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2 Einleitung 

Diese Promotionsarbeit behandelt die Fragestellung, ob es für das Vorliegen eines 

Thoracic Outlet Syndrom (TOS) bestimmte Prädiktoren gibt, welche die Erkennung 

eines TOS vereinfachen und somit die Diagnostik beschleunigen können. 

Das TOS beschreibt eine Gruppe seltener Krankheitsbilder, welche mit einer Einengung 

im Bereich der oberen Thoraxapertur einhergehen und durch die Kompression 

verschiedener Strukturen vielfältige Symptome verursachen können. Man unterscheidet 

zwischen neurologischen, venösen und arteriellen Kompressionssyndromen. Die 

Diagnostik des TOS ist komplex, da keine einzelnen spezifischen Tests für das 

Vorliegen eines TOS vorhanden sind, sondern die Diagnostik aus vielen verschiedenen 

Bausteinen zusammengesetzt ist, die erst in ihrer Zusammenschau die Diagnose des 

TOS ergeben. 

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob bestimmte Aspekte der Diagnostik einen 

hohen prädiktiven Wert für das Vorliegen eines (eventuell interventionsbedürftigen) 

TOS besitzen. Durch Kenntnis von Variablen mit hohem positiven oder negativen 

prädiktiven Wert könnte man die Diagnostik in Zukunft zielführender gestalten und ein 

TOS somit eventuell früher erkennen oder auf nicht notwendige Bestandteile der 

Diagnostik verzichten. 

Im interdisziplinären TOS-Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN 

KASSEL werden jährlich etwa 100-150 Patienten mit der Fragestellung eines TOS 

angemeldet, welche nach einem telemedizinischen Vorselektionsprozess der TOS-

Diagnostik im Zentrum zugeführt werden. Dort durchlaufen die Patienten eine 

standardisierte Diagnostik, welche im Rahmen eines kurzstationären oder ambulanten 

Aufenthaltes stattfindet. Am Ende des Aufenthaltes erfolgt bei vorliegendem TOS eine 

Therapieempfehlung, bei notwendiger operativer Therapie werden die Patienten durch 

die Abteilung für Gefäßchirurgie der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL 

operativ versorgt. 

Durch das hohe Patientenaufkommen im TOS-Zentrum besteht trotz der Klassifizierung 

des TOS als seltene Erkrankung eine große Anzahl an Patienten, welche in diese Arbeit 

eingeschlossen werden können. Die TOS-Diagnostik wird im Zentrum seit über 10 

Jahren ausführlich dokumentiert, wodurch eine große Menge an Patientendaten zur 

Verfügung steht. Zur Analyse eventueller Prädiktoren betrachten wir alle Patienten, 
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welche sich im 10-Jahres-Zeitraum 2013-2022 im interdisziplinären TOS-Zentrum 

vorstellten. 

 

2.1 Das Thoracic Outlet Syndrom 

Beim Thoracic Outlet Syndrom (TOS) handelt es sich um eine heterogene Gruppe 

neurovaskulärer Erkrankungen, welche durch die Kompression des neurovaskulären 

Bündels im Bereich der oberen Thoraxapertur verursacht werden. Hier lassen sich durch 

die Kompression der A. subclavia, der V. subclavia und des Plexus brachialis drei 

Subtypen abgrenzen; das arterielle (aTOS), das venöse (vTOS) und das neurologische 

TOS (nTOS) (Illig et al. 2016). Ferner wird das nTOS durch einige Autoren in ein Ătrue 

nTOSñ und Ădisputed TOSñ unterteilt, wobei das disputed TOS eine Entitªt bildet bei 

welcher spezifische anatomische Auslöser des TOS fehlen und die Symptomatik 

inkonsistent ist. Des Weiteren wird ein Ătraumatic neurovascular TOSñ etabliert, 

welches eine TOS-Symptomatik beschreibt, die posttraumatisch (bspw. durch eine 

Claviculafraktur) auftritt (Ferrante et Ferrante 2017a).  

