung des N. antebrachii medialis bds.
Die Amplitude des Nervenaktionspotentials ist rechts (betroffene Seite) gegeniiber
links vermindert. A: Ableitung; S: Stimulation; R: rechts; L: links

Die Verminderung der Amplitude des Summenpotentials
nach Medianusstimulation ergibt sich daraus, dass die motori-
schen Fasern des N. medianus vorwiegend im unteren
Trunkus verlaufen.

Die klinische Wertigkeit der F-Wellen-Untersuchung ist
bei TOS beschrinkt. F-Wellen-Parameter werden erst bei
betrichtlichem Ausfall motorischer Fasern pathologisch.
Dariiber hinaus erlaubt sie keineswegs, zwischen einem TOS
und einer Radikulopathie zu differenzieren.

Der H-Reflex ist bei der Untersuchung des TOS ohne Bedeu-
tung. Auch die Anwendung der kortikalen oder spinalen
Magnetstimulation erbrachte keine wesentlichen Fortschritte
in der Diagnostik des TOS.

Die Untersuchung somatosensorisch evozierter Potentiale
(SEP) nach Stimulation des N. ulnaris erlaubt, die somato-
sensiblen Bahnen sowohl im Bereich des peripheren als auch
im Bereich des zentralen Nervensystems zu beurteilen. Die
Ableitung erfolgt vom Erb’schen Punkt, spinal in Héhe C7
und/oder C2 und von der kontralateralen kortikalen Handarea.
Nach Ableitung im Bereich des Erb’schen Punktes wird ein
triphasisches Potential nach ca. 9 msec registriert (N9), des-
sen Generator im Plexus angenommen wird. Die bei spinaler
Ableitung registrierte Komponente N13 reflektiert wahr-
scheinlich die postsynaptische Aktivitit im Riickenmark und
N20 die neuronale Aktivitit der hinteren Zentralwindung. Die
Untersuchung des SEP beim TOS ist sensitiver als die Unter-
suchung der F-Welle oder die sensible Neurographie. Dessen
ungeachtet liegen hédufig normale Befunde naturgeméil vor
allem bei fehlenden neurologischen Ausfillen im Rahmen
eines rein vaskuldren oder vendsen TOS vor [20]. Die diag-
nostische Sensitivitit der SEP ist abhingig von der Schwere
der neurologischen Ausfille. Bei Untersuchung der SEPs
nach Stimulation des N. ulnaris finden sich bei Patienten mit
ausschlieBlich subjektiven Symptomen eines TOS in 18 %
und bei Patienten mit sensiblen Storungen und/oder einer
Schwiche der kleinen Handmuskeln in 44 % pathologische
Befunde. Bei zusitzlicher Beriicksichtigung des Quotienten
der Amplitude von N9 nach Ulnarisstimulation zur Amplitude
N9 nach Medianusstimulation erhoht sich die Rate pathologi-
scher Befunde auf 25 bzw. 67 %. Héufigster pathologischer
Parameter ist eine niedrige P9-Amplitude und/oder ein ver-
langertes Intervall N9-N13 [20, 21]. Als weiterer Hinweis gilt
eine Verminderung der Amplitude der motorischen Antwort
nach Magnetstimulation unter Elevation des Armes iiber den
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Kopf, hierzu liegen nur Einzelmitteilungen vor [22]. Insge-
samt zeigt sich, dass bei Fehlen neurologischer Symptome
elektrodiagnostische Tests zumeist normal sind [23].

Radiologische Befunde und MRT

Radiologisch sind Halsrippen und verldngerte Proc. transversi
des 7. Halswirbels oder z. B. ein Callus sichtbar. Halsrippen
kommen bei 0,27 % der gesunden Bevolkerung vor [24]. Nur
10 % von ihnen sind symptomatisch. Das Fehlen einer radio-
logisch fassbaren Struktur schlie3t ein TOS allerdings nicht
aus [25]. Bei Verdacht auf TOS ist deshalb eine ap-Aufnahme
der oberen Thoraxapertur verpflichtend.

Das MRT ist das Mittel der Wahl zur Erfassung der Anatomie
und Pathologie des Plexus brachialis, insbesondere von pri-
mairen und sekundédren Tumoren, Plexusldsionen durch Strah-
lenschiden, Traumata, CIDP oder MMN [26]. Weiters lassen
sich durch das MRI bei Verdacht auf TOS folgende Parameter
messen:

1. Dicke des M. scalenus anterior (Scalenushypertrophie)

2. Minimale kostoklavikulare Distanz

3. Retropectoralis minor-Raum

Das MRT sollte in Armabduktionsstellung durchgefiihrt
werden [27, 28].

Der potentielle Wert des MRT beim TOS liegt nach

Panegyres et al. [29] im:

1. Nachweis der Verlagerung des Plexus oder vaskulérer
Strukturen. Die Sensitivitit liegt dabei bei 79 %, die Spezi-
fitdt bei 87 %. Falsch-positive Ergebnisse kommen aller-
dings bei 9,5 % der Patienten vor.

