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Die Bezeichnung Thoracic-Outlet-Syndrom (abgekiirzt TOS) wird als Uberbegriff
fur alle Formen der méglichen Kompressionsmechanismen des neurovaskularen
Blndels zwischen Hals und oberer Extremitat verwendet. In der ICD-10 (2008)
wird es unter der Bezeichnung G 54.0 den Ldasionen des Plexus brachialis
zugeordnet, wenngleich es klinisch durch eine unterschiedliche Pragnanz
neurologischer, arterieller, vendser oder aber einer neurovaskularer
Symptomatik charakterisiert ist?.

Die Kompressionsproblematik im Bereich der Apertura thoracis superior ist schon
seit dem frihen 18. Jahrhundert bekannt. Im Jahre 1735 veroffentliche der
franzosische Anatom und Chirurg Francis-Joseph Hunauld® eine erste Studie Uber
die bereits von Galen und Vesal beschriebenen Halsrippen als Ursache fir die
Kompression von Nerven und GefaBen im Bereich der oberen Thoraxapertur. Sir
Astley Cooper” berichtete 1821 Uber eine Ischdmie der Hand mit einem Gangran
der Akren, welches in der Folge von Druck auf die Arteria subclavia in der costo-
clavicularen Pforte entstanden war. Wenig spater, im Jahre 1842 flUhrte der
Anatom Gruber (1814-1890) die noch heute giltige Klassifikation der Halsrippen®
ein. Unabhangig von einander beschrieben 1875 Paget in London und v.
Schroeter® 1884 in Wien die Thrombose der Vena subclavia durch eine Enge der
oberen Thoraxapertur. 1892 veréffentlichte Halsted? einen Bericht Uber die erste
erfolgreiche Resektion eines Aneurysmas der Arteria subclavia. Dieses war in der
Folge einer Halsrippe entstanden.

Die Ara der operativen Intervention mit Resektion der Halsrippen, als eine
maogliche kausale Therapie des Kompressionssyndroms der oberen
Thoraxapertur, begann im friheren 20-igsten Jahrhundert. Durch die Arbeiten
von Eden’ 1939 und von Wright® 1945 wurde die Kausalitat des Thoracic-Outlet-
Kompressionssyndroms um das costo-claviculdare Syndrom und das
Hyperabduktionssyndrom erweitert. Damit wurden auch diese beiden
Pradilektionsstellen mit ihren Einfluss auf das GefaB- und Nervenbilindel zwischen
der Halswirbelsdule und der oberen Extremitat in den klinischen Kontext der
Kompressionssyndrome der oberen Thoraxapertur eingebunden.

Eine definitive Aussage Uber die Pravalenz von Kompressionssyndromen im
Bereiche der Apertura thoracis superior ist nicht mdglich, da weder fir den
deutschen noch flir den europdischen Raum gesicherten Daten vorliegen.

Die Literaturangaben fliir Nordamerika schwanken zwischen 0,06 % bis 3,2 %,
der Durchschnitt betragt 0,53 %. Die absolute Haufigkeit der Erkrankung dulrfte
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sich jedoch davon nochmals deutlich unterscheiden, bedingt durch die
Schwierigkeiten in der Sicherung der Diagnose. Nicht selten wird die Diagnose
sehr spat gestellt und die Patienten werden oft jahrelang auf rheumatische
Beschwerden und degenerative zervikale Schmerzsyndrome hin behandelt. Das
Geschlechterverhaltnis (f/m) ist 3:2, der Altersdurchschnitt der Erkrankung liegt
bei 36,7 Jahren (zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr tritt die Erkrankung am
Haufigsten auf) und die durchschnittliche Krankheitsdauer vor Diagnosestellung
betragt im Mittel 3,2 Jahre.®

Eine nicht geringe Anzahl der Patienten mit einem Kompressionssyndrom der
oberen Thoraxapertur fallt durch eine Haltungsanomalie auf, welche mit einer
verstarkten Kyphose der oberen Brustwirbelsdule einhergeht und zu einer
deutlichen Protraktion des Schulterglrtels mit ventraler Rotation der Clavicula
fihrt. Neben diesem Phanotyp sind es aber andererseits auch sehr sportliche
Patienten, haufig Manner, welche durch ein gezieltes Krafttraining der oberen
Extremitaten zu Irritationen des Plexus brachialis und der begleitenden GefaBe
beitragen.

Nur bei zirka 20% aller diagnostizierten Kompressionssyndrome der Apertura
thoracis superior findet man eine komplette oder auch inkomplette Halsrippe und
bei 7% eine kndcherne Veranderung der Clavicula im Sinne einer Exostose oder
aber einer nicht achsengerecht ausgeheilten Fraktur.® Analysiert man jedoch die
Befunde der operativ versorgten Patienten, so findet man bei durchschnittlich
50% der Patienten einen Musculus scalenus minimus'' oder ein straffes
bindegewebiges Band welches sich vom Processus transversus des sechsten und
siebten Halswirbels zur superioren Flache der ersten Rippe verfolgen last und
nicht selten zwischen den Trunci des Plexus brachialis und der Arteria subclavia
hindurch zieht.

In der Anamnese der Patienten findet man bei zirka 62 % ein Trauma.
Kontusionen der Schulterregion und der Halswirbelsdule finden sich ebenso
haufig wie auch Beschleunigungsverletzungen durch Auto- und Sportunfélle. Von
diesen Verletzungs- mechanismen kann man annehmen, dass sie zu
Verletzungen der Weichteile und narbiger Schrumpfung der Selbigen beitragen
kdnnen. Kndcherne Verletzungen der Hals- und Brustwirbel hingegen finden sich
mit nur 1,2% relativ selten bei Patienten mit einem diagnostizierten TOS.