In einem Konsensuspapier aus 2023 gibt es außerdem den Vorschlag die reine 

Kompression von Strukturen des neurovaskulären Bündels in Provokationsstellung als 

ĂThoracic Outlet Compressionñ (TOC) zu bezeichnen, um asymptomatische 

Kompressionen des neurovaskulären Bündels besser von einem symptomatischen TOS 

abgrenzen zu kºnnen. Ergªnzend wird von den Autoren die ĂThoracic Outlet 

Compression with complications or sequelaeñ (TOC-CS, vereinfacht TOX) als 

Beschreibung von TOC/TOS Patienten eingeführt, bei welchen Komplikationen oder 

Folgeerscheinungen der Kompression des neurovaskulären Bündels aufgetreten sind. 

Die Autoren verstehen TOC, TOS und TOX als verschiedene Stadien ein und derselben 

Erkrankung und postulieren einen kontinuierlichen Übergang zwischen den 

Erscheinungsformen (Abraham et al. 2023; 2024). Im weiteren Verlauf dieser Arbeit 

wird die Klassifikation der Society for Vascular Surgery verwendet, die das TOS 

lediglich in die drei Entitäten aTOS, vTOS und nTOS einteilt (Illig et al. 2016). Die 

Subtypen werden durch unterschiedliche Symptome geprägt und können auch 

überlappend auftreten.  
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2.1.1 Epidemiologie 

Das TOS ist sowohl im nordamerikanischen als auch europäischen Raum als seltene 

Erkrankung klassifiziert (ĂNORDñ rare disease database / ORPHA:97330) (Abraham et 

al. 2024). In der Literatur wird die Inzidenz häufig mit 3-80 Fällen pro 100000 

Einwohnern und Jahr angegeben (Masocatto et al. 2019; Illig et al. 2021). Neuere 

Untersuchungen zeigen, dass sich die Inzidenz auf etwa 3-4 Fälle pro 100000 Einwohner 

und Jahr eingrenzen lässt (Illig et al. 2021). Insgesamt ist die exakte Bestimmung der 

Inzidenz aufgrund vielfältiger Symptomatik und uneinheitlicher Diagnosekriterien 

schwierig, woraus auch die stark verschiedenen Angaben in der Literatur resultieren 

(Hooper et al. 2010; DiLosa et Humphries 2021). 

Die häufigste Form des TOS ist mit etwa 95% der Fälle das nTOS, gefolgt von etwa 3% 

vTOS und 1% aTOS (Illig et al. 2021; DiLosa et Humphries 2021). 

Das TOS tritt typischerweise im Alter von 20-50 Jahren auf (Bürger 2014; Grunebach 

et al. 2015), wobei es je nach Entität Unterschiede im Altersgipfel und der 

Geschlechterverteilung gibt. Außerhalb dieser Altersgruppe wurde das TOS auch bei 

Kindern (Maru et al. 2009), und älteren Menschen (über 50 Jahre) (Bürger et al. 2022) 

beschrieben. 

Beim nTOS ist das Patientenklientel eher weiblich (w:m ~ 3,5:1), der Altersgipfel liegt 

bei 30-40 Jahren (Bürger 2014; Grunebach et al. 2015). In der Anamnese können häufig 

repetitive Tätigkeiten und Traumata eruiert werden (Freischlag et Orion 2014). In 

bestimmten Bevölkerungsgruppen konnten höhere Prävalenzen nachgewiesen werden, 

beispielsweise lag die Prävalenz eines symptomatischen TOS unter High-School 

Baseball-Spielern bei etwa 33% (Otoshi et al. 2017).  

Das Patientenklientel des vTOS ist männlich geprägt, oft sind die Patienten sportlich 

oder führen anstrengende Arbeiten mit ihren Armen durch (Grunebach et al. 2015). 

Betroffen ist meist der dominante Arm (Butros et al. 2013; Ferrante et Ferrante 2017b), 

es wird eine Assoziation mit wiederkehrenden Über-Kopf-Bewegungen oder 

Aktivitäten mit Hyperabduktion und Extension ï wie etwa bei Schwimmern oder 

Streichmusikern ï beschrieben (Goss et al. 2015; Lungu et al. 2024).  