2. Nachweis von rontgenologisch nicht nachweisbaren Band-
strukturen. Zumeist handelt es sich um vom Proc. transver-
sus der Wirbel C7 ausgehende Bénder. Diese konnen aller-
dings auch bei ca. 16 % der gesunden Probanden durch
MRT nachgewiesen werden.

Wenngleich in einer Literaturrecherche Estilaei und Byl
[30] eine nur geringe Evidenz fiir die MR-Angiographie
(MRA) als validen Test zur Erfassung eines arteriellen
TOS fanden, sprechen einige Studien fiir die Bedeutung
der MRA bei abduziertem au3enrotiertem Arm zur Erfas-
sung einer Kompression oder eines Verschlusses der A.
subclavia [31, 32]. Die Sensitivitidt kann im Rahmen einer
MRA in sitzender Position mit abduziertem Arm erhoht
werden [33]. So waren in liegender Position schwere Ste-
nosen (= 80 % oder Verschluss) in 35 % und in sitzender
Position bei 87 % der Patienten mit TOS nachzuweisen.

Die Diagnose eines vendsen TOS wird durch Venographie bei
abduziertem auflenrotiertem Arm gestellt, welcher zumeist
eine Thrombose der Subklavia in Hohe der ersten Rippe oder
in seltenen Fillen eine Obstruktion der V. axillaris zeigt. Eine
venose Kompression der V. subclavia findet sich jedoch auch
bei ca. 50 % der gesunden Probanden [28].

Ingesamt zeigt sich somit, dass die radiologischen und
kernspintomographischen Untersuchungen auch in der Lage
sind, anatomische und pathologische Strukturen zu detek-



tieren und eine hohe Sensitivitit aufweisen. Infolge der gerin-
gen Spezifitdt beim Nachweis des TOS sind sie allerdings
vielfach im Einzelfall nicht beweisend.

Therapie
Konservative Therapie

Durch konservative Therapie kommt es in ca. 50-90 % der
Patienten zu einer Besserung der Symptomatik [34-37]. Die
konservative Therapie des TOS besteht in der Kontrolle des
Schmerzes sowie in physikalischen Mafinahmen. Vordringli-
ches Ziel ist die Schmerzbehandlung. Zur Schmerztherapie
werden nicht-steroidale Antirheumatika, Muskelrelaxantien,
Massage, Pulsgalvanisation, lokale Infiltration mit Anésthe-
tika oder Steroide sowie Relaxationsiibungen und transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS) empfohlen [38, 39].
Als weitere wichtige Mallnahme, wenn vorhanden, wird eine
Beseitigung von Odemen angesehen. Odeme konnen im
Bereich des Thoracic Outlets liegen oder den gesamten Arm
erfassen. Bei Vorliegen eines Odems sind antiddematdse
MaBnahmen zwecks Verringerung des lokalen Drucks wie
Odem-Handschuhe, Kompressionsverbinde, retrograde Mas-
sage, Armhochlagerung, Ubungen zur Verbesserung des Glei-
tens der Muskeln, der Sehnen und der Nerven im Schulter-
bereich und Ultraschall empfohlen.

Da Haltungsstérungen die TOS-Symptome aggravieren kon-
nen [39], wird eine Verbesserung der Korperhaltung ange-
strebt. Als optimal gilt eine aufrechte Oberkorperhaltung mit
zuriickgezogenen Schultern und gleichzeitiger Entspannung;
dabei nimmt der Kopf automatisch eine gerade Position ein.
Diese Haltung sollte sowohl im Sitzen, Stehen und Gehen bei-
behalten werden. Im Schlaf sollte der Patient auf der gesunden
Seite liegen, mit einem Kissen unter dem Kopf und einem
zweiten Kissen vor dem Korper, auf den der betroffene Arm
gelegt werden soll. Eine Elevation der Arme, Schlaf in Bauch-
lage mit Seitwirtsdrehung des Kopfes und Seitwértslagerung
auf der betroffenen Seite sollte vermieden werden.

Beim Autofahren sollte das Lenkrad im unteren Bereich ent-
spannt gehalten werden. Eventuell kann eine Ellenbogen-
stiitze niitzlich sein. Der Arbeitsplatz sollte ebenfalls aus ergo-
nomischer Sicht begutachtet werden.

Physiotherapeutische Malnahmen zielen auf die Verbesse-
rung der Korperhaltung und auf Druckentlastung ab.

Die Ubungen haben zum Ziel, die Kérperhaltung durch Wie-
derherstellung des Gleichgewichtes zwischen Nackenmusku-
latur und Schultergiirtelmuskulatur durch Entspannung der
Schultergiirtelmuskulatur und des oberen Trapeziusanteiles,
durch Dehnung der Mm. scaleni und der Mm. pectorales und
durch Verstiarkung der Nackenextensoren, der Adduktoren
der Skapula und der Refraktoren der Schultern zu verbessern
[36, 40-43].