Die Symptomatologie der Kompressionssyndrome ist Uberaus variabel. Es
kdnnen neben neurogenen, arteriellen und vendésen Symptomen durchaus auch
Mischbilder aus diesen in Erscheinung treten. Typisch ist auch eine Variabilitat in
der Intensitat der Beschwerden, welche ohne erkennbaren Grund zu einer Zu-
oder Abnahme der Symptome flhren kann. Viele Patienten klagen Uber
Dysasthesien und Muskelschwachen, welche sie als Kribbeln ohne klare
neurologische Zuordnung und als schnelle muskuldre Ermidung beschreiben. Ein
nachtliches Einschlafen der Hand und teilweise auch der gesamten oberen
Extremitat kommt gehauft vor.

Schmerzen werden von den Patienten sowohl in der Dorsalseite der

Schulterregion mit Ausstrahlung in die Axilla und die Innenseite des Oberarms
empfunden als auch in Form eines dumpfen ziehenden Schmerzes im Unterarm
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und in der Hand. Diese Beschwerden sind dann nicht selten an die Aktivitat der
oberen Extremitat gebunden und kénnen zu einer schnellen Ermidbarkeit und
einem Verlust an Koordination und Geschicklichkeit flihren. Arbeiten Uber Kopf
werden von den Patienten als besonders anstrengend empfunden. Ein solches
claudicatio-ahnliches Beschwerdebild steht bei einer primar arteriellen
Kompression der Arteria subclavia bzw. Arteria axillaris im Vordergrund.
Begleitende Fingerembolien kdénnen vorkommen und werden durch die
poststenotische Veranderung des arteriellen Strémungsprofils ausgeldst.

Im Falle einer primar vendésen Kompression sind ein Schwere- und/oder
Spannungsgefihl sowie eine Schwellung im Handrlickenbereich mit blaulicher
Verfarbung der Haut zu beobachten. Bei langerfristiger Elevation des Arms ist
eine Prallfillung der subkutanen Venen vorhanden.

Unabhangig von der Pradilektionsstelle kénnen bei allen Kompressionsformen des
Plexus brachialis vegetativ dystrophische Veranderungen der Haut und der Haut-
anhangsgebilde auftreten. Die Sudomotrik ist haufig verandert (vermehrte
SchweiBproduktion) und es treten Stérungen in der Innervation der peripheren
GefaBe auf, welche vor allem unter Kalteeinfluss zu Morbus Raynaud &hnlichen
Symptomen fiihren kénnen.

Die Diagnostik des TOS ist oftmals schwierig und die Beschwerden der Patienten
persistieren trotz unterschiedlicher TherapiemaBnahmen oft Gber langere Zeit vor
der Diagnosestellung. Die Komorbiditat mit anderen Erkrankungen der oberen
Extremitat ist auffallend haufig. Nicht wenige Patienten mit sind an einer
Epiconylopathia humeroradialis oder -ulnaris bzw. einem Carpaltunnelsyndrom
voroperiert. Klinisch kénnen das Adson Manéver, der Depressionstest, der
Wright-Test und der Roos-Test den Verdacht eines TOS erharten'?.

Eine eingehende neurologische Untersuchung des Patienten kann, sofern eine
Kompression einzelner Anteile des Plexus brachialis vorliegt, federfihrend sein
fur die Diagnosesicherung. RoutinemaBig sollte eine Réntgenuntersuchung der
Apertura thoracis superior und der Halswirbelsaule in 2 Ebenen erfolgen. Der
Pulsstatus der oberen Extremitat, wie er ja bereits in das Adson Mandver, den
Depressionstest und den Wright-Test eingeht, kann durch eine funktionelle
Untersuchung mit dem CW Doppler erganzt werden. Auch die B-Bild Sonographie
der GefaBe im Bereich der oberen Thoraxapertur kann weiteren Aufschluss Uber
die raumlichen Verhdltnisse in den Pradilektionsstellen geben. Eine
weiterfihrende Diagnostik im Sinne der Kernspintomographie und der
Angiographie kann bei fraglicher Befundkonstellation sinnvoll sein. Stehen
Symptome wie Dysasthesien und Muskelschwache im Vordergrund so sind
neurographische Untersuchungen eine sinnvolle Erganzung der Diagnostik.

Keinesfalls jedes TOS bedarf einer primar chirurgischen Behandlung. Die
Tatsache einer oftmals multikausalen Atiologie der Kompressionsmechanismen
raumt der konservativen Therapie einen breiten Spielraum ein. Diese Therapie
sollte jedoch nicht Form unspezifischer physikomechanischer Therapieverfahren
durchgefihrt werden. Eine klare funktionelle Analyse der myofaszialen und
osteoarticuldren Veranderungen ist Grundlage einer jeden patientenzentrierten
konservativen Therapie.
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Klare Operationsindikationen hingegen sind thrombotische Anlagerungen an der
Wand der Arteria subclavia oder Veranderungen des GefaBes im Sinne eines
Aneurysmas. Die klinisch manifeste Embolisation und eine filiforme Kompression
der Arteria subclavia zahlen ebenso zu den Indikationen einer chirurgischen
Therapie. Eine solche kann auch bei zunehmender neurologischer Symptomatik
oder aber unzureichenden konservativen Therapieergebnissen unter enger
Indikationsstellung sinnvoll sein.
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1 Der Musculus scalenus minimus ist ein kleiner, mitunter sehr kraftiger Muskel
welcher vom Processus transversus des 7. Halswirbels zur inneren Zirkumferenz
der ersten Rippe zieht. Er ist eng mit dem Ligamentum pleurocostale und
-pleurovertebrale verlinkt.

12 Diese Tests sind als Videopodcasts unter www.avt-osteopathie.de erhaltlich
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