Das aTOS ist die seltenste Erscheinungsform des TOS, Männer und Frauen sind etwa 

gleich häufig betroffen (Grunebach et al. 2015; Bürger et al. 2022). Hierbei liegt im 

Gegensatz zu den anderen TOS-Formen fast immer eine anatomische Ursache wie eine 
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Halsrippe, eine atypische erste Rippe, angeborene muskuläre Bänder oder eine Fraktur 

der ersten Rippe oder der Clavicula vor (Raptis et al. 2016; Ferrante et Ferrante 2017b; 

MaŜlanka et al. 2023). 

 

2.1.2 Anatomie / Pathophysiologie 

Als Thoracic Outlet bzw. obere Thoraxapertur bezeichnet man die obere Öffnung des 

Brustkorbs, welche durch den ersten Brustwirbel, das erste Rippenpaar, den 

Rippenknorpel der ersten Rippe und den Oberrand des Manubrium sterni begrenzt wird 

(Ferrante et Ferrante 2017a). Das Thoracic Outlet lässt sich anatomisch in drei 

Kompartimente aufteilen (Raptis et al. 2016), welche für die verschiedenen 

Erscheinungsformen des TOS große Bedeutung haben: das Skalenusdreieck, den 

costoclaviculªren Raum und den subcoracoiden Raum (auch Ăretropectoralis minor 

spaceñ). 

Das medialste Kompartiment ist das Skalenusdreieck, es wird nach ventral begrenzt 

durch den M. scalenus anterior, nach dorsal durch den M. scalenus medius und nach 

kaudal durch die erste Rippe. Das Skalenusdreieck wird von der A. subclavia und dem 

plexus brachialis (Truncus-Ebene) durchzogen, die V. subclavia läuft ventral des M. 

scalenus anterior am Skalenusdreieck vorbei und ist deshalb meist nicht von Pathologien 

des Skalenusdreiecks betroffen. 

Der costoclaviculäre Raum liegt zwischen den anderen beiden Räumen, begrenzt wird 

er ventral durch die Clavicula (mit M. subclavius), dorsomedial durch die erste Rippe 

und dorsolateral durch kraniale Anteile der Scapula. Den costoclaviculären Raum 

durchziehen alle Strukturen des neurovaskulären Bündels (Plexus brachialis auf 

Divisionsebene). 

Der subcoracoide Raum wird ventral durch den M. pectoralis minor, dorsal durch die 

zweite bis vierte Rippe und kranial durch den Processus coracoideus der Scapula 

gebildet. Ihn durchziehen der Plexus brachialis (Faszikelebene), sowie A. und V. 

axillaris (Illig et al. 2016; Li et al. 2021; Raptis et al. 2016). 
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Region Begrenzung Strukturen  

Skalenusdreieck 

Anterior: M. scalenus anterior Plexus brachialis 

(Trunci) 

A. subclavia 

Posterior: M. scalenus medius 

Inferior: Erste Rippe 

Costoclaviculärer Raum 

Anterior: Clavicula (oder M. 

subclavius) 
Plexus brachialis 

(Divisiones) 

A. und V. subclavia 
Posterolateral: Oberrand der Scapula 

Posteromedial: Erste Rippe 

Subcoracoider Raum 

Anterior: M. pectoralis minor Plexus brachialis 

(Fasciculi) 

A. und V. axillaris 

Superior: Proc. Coracoideus (Scapula) 

Posterior: Zweite bis Vierte Rippe 

Tabelle 1: Begrenzungen der für das TOS relevanten anatomischen Räume (Li et al. 2021; MaŜlanka et al. 

