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nter dem Terminus des neu-
rovaskulären Kompressions-
syndroms der oberen Tho-

raxapertur („Thoracic-outlet/inlet-
Syndrom“) werden fünf Einzelsyn-
drome zusammengefaßt, die alle
durch eine Kompression der Lei-
tungsbahnen im Bereich der oberen
Thoraxapertur eine vielgestaltige
Symptomatik auslösen. Unter Ein-
beziehung des Kompressionsmecha-
nismus und der Art der Symptome
(neural, arteriell oder venös) können
die Einzelsyndrome gut gegeneinan-
der abgegrenzt werden.

Beim Halsrippensyndrom kann
sowohl eine Affektion der Arteria
subclavia und/oder des Plexus bra-
chialis, nie aber eine Affektion der
Vena subclavia gefunden werden
(Abbildung 1a). Bei Kompression
zwischen dem Musculus scalenus an-
terius und medius kann die Diagnose
eines Scalenus-anterior-Syndroms
gestellt werden (Abbildung 1b). Ei-
ne Sonderform dessen stellt das Sca-
lenus-minimus-Syndrom dar, das
durch den gleichnamigen Muskel
verursacht wird, der die enge Scale-
nuslücke zusätzlich verengt (Abbil-

dung 1c). Wird der Gefäß-Nerven-
strang beim Heben des Armes durch
den Ansatz der Sehne des Musculus
pectoralis minor am Processus cora-
coideus abgewinkelt und kompri-
miert, wird dies als Pectoralis-minor-
oder Hyperabduktionssyndrom be-
zeichnet (Abbildung 1d).

Beim kostoklavikulären Syn-
drom wird der Gefäß-Nervenstrang
zwischen Klavikula und erster Rippe
eingeengt. Hierbei ist auch eine
Beteiligung der Vena subclavia mög-
lich (Thoracic-inlet-Syndrom) (Ab-
bildung 1e).

Auch durch angeborene Fehl-
bildungen wie Exostosen und Fusio-
nen zwischen Rippen oder durch in
Fehlstellung oder mit überschießen-

der Kallusbildung verheilte Klaviku-
lafrakturen kann ein Kompressions-
syndrom ausgelöst werden.

Symptomatik

Der Patient zeigt, abhängig vom
vorliegenden Kompressionsmecha-
nismus, neurologische und/oder vas-
kuläre Symptome. In vielen Fäl-
len führt erst die jeweilige Kompli-
kation zu richtungweisender Dia-
gnostik.

Irritation des Plexus führt zu
Schmerzen, Dysästhesien und Mus-
kelschwächen bis hin zu Lähmungen.
Bei Kompression der Arterie kommt
es vor allem bei Elevation des Armes
zu Pulsverlust der A. radialis. Außer-
dem tritt Kältegefühl an der Hand bis
hin zur Zyanose in Verbindung mit
Kraftverlust auf. 

Auf dem Boden einer Stenose
kann es zu poststenotischer Aneurys-
mabildung mit Bildung von Throm-
ben und davon ausgehend zu arteriel-
len Embolien kommen. Die Kom-
pression der Vene führt zu venöser
Stauungsproblematik mit Schwerege-
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Das neurovaskuläre Kompressionssyndrom der oberen
Thoraxapertur (Thoracic-outlet/inlet-Syndrom, TOS/TIS)
stellt eine wichtige Differentialdiagnose für sämtliche Er-
krankungen zwischen Halswirbelsäule und Hand dar. Auf-
grund der Vielfältigkeit der Symptome müssen profunde

Kenntnisse über die jeweiligen anato-
mischen Gegebenheiten und die vor-
handenen diagnostischen und therapeutischen Möglichkei-
ten bei allen beteiligten medizinischen Fachkollegen vor-
handen sein. Angesichts der besonderen anatomischen Ge-
gebenheiten im Bereich der oberen Thoraxapertur drohen
bei Fehldiagnose und invasiver Therapie schwere Kompli-
kationen.
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The accurate diagnosis of the neuro-vascular compression-
syndrome of the upper thoracic aperture (thoracic outlet/ 
inlet syndrome TOS/TIS) is challenging because of the 

wide range of presenting symptoms. It is charac-
terized above all by compression of the brachial
plexus and by accompanying vascular damage. Diagnosis of
thoracic outlet/inlet syndrome requires a multidisciplinary 
approach as well as an accurate knowledge of the relevant
anatomy, diagnostic and therapeutic modalities.
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fühl und Schmerzen bis hin zur Aus-
bildung einer akuten Axillarvenen-
thrombose. Lungenembolien sind da-
gegen äußerst selten.

