
Einleitung

Bereits in der Frühzeit wurden zahlreiche anatomische
Varianten und klinische Symptome erwähnt, die auf ein
Kompressionssyndrom der oberen Thoraxapertur hin-
weisen können. So berichteten bereits Galenus (129–
199 n.Chr.) und Vesalius (1514–1564) über das Vor-
handensein einer Halsrippe [1]. Den Terminus eines
Halsrippensyndroms formulierten Willshire im Jahr
1860 und Gruber 9 Jahre später erstmalig wissen-
schaftlich fundiert [2,3]. Murphy publizierte 1905 über
neurovaskuläre Veränderungen nach Druck zwischen
einer Halsrippe und demM. scalenus anticus [4].
Bereits 1935 wiesen zahlreiche Autoren auf die Mög-
lichkeit des Bestehens eines Kompressionssyndroms
auch ohne das Vorhandensein einer Halsrippe und auf
den positiven Effekt einer Skalenotomie hin [5,6]. Fal-
coner und Weddell zeigten 1943 erstmalig den Erfolg
auch einer physikalischen Therapie [7]. Im Jahr 1951
beschrieben Beyer und Wright differenziert die Vielfalt
neurovaskulärer Syndrome des Schultergürtels unter
besonderer Berücksichtigung anatomischer und klini-
scher Gesichtspunkte. Sie veröffentlichten ihre Ergeb-
nisse nach einer medikamentösen Therapie [8].

Die Geschichte der operativen Verfahren beginnt 1861.
In diesem Jahr resezierte Coote einer 26-jährigen Die-
nerin mit neurovaskulären Beschwerden erfolgreich
eine Halsrippe [9]. Bereits einige Jahre später (1910)
beschrieb Murphey das Entfernen der 1.Rippe bei einer

Wurzelkompression Th1 [10]. Im Jahr 1927 demons-
trierten Adson und Coffey den anterioren Zugangsweg
zur Skalenotomie [11]. Clagett verwies 1962 auf die
Möglichkeit des dorsalen subskapulären Zugangswegs.
Er schränkte dieses Vorgehen allerdings wegen der
Schwierigkeiten sowohl für den Patienten als auch für
den Chirurgen bereits deutlich ein [12]. Im Jahre 1966
publizierte Roos eine Serie von 15 Patienten, deren
Rippen auf transaxillärem Weg reseziert wurden [13].
Dieses Verfahren hat seit der Mitte der 1970er-Jahre
wegen der guten Ergebnisse eine besondere Bedeutung
erlangt [14,15]. Ein supraklavikuläres Vorgehen zur
Rippenresektion wurde von Murphy u. Mitarb. 1980
angegeben [16]. Endoskopische Operationsverfahren
wurden jüngst beschrieben; ihr Stellenwert ist aktuell
jedoch noch völlig offen.

Definition

Der Begriff „Thoracic-outlet-Syndrom“ wurde von Peet
u. Mitarb. 1956 eingeführt [17]. Er bezeichnet heute
undifferenziert alle Beschwerdebilder, bei denen im
Bereich der oberen Thoraxapertur nervale oder vasku-
läre Strukturen durch Druck geschädigt bzw. beein-
trächtigt werden (Abb.1). Unter der Bezeichnung
„Thoracic-outlet-Syndrom“wird folgendes Spektrum
von Syndromen subsumiert:
█ Halsrippensyndrom
█ M.-scalenus-anterior-Syndrom
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█ M.-pectoralis-minor-Syndrom
█ kostoklavikuläres Syndrom
█ Hyperabduktionssyndrom

Falls eine isolierte venöse Kompression im Vorder-
grund steht, ist als eigenständiger Begriff die Bezeich-
nung „Thoracic-inlet-Syndrom“ etabliert.

Ätiologie

Ein Thoracic-outlet-Syndrom ist häufig mit anlage-
bedingten Variationen der oberen Thoraxapertur ver-
bunden. Dazu gehört das Vorhandensein einer Halsrip-
pe (häufigste Form) oder anderer knöcherner Anoma-
lien, zusätzlicher Bänder sowie aberrierender Muskel-
züge (häufigste Form: M. scalenus minimus) und Mus-
kelansätze. Brantigan und Roos beschreiben allein 17
fibromuskuläre Anomalien [18]. So kommen Halsrip-
pen bei 0,3–1,0% der Bevölkerung vor. In 40–45% der
Fälle sind sie bilateral angelegt. Sie werden allerdings
nur bei ca. 10% der Fälle symptomatisch [19,20].