2023) 
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Abbildung 1: Anatomie der oberen Thoraxapertur mit den Prädilektionsstellen für die Kompression des 

neurovaskulären Bündels (modifiziert nach: Sanders RJ, Haug CE. Thoracic outlet syndrome: A 

Common Sequela of Neck Injuries. Philadelphia: JB Lippincott; 1991) (Illig et al. 2016) 

Eine Kompression des neurovaskulären Bündels und ein daraus resultierendes TOS 

können durch die Enge eines der drei Räume bedingt sein, das Auftreten eines TOS wird 

jedoch durch Risikofaktoren begünstigt, welche den Raum des neurovaskulären Bündels 

bei der Passage durch die obere Thoraxapertur vermindern (Betancourt et al. 2024).  
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2.1.3 Risikofaktoren 

Bestimmte Risikofaktoren begünstigen das Auftreten eines TOS. Risikofaktoren lassen 

sich in verschiedene Kategorien gliedern: Angeborene, erworbene und Trauma-

assoziierte Risikofaktoren (MaŜlanka et al. 2023). 

2.1.3.1 Angeborene Risikofaktoren 

Angeborene Risikofaktoren für ein TOS lassen sich in knöcherne Anomalien und 

Anomalien des Weichgewebes (Sehnen, Bänder, Muskeln) einteilen, wobei etwa 30% 

der anatomischen Ursachen eines TOS knöcherner Natur und 70% dem Weichgewebe 

zuzuordnen sind (Masocatto et al. 2019). Ungefähr 69% der durch knöcherne Anomalien 

verursachten TOS werden durch Halsrippen verursacht (Weber et Criado 2014). 

Halsrippen liegen bei circa einem Prozent der gesunden Normalbevölkerung vor, 

während 30% der TOS-Patienten Halsrippen besitzen. Etwa die Hälfte der von 

Halsrippen betroffenen TOS-Patienten leidet an einem vaskulären TOS (Henry et al. 

2018). Andere knöcherne Anomalien sind ein verlängerter Processus transversus des 7. 

Halswirbels, Anomalien der ersten Rippe, sowie die kongenitale Pseudarthrose der 

Clavicula (MaŜlanka et al. 2023). 

Sehnen und Bänder im Bereich der oberen Thoraxapertur gehören zu den Anomalien 

des Weichteilgewebes. Erstmals 1976 wurden durch Roos 14 verschiedene Bandtypen 

beschrieben (Roos 1976), in anatomischen Studien konnten akzessorische Bänder bei 

etwa einem Drittel der Normalbevölkerung nachgewiesen werden. Bei 

symptomatischen TOS-Patienten, welche sich einer Operation unterzogen, waren bei 

98% akzessorische Bänder nachzuweisen. Die am häufigsten nachzuweisende 

Bandanomalie bildet hierbei das Band Typ 3 nach Roos, welches den Ursprung am 

Ansatz der ersten Rippe hat und am Tuberculum musculi scaleni anterioris an der ersten 

Rippe endet (Roos 1976; Tokat et al. 2011). Auch Fälle von zusätzlich angelegten 

Skalenusmuskeln und abweichenden Muskelverläufen der Mm. scaleni und subclavius 

wurden als Auslöser eines TOS beschrieben (Makhoul et Machleder 1992). 

Ebenfalls wurden in Kadaverstudien anatomische Varianten des Plexus brachialis 

beschrieben, bei denen die Aufspaltung der Trunci von der Norm abwich oder Teile des 

Plexus einzelne Skalenusmuskeln durchdrangen. Patienten mit einer Anomalie des 

Plexus brachialis, bei der die Skalenusmuskeln durch den Plexus durchdrungen wurden, 
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wiesen ein höheres Risiko für ein TOS auf als Patienten mit normaler Anatomie des 

Plexus brachialis (Leonhard et al. 2016). 

Auch eine genetische Prädisposition für ein TOS in Zusammenhang mit Mutationen in 

HOX-Genen wurde beobachtet (Janák et al. 2016). 