Diagnostik

Klinische Untersuchung

Die Anamnese prüft das Vorlie-
gen der typischen Symptome. Im Rah-
men einer ausführlichen klinischen

Untersuchung können unter bestimm-
ten Provokationsstellungen eventuell
Stenosegeräusche in der Axilla aus-
kultiert werden. Der alleinige Pulsver-
lust über der A. radialis bei Elevation
des Armes hat ohne entsprechende
Klinik keinen Krankheitswert.

Die klinische Untersuchung allei-
ne kann das Vorliegen eines TOS/TIS
nicht beweisen, sondern lediglich die
Verdachtsdiagnose erhärten; diese
muß dann durch bildgebende Verfah-
ren weiter abgeklärt werden.

Bildgebende Verfahren

Eine konventionelle Röntgen-
aufnahme kann das Vorliegen von
Halsrippen beweisen; häufig sind die-
se als Zufallsbefund auf Röntgen-
thoraxaufnahmen zu erkennen (Ab-
bildung 2a). Steht eine arterielle
Symptomatik im Vordergrund, kann
eine Angiographie in Neutralstellung
(Abbildungen 2b und c) und Provoka-
tionsstellung (Abbildung 2d) das TOS
beweisen. Bei vorherrschender venö-

ser Symptomatik oder Thrombose-
verdacht (TIS) sollte eine Phlebogra-
phie durchgeführt werden.

Im Bereich der nichtinvasiven
bildgebenden Diagnostik kommt zu-
nehmend die Doppler- oder Duplex-
sonographie zum Einsatz. Neue Ma-
gnetresonanztomographie-Techniken
bieten bereits die Möglichkeit der An-
giographie ohne Kontrastmittelgaben
und werden sicher in Zukunft die 
diagnostischen Möglichkeiten weiter
verbessern.

Differentialdiagnostik

Angesichts der vielgestaltigen
Symptomatik müssen entsprechend
viele Differentialdiagnosen aus  ver-
schiedenen Fachbereichen bedacht
und in die Untersuchung mit einbezo-
gen werden. Bei neurologischen Sym-
ptomen müssen sämtliche Störungen
zwischen spinaler zervikaler Nerven-
wurzel und peripherem Nerv als mög-
liche Differentialdiagnosen bedacht
werden (Radikulopathie C8/Th1,

Plexopathie, Sulcus-ulnaris-Syndrom,
Karpaltunnelsyndrom), außerdem
kommen auch neurologische System-
erkrankungen, wie beispielsweise
Multiple Sklerose, in Betracht. Die
Möglichkeit der Koinzidenz eines
TOS/TIS mit einem Karpaltunnelsyn-
drom, welches in der Literatur auch
als sogenanntes „double crush syn-
drome“ bezeichnet wird, sollte den
Untersucher bei jedem nachgewiese-
nen Karpaltunnelsyndrom an ein
TOS/TIS denken lassen. Venöse Sym-
ptomatik, in der Hauptsache einseiti-
ge Schwellung des Armes, erfordert
den Ausschluß einer Thrombose aus
anderer Ursache und den Ausschluß
eines Ödems auf dem Boden einer
Lymphabflußstörung. Beim Vorliegen
einer arteriellen Symptomatik kön-
nen Durchblutungsstörungen anderer
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Abbildung 1: a) Halsrippensyndrom (Kompression der
Arteria axillaris gegen die Halsrippe durch Druck des
Musculus scalenus anterior); b) Scalenus-anterior-Syn-
drom; c) Scalenus-minimus-Syndrom (Kompression
der Arteria axillaris, die quer durch den Musculus sca-
lenus minimus zieht); d) Pectoralis-minor- oder Hyper-
abduktionssyndrom; e) Kostoklavikuläres Syndrom
(Kompression zwischen erster Rippe und Klavikula)
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Genese verursachend sein; bei akuten
Embolien müssen kardiale Embolie-
quellen ausgeschlossen werden.