Zu betonen ist, dass die derzeitige konservative Therapie
sich vorwiegend auf theoretische und pathophysiologisch
orientierte Uberlegungen stiitzt. Es liegen keine randomi-
sierten kontrollierten Studien vor [44]. Auch liegen keine
evidenzbasierten Daten vor, welche Dauer, Frequenz und

Intensitidt der verschiedenen physikalischen Methoden defi-
nieren.

Kenny [35] empfiehlt eine konservative Therapie, bevor eine
Operation in Erwidgung gezogen wird, sodass derzeit Einver-
nehmen besteht, die Indikation zur chirurgischen Intervention
erst nach Versagen konservativer Mafnahmen zu stellen. Bei
venosem TOS durch eine Thrombose der V. subclavia (Paget-
von-Schroetter-Syndrom) soll rasch die Thrombolyse ver-
sucht werden. Die nachfolgende Phlebographie detektiert
jedoch hiufig eine Kompression der Vene, welche durch ope-
rative Dekompression entlastet werden sollte. Bei Verzicht
auf die Dekompression ist das Risiko einer neuerlichen
Thrombose nach Absetzen der Antikoagulantien hoch, sodass
Divi et al. [45] die Dekompression empfehlen.

Chirurgische Therapie

Hinsichtlich ausfiihrlicher Besprechungen der chirurgischen
Therapie des TOS sei auf die einschldgige Literatur verwie-
sen. In diesem Abschnitt soll nur kurz darauf eingegangen
werden.

Wihrend Patienten mit einem vaskuldren TOS rasch einer chi-
rurgischen Therapie zugefiihrt werden sollten, ist beim neuro-
genen TOS die Indikation zu einem chirurgischen Eingriff erst
nach Scheitern der konservativen Behandlung zu stellen. Vor-
aussetzung ist auch die exakte Evaluierung der diagnostischen
MaBnahmen und das Bestehen eines ausreichenden Leidens-
drucks seitens des Patienten.

Ziel der Operation ist die Dekompression des Plexus brachia-
lis mit Beseitigung der Ursache der Kompression, z. B. fibro-
muskuldre Binder, Halsrippen oder einer Hypertrophie des
M. scalenus anterior.

Zur Verfiigung stehen verschiedene Techniken, wobei bisher

kein chirurgischer,,Goldstandard* vorliegt:

1. Transaxilldrer Zugang mit Entfernung der 1. Rippe und
Beseitigung fibromuskulirer Besonderheiten. Es zeigt sich
jedoch, dass die zusitzliche Entfernung der 1. Rippe jen-
seits der Beseitigung der Kompression durch fibromusku-
lare Anomalien keinen zusétzlichen therapeutischen Nut-
zen bringt [46].

2. Supraklavikulidre Dekompression des Plexus brachialis mit
Beseitigung fibromuskuldrer Besonderheiten. Dieser Zu-
gang wird von den meisten Autoren bevorzugt [47-49].

3. Dorsaler, paraskapuldrer Zugang: Dieser Zugang wird bei
Rezidiveingriffen bevorzugt.

4. Scalenotomie: Die Scalenotomie wird beim Auftreten eines
TOS infolge einer Hypertrophie des M. scalenus anterior
durchgefiihrt. Hypertrophien des M. scalenus anterior tre-
ten meist bei Leistungssportlern auf. Baltopoulos et al. [9]
konnten kiirzlich zeigen, dass in dieser Indikation die Sca-
lenotomie eine wirksame chirurgische Methode darstellt,
die es den Athleten erlaubt, ihre sportlichen Aktivititen
wieder aufzunehmen.

5. Erweiterung der Passage zwischen Clavicula oder M. pec-
toralis minor und Rippen. Nach Richter ist die Operation
nicht indiziert, da die Kompression nie dort, sondern weiter
proximal stattfindet. Eine Pectoralis minor-Tenetomie

J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2008; 9 (3) 17



ist nach Sanders und Rao [12] bei Patienten mit partieller
Obstruktion der V. axillaris durch den M. pectoralis minor
indiziert, ein Syndrom das klinisch ein TOS vortduschen

kann.

In Abhingigkeit von der Dauer und Schwere der Beschwer-
den kann bei 60—80 % der Patienten mit einer guten postope-
rativen Prognose gerechnet werden [50].

Das Operationsrisiko ist gering. In einer retrospektiven Ana-
lyse von 2016 TOS-Operationen an 392 Krankenhdusern fan-
den sich an Komplikationen in 0,6 % Plexuslidsionen und

1,7 % vaskulédre Lésionen [51].

Bei spontanem vendsem TOS infolge Thrombose der V. sub-
clavia sollte nach Doyle et al. [52] eine rasche Thrombolyse
(keine Thrombolyse, wenn der Patient mehr als 14 Tage nach
Symptombeginn kommt) gefolgt von einer Dekompression
und eventuell einer Venenrekonstruktion erfolgen. Eine an-
schlieende Antikoagulation fiir 4 Monate wird empfohlen

[53].

Relevanz fir die Praxis

Die Probleme bei diesem schwer zu diagnostizierenden
Syndrom werden diskutiert und zielgerichtete diagnosti-
sche und therapeutische Schritte empfohlen.
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