2.1.3.2 Erworbene Risikofaktoren 

Zu den erworbenen Risikofaktoren zählen unter anderem Hypertrophien der Skalenus- 

und Subclaviusmuskeln (Qaja et al. 2017; Farina, Foti, Iannace, et al. 2021). Die 

Hypertrophie hat Ihre Ursache zum einen in vermehrter körperlicher Aktivität, wird 

jedoch auch durch eine Dominanz von Typ-1 Muskelfasern verursacht, welche 

hypertrophieren (Machleder 1986). 

Ebenfalls steigern Sportarten mit starker Oberarmbelastung und repetitiven 

Bewegungen das Risiko für ein TOS. Hierzu zählen vor allem das Schwimmen oder das 

Werfen im Baseball (Garraud et al. 2022). Auch orthopädische Anomalien wie ein 

Tiefstand des Schultergürtels (Cho et al. 2012) oder eine Hypermobilität des 

Schultergelenkes können ein TOS begünstigen (Hudson et al. 1995). 

2.1.3.3 Trauma-assoziierte Risikofaktoren 

Traumata sind ein wichtiger Faktor für die Entstehung eines TOS. Hierbei spielen vor 

allem Hochrasanztraumata, z.B. Schleudertraumata im Rahmen von Autounfällen eine 

Rolle. Pathophysiologisch kann es hierbei zum Zug am Plexus brachialis, zu Dehnungen 

der Skalenusmuskulatur (mit eventuellen Einblutungen), Knochenfrakturen mit 

Kallusbildung oder Abheilung in Fehlstellung, einer Verschlechterung bei 

vorbestehenden akzessorischen Bändern oder Muskelverspannungen als Traumafolge 

kommen (Kai et al. 2001; Dubuisson et al. 2012). Die TOS-Symptomatik wird nach 

einem Trauma entweder direkt durch Trauma-bedingte Kompression des 

neurovaskulären Bündels ausgelöst oder tritt in einem Zeitraum nach Abheilung der 

direkten Traumafolgen durch Trauma-assoziierte Narbenbildung und Fibrose auf 

(Betancourt et al. 2024). 

2.1.4 Klinik / Symptomatik  

Die Klinik des TOS ist oft unspezifisch und bietet vielfältige Symptome, die davon 

abhängig sind, welche Struktur des neurovaskulären Bündels komprimiert wird (Bürger 
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et al. 2022). Beim aTOS berichten die Patienten über Symptome, welche durch 

Ischämien oder strukturelle Schäden der Arterien verursacht werden. Am häufigsten 

berichten die Patienten über Arm- / Schulterschmerzen, Blässe und 

Claudicatiobeschwerden bei Überkopfarbeiten. Das aTOS kann sich ebenfalls durch 

arterielle Verschlüsse und periphere arterielle Embolien manifestieren (Sanders et al. 

2007; Goeteyn, Pesser, Houterman, et al. 2022). Häufig wird bei Patienten mit einem 

aTOS die Fehldiagnose eines Raynaud-Syndroms gestellt (Illig et al. 2016). 

Patienten mit einem vTOS leiden typischerweise an einer Schwellneigung und Zyanose 

des Armes. Begleitend können auch Arm- / Schulterschmerzen oder ein Schweregefühl 

auftreten sowie pectorale Umgehungskreisläufe sichtbar sein (Sanders et al. 2007; 

Betancourt et al. 2024). Beim Auftreten einer akuten Armvenenthrombose beklagen die 

Patienten vor allem eine Schwellung, Schmerzen und eine Zyanose des Armes. 

Ebenfalls kann es zu einer Behinderung des arteriellen Einstroms im Sinne einer 

Phlegmasie kommen (Sharafuddin et al. 2002). Bei aufgetretener Armvenenthrombose 

ï insbesondere als ĂThrombose par effortñ, also einer Thrombose durch 

außerordentliche Belastung ï wird auch vom Paget-Schroetter Syndrom gesprochen 

(Illig et Doyle 2010; Butros et al. 2013). 

Hiervon lässt sich eine intermittierende, positionsabhängige Obstruktion des venösen 

Abflusses des Armes abgrenzen, das sogenannte McCleery-Syndrom. Hier sind eine 

intermittierende Armschwellung und Farbveränderungen des Armes typisch, ohne, dass 

eine venöse Thrombose auftritt (Likes et al. 2014; Bürger et al. 2022).  