Die Entstehung eines Thoracic-outlet-Syndroms wird
durch weitere Faktoren begünstigt, wie Haltungs-
schäden der Wirbelsäule, oft mit nach vorn hängenden
Schultern, aber auch durch ausgeprägte Muskelbildung
im Rahmen von Bodybuilding oder Kraftsport,
bestimmte Bewegungsmuster (Überkopfarbeit,
Schwimmen, Werfen, Rad- und Autofahren, Tragen von
Lasten oder eines Rucksacks) oder ein stattgehabtes
Unfallereignis.

Der neurologische Typ des Thoracic-outlet-Syndroms
weist in der Vorgeschichte im Vergleich zu den vasku-
lären Varianten wesentlich häufiger Traumata auf. Bei
den Betroffenen entsteht die klinische Symptomatik
vor allem aufgrund von verletzungsbedingten narbigen
Residuen bei externen Strangbildungen mit Druck oder
Zug oder infolge einer direkten ossären Läsion (Kallus-
bildung) am perineuralen und neuralen Gewebe.

Selten kann ein vaskuläres Engpasssyndrom auch
durch Kompression seitens des M. pectoralis minor
(M.-pectoralis-minor-Syndrom) entstehen.

Epidemiologie

Das Thoracic-outlet-Syndrom ist insgesamt ein seltenes
Krankheitsbild. Exakte Angaben zu seiner Inzidenz lie-
gen nicht vor. Die vorhandenen Angaben zur Prävalenz
schwanken in der internationalen Literatur zwischen
0,1/1 Mio. und 1%. Bei Patienten im Alter unter 40 Jah-
ren wird das Thoracic-outlet-Syndrom jedoch als die
häufigste Ursache eines akuten arteriellen Verschlusses
der oberen Extremitäten angegeben. Die typische
Altersspanne liegt zwischen 20 und 50 Jahren, mit
einem Altersgipfel zwischen 30 und 40 Jahren. Die
Geschlechterverteilung ist vom Typ des Thoracic-out-
let-Syndroms abhängig: Während bei einem neurolo-
gischen Thoracic-outlet-Syndrom überwiegend Frauen
betroffen sind, sind bei der venösen Form etwas mehr
Männer betroffen. Das arterielle Thoracic-outlet-Syn-
drom zeigt keine wesentlichen geschlechtsspezifischen
Unterschiede. Im Alltag treten die vaskulären Typen in
ihrer Häufigkeit (venöses Thoracic-outlet-Syndrom:
5–7%; arterielles Thoracic-outlet-Syndrom: 1–5%) im
Vergleich mit dem neurologischen Thoracic-outlet-
Syndrom (70–90%) deutlich seltener auf [21,22].

Vielerorts werden die Betroffenen von unterschied-
lichen Fachdisziplinen diagnostiziert und therapiert.
Die Datenlage in der Bundesrepublik Deutschland deu-
tet auf ein eher unterdiagnostiziertes Krankheitsbild
hin. So wurden nach den Zahlen des Statistischen Bun-
desamts im Jahr 2012 unter der Hauptdiagnose G54.0
insgesamt 1714 Patienten stationär behandelt. Interes-
santerweise war über⅓ der Kranken 55 Jahre und älter
(621 Patienten=36%). Es dominierte das männliche
Geschlecht (933 Männer=54%) [14].

Scalenusdreieck

kostoklavikulärer Raum

Pectoralis-
minor-
Raum

M. scalenus anterior

A. carotis communis

Plexus brachialis

A. subclavia

M. pectoralis minor

1. Rippe

Abb.1 Das Kompressionssyndrom kann in 3 anatomischen Räumen auftreten: proximal
im Skalenusdreieck, mittig im kostoklavikulären Dreieck und distal im Pectoralis-minor-
Raum. Schematische Darstellung.
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dung operationsbedingt (Zugang, Verwachsungen)
nicht immer vermieden werden, sodass der Patient
darüber aufgeklärt werden muss.

Weitere seltenere eingriffsbedingte Komplikationen
können Lymphfisteln und Lymphödeme, Verletzungen
des Ganglion stellatum (Horner-Syndrom) oder des
N. thoracicus longus (Scapula alata) sowie Läsionen des
N. phrenicus sein. Eine Dysfunktion des N. phrenicus
kommt durch direkten Zug oder Druck mit 10% der
Patienten insbesondere nach supraklavikulärem
Zugang relativ häufig vor; die resultierende Paralyse
des Diaphragmas wird jedoch von dem betroffenen
Patienten nur selten bemerkt und ist fast immer tem-
porär. In der Regel bilden sich alle diese Komplikatio-
nen spontan zurück.

Zur Vermeidung postoperativer Narbenbildungen
sollten krankengymnastische Übungen in den ersten
6 postoperativen Wochen nicht durchgeführt werden;
der betroffene Arm sollte in dieser Zeit geschont
werden.