Therapie

Konservativ

Bei leichter bis mittelschwerer
Symptomatik ist ein konservativer
Therapieversuch gerechtfertigt, der
durch krankengymnastische Übungs-

behandlung eine Beschwerdebesse-
rung erzielen soll. Die konservative
Therapie verhindert im Einzelfalle
aber nicht die Entstehung vaskulärer
Komplikationen.

Operativ

Bei schwerer Symptomatik und
beim Auftreten von Komplikationen
(vor allem vaskuläre Komplikatio-
nen) besteht die Indikation zur Ope-
ration. Dringliche Operationsindika-
tion besteht auch ohne vorhergehen-
de Komplikationen beim Vorliegen

von knöchernen Anomalien der obe-
ren Thoraxapertur, da diese das Auf-
treten von vaskulären Komplikatio-
nen begünstigen. Das Operations-
prinzip besteht in einer Erweiterung
der oberen Thoraxapertur durch Re-
sektion der ersten Rippe und eventu-
ell bestehender Halsrippen, meist
über einen transaxillären Zugang,
unter sorgfältiger Schonung des Ge-
fäß-Nerven-Stranges und der be-
nachbarten Pleura. Erfahrungen im
Diakonissenkrankenhaus Karlsruhe-

Rüppurr mit über 80 transaxillären
Resektionen zeigten in 84,5 Prozent
gute bis zufriedenstellende Ergeb-
nisse, in 15,5 Prozent ein ungenügen-
des Resultat. Bei zwei Patienten
zeigten sich im Verlauf andere Dia-
gnosen als ursächlich für die Sym-
ptomatik (Multiple Sklerose, Nucle-
us-pulposus-Prolaps). Die Kompli-
kationsrate war mit 46,3 Prozent re-
lativ hoch, nur selten waren aber die
Komplikationen schwer, so daß etwa
jede zehnte der Komplikationen ei-
nen nachteiligen Einfluß auf das
Endergebnis hatte.

Resümee

Das neurovaskuläre Kompressi-
onssyndrom der oberen Thoraxapertur
ist durch seine bunte Symptomatik ge-
gen zahlreiche Differentialdiagnosen
aus den verschiedenen Fachbereichen
abzugrenzen (7, 8, 10, 11, 18, 19). Bei
Patienten mit leichten bis mittelschwe-
ren Symptomen ist ein konservativer
Therapieversuch mittels Krankengym-
nastik gerechtfertigt (2, 7, 8, 11). Bei
schweren Symptomen und Komplika-
tionen gilt die chirurgische, meist trans-
axilläre Resektion als Therapie der
Wahl (1, 2, 3, 6, 7, 12, 13, 14, 15, 16). In
der internationalen Literatur der letz-
ten Jahre sind über 3 000 Fälle von
transaxillären Resektionen aufgeführt.
Die Ergebnisse von 81,4 Prozent gut bis
zufriedenstellend (50 bis 93 Prozent)
lassen sich gut mit unserem Ergebnis
(84,5 Prozent gut bis zufriedenstellend)
vergleichen. Bei falscher Indikations-
stellung drohen zum Teil schwere
Komplikationen (4, 5, 9, 10, 11, 17), die
sich aufgrund der besonderen anatomi-
schen Gegebenheiten im Bereich der
oberen Thoraxapertur ergeben. In un-
serem Patientengut war retrospektiv
bei zwei Patienten die Indikation zur
Operation falsch gestellt worden (MS,
NPP), was die Wichtigkeit zum Aus-
schluß der verschiedenen Differential-
diagnosen (2, 11, 19) und die Forderung
nach einer hohen Diagnosesicherheit
(8, 10) unterstreicht. Da aufgrund der
vielfältigen Symptome viele Diszipli-
nen in Diagnostik und Therapie einge-
bunden sind, müssen profunde Kennt-
nisse bei allen beteiligten Fachkollegen
vorhanden sein.
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Abbildung 2: Typische Röntgenbefunde beim neurovaskulären Kompressionssyndrom. a) Typischer Röntgenbefund
bei bestehender Halsrippe (Pfeil); b) Angiographie mit Gefäßabbruch der A. axillaris, bedingt durch eine Halsrip-
pe; c) Angiographie in Neutralstellung mit freier Durchgängigkeit der A. axillaris; d) Angiographie in Provokati-
onsstellung (Hyperabduktion des Armes) mit Abbruch der A. axillaris im Rahmen eines Hyperabduktionssyndroms
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