Rezidive kommen äußerst selten vor und treten in der
Regel frühestens 2 Jahre nach initialer Therapie auf.

Reoperationen sind mit einer deutlich höheren Kom-
plikationsrate verbunden, sodass die Entscheidung zu
einemWiederholungseingriff sorgfältig abgewogen
werden muss.

Alle Eingriffe zur Therapie des Thoracic-outlet-

Syndroms sollten von einem Operateur mit aus-

gewiesener Expertise in dieser Therapie durch-

geführt werden [28].

Verlauf, Prognose und Nachsorge

Die Ergebnisse der Therapieverfahren sind wesentlich
von der Dauer und der Schwere des Krankheitsbilds
abhängig. Bei indikationsgerechter Behandlung ist mit
einer völligen Beschwerdefreiheit oder zumindest
einer deutlichen Verbesserung der klinischen Sympto-
matik in 30–90% der Fälle nach konservativer
Behandlung und in 80% der Fälle nach chirurgischer
Therapie zu rechnen [15].

Zur Vermeidung von sekundären Verwachsungen und
bindegewebigen Narbenzügen ist postoperativ neben
einer absoluten Bluttrockenheit im Operationsgebiet
eine mehrwöchige Schonung des Armes erforderlich.
Zudem ist eine individuell angepasste Schmerztherapie

über mehrere Monate nötig. Rezidive können durch
ungünstige Narbenbildung, aber auch durch Rippen-
regenerate oder nicht vollständig resezierte Rippen
entstehen. Ist ein erneuter Eingriff erforderlich, sind die
Ergebnisse deutlich schlechter.

Abb.13 Resektate der A. subclavia und der A. axillaris. a Nach stattgehabter Implantation
(vor 6 Wochen) war dieser Stent thrombosiert und gebrochen. Klinisch trat bei oraler
Antikoagulation neben mehrzeitigen embolischen Ereignissen ein Verschluss des Stents
(vollständige Armischämie) auf. b Auch der 2. Stent war Ursache eines schweren peripher
embolisierenden Geschehens. In diesem Fall betrug die Implantationsdauer 13 Monate. Die
Pfeile kennzeichnen die Drähte des gebrochenen Stents.

Fazit

Diagnostik und Therapie eines

Thoracic-outlet-Syndroms sind oft

schwierig; es ist ein häufig ver-

kanntes und unterdiagnostiziertes

Krankheitsbild.

Ätiologisch spielen angeborene

und erworbene knöcherne und

fibromuskuläre Strukturen, oft in

Kombination mit Haltungsanoma-

lien und Traumata, eine wesentli-

che Rolle. Die Diagnostik ist kom-

plex und stützt sich neben der kli-

nischen Symptomatik auf fachneu-

rologische Untersuchungen, funk-

tionsdynamische Gefäßdarstellun-

gen und den Nachweis morpholo-

gischer Veränderungen. Fehlende

vaskuläre und neurogene Verände-

rungen indizieren als erstes meist

eine konservative Therapie. Der

embolische Verschluss der Arm-

arterien bei Patienten im jüngeren

Alter und eine erfolglose oder von

Komplikationen gefolgte Embolek-

tomie ohne offensichtliche andere

Risikofaktoren sollten unbedingt

an ein Thoracic-outlet-Syndrom als

Ursache der Symptome denken

lassen.

Die Operationen bei Thoracic-out-

let-Syndrom sind technisch nicht

einfach und sollten erfahrenen

Fachabteilungen vorbehalten

bleiben. Die richtige Patienten-

selektion ist mitentscheidend für

das erfolgreiche Ergebnis. Implan-

tationen von Stents im Bereich des

Schultergürtels sollten vermieden

werden.
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CME

CME-Fragen

█1
Welche Aussage zur Epidemiologie
des Thoracic-outlet-Syndroms trifft
nicht zu?

A Das Thoracic-outlet-Syndrom ist ein seltenes Krankheitsbild.

B Die typische Altersspanne liegt zwischen 20 und 50 Jahren.

C Im Alltag treten die vaskulären Typen am häufigsten auf.

D Ein Thoracic-outlet-Syndrom ist ein eher unterdiagnostiziertes Krankheitsbild.

E Bei jungen Patienten (unter 40 Jahren) ist ein Thoracic-outlet-Syndrom die häufigste Ursache eines
Verschlusses der Armarterien.

█2
Welche klinische Symptomatik
tritt beim Thoracic-outlet-Syndrom
nicht auf?

A Brachiozephalgien

B nächtliche Schmerzen mit Kribbelparästhesien

C Belastungsischämien

D Nacken- und Schulterschmerzen

E Kurzatmigkeit

█3
Welche Aussage zur Diagnostik des
Thoracic-outlet-Syndroms ist richtig?

A Eine Spirometrie ist dabei unerlässlich.

B Ein hohes Lebensalter (60 Jahre) ist Voraussetzung für ein Thoracic-outlet-Syndrom.

C Die Diagnosesicherung beruht auf klinischen Tests.

D Schnittbildverfahren haben dabei keinen Stellenwert.

E Eine fachneurologische Beurteilung ist Standard.

█4
Welche Aussage zur Ätiologie des
Thoracic-outlet-Syndroms trifft zu?

A Patienten mit Thoracic-outlet-Syndrom haben oft degenerative Veränderungen der
Halswirbelsäule.

B Das Vorhandensein fusionierender Halsrippen schließt ein Thoracic-outlet-Syndrom aus.

C Knapp 80% aller Menschen mit Halsrippen erkranken an einem Thoracic-outlet-Syndrom.

D Ein stattgehabtes Trauma ist beim Thoracic-outlet-Syndrom häufig.

E Das Thoracic-outlet-Syndrom ist oft mit einem Diabetes Typ I assoziiert.

█5
Welche der folgenden Aussagen zur
apparativen Diagnostik des Thoracic-
outlet-Syndroms ist falsch?

A Bei Verdacht auf eine arteriosklerotisch bedingte Genese sind unbedingt die hirnzuführenden
Gefäße mitabzuklären.

B Eine orientierende Untersuchung der arteriellen Perfusion des Armes und der Endstrombahn ist
mithilfe einer vergleichenden Fingeroszillografie möglich.

C Elektrophysiologische Messungen haben bei der Diagnostik keinen Stellenwert.

D Die angiografische Diagnostik sollte in Form von Funktionsaufnahmen in aufrechter Position
erfolgen.

E Doppler- und Duplexsonografie (ggf. kontrastmittelverstärkt) sind geeignete Verfahren zum
Nachweis vaskulärer Pathologien.
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CME-Fragen Thoracic-outlet-Syndrom

█6
Welcher Parameter ist für die
Therapiewahl bei Thoracic-outlet-
Syndrom entscheidend?

A Alter des Patienten

B Geschlecht des Patienten

C manifeste vaskuläre oder neurogene Komplikation

D bereits voroperiertes Karpaltunnelsyndrom

E Ausschluss einer Takayasu-Arteriitis

█7
Welche Aussage zur konservativen
Therapie des Thoracic-outlet-
Syndroms ist nicht richtig?

A Eine randomisierte Studienlage beweist die Überlegenheit der Ergebnisqualität bei Patienten,
die von Gefäßchirurgen behandelt wurden.

B Konservative Therapien sollten nach ca. 6 Monaten Erfolge zeigen.

C Eine begleitende Schmerz- und Relaxanzientherapie wird häufig eingesetzt.

D Patientenschulungen zum Krankheitsbild sind hilfreich.

E Physio- und ergotherapeutische Behandlungen dienen der Korrektur von Haltungsfehlern und zur
Wiederherstellung des Gleichgewichts zwischen Nacken- und Schultergürtelmuskulatur.

█8
Welches invasive Behandlungs-
verfahren des Thoracic-outlet-
Syndroms hat einen definitiven
Stellenwert?

A endovaskuläres Platzieren von Stents und Stent-Prothesen

B Exartikulation der Hals- bzw. der 1.Rippe mit Beseitigung aller komprimierenden anatomischen
Strukturen

C Rippenteilresektionen

D ausschließliche Resektion einer Halsrippe

E Resektionen der 2.Rippe mit Ausfräsen des oberen Rippenrands der 1.Rippe

█9
Welcher Zugang ermöglicht das
vollständige Entfernen der 1.Rippe,
kombiniert mit einer Rekonstruktion
eines A.-subclavia-Aneurysmas und
einer thorakalen Sympathektomie?

A supraklavikulärer Zugang

B transaxillärer Zugang

C dorsaler Zugang

D infraklavikulärer Zugang

E endoskopischer transthorakaler Zugang

█10
Welche Aussage zur invasiven
Therapie des Thoracic-outlet-
Syndroms ist falsch?

A Das Operationsrisiko ist in spezialisierten Einrichtungen gering.

B Eine Läsion des N. intercostobrachialis ist eine typische Komplikation.

C Das Eröffnen des Pleuraraums ist immer vermeidbar.

D Mit einer postoperativen Verbesserung der klinischen Symptomatik ist in ca. 80% der Fälle zu
rechnen.

E Eine 4–bis 6-wöchige postoperative Schonung des operierten Armes soll vor Verwachsungen und
sekundären Narbensträngen schützen.

CME
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