Beim Vorliegen eines nTOS berichten die Patienten in der Regel über Schmerzen, 

Parästhesien oder eine Schwäche des Armes, begleitend können auch 

Nackenschmerzen, eine Schulterschwäche und/oder Kopfschmerzen auftreten (Sanders 

et al. 2007). 
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2.1.5 Diagnostik 

Die Diagnostik des TOS ist umfangreich und unterscheidet sich je nach vermuteter 

Entität. Vor der Durchführung einer TOS-spezifischen Diagnostik sollte der begründete 

Verdacht auf ein TOS bestehen, da asymptomatische Kompressionsphänomene (TOC) 

mit einer Prävalenz bis zu 25% relativ häufig sind und keiner Therapie bedürfen 

(Goeteyn, Pesser, Van Sambeek, et al. 2022; Abraham et al. 2024). Die 

Diagnosestellung des TOS ist komplex, da sich die Diagnostik aus vielen einzelnen 

Untersuchungen zusammensetzt, welche in Kombination die Diagnose eines TOS 

ergeben können (Grunebach et al. 2015). Hierbei ist die Diagnostik der vaskulären TOS-

Formen (aTOS, vTOS) einfacher als die Diagnostik des nTOS, da Gefäßschädigungen 

einfacher zu objektivieren sind als Schäden oder die Kompression des Plexus brachialis. 

Die TOS-Diagnostik setzt sich aus Anamnese und körperlicher Untersuchung sowie 

apparativer Diagnostik zusammen. Eine Übersicht über bei verschiedenen TOS-

Entitäten durchgeführte apparative Diagnostik gibt folgende Tabelle: 

 

TOS-Subtyp Definitiv  Möglich Aufkommend 

Alle 

Konventionelles Röntgen 

- - 

CT / MRT ohne KM 

aTOS 

Duplexsonografie 
CT- / MR-Arterio-

grafie in Provoka-

tionsstellung 

- Arteriografie 

Fingerplethysmografie 

vTOS 

Duplexsonografie 
CT- / MR-Veno-

grafie in Provoka-

tionsstellung 

 

CT- / MR-Venografie  

Venografie  

nTOS 

Elektroneurografie 

- 

MR-Neurografie 

Elektromyografie 
Diffusions-Tensor-

Bildgebung 

Lokalanästhetika-Injektions-

Test 

Ultraschall des 

Plexus brachialis 

Tabelle 2: Apparative TOS-Diagnostik (Povlsen et Povlsen 2018) 
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2.1.5.1 Anamnese 

Am Beginn der Diagnostik sollte eine ausführliche Anamnese stehen, um die Klinik des 

Patienten einordnen und die Risikofaktoren evaluieren zu können. Hierbei sollte ein 

Fokus darauf liegen, die Entität des vermuteten TOS besser einzugrenzen und die 

Risikofaktoren des Patienten zu erheben, da diese eine eventuelle therapeutische 

Relevanz besitzen. 

2.1.5.2 Körperliche Untersuchung und Untersuchungsmanöver 

Bei der körperlichen Untersuchung von Patienten mit dem Verdacht auf ein TOS 

fokussiert man sich auf die Nacken-Schulter-Arm-Region, wobei man ein besonderes 

Augenmerk auf die Haltung von Kopf und Hals legt. Man sollte bei der Untersuchung 

auf das Erscheinungsbild des Thorax und der Extremitäten achten, wobei die Farbe, die 

Temperatur, Schwellungen, Hautläsionen, Umfangsdifferenzen und Muskelatrophien 

besonders beachtet werden müssen. 

Basierend auf der primären Einschätzung der TOS-Entität kommen spezifische klinische 

Untersuchungsmanöver zum Einsatz, welche eine Kompression des neurovaskulären 

Bündels verursachen können. Die Untersuchungsmanöver unterscheiden sich in ihrer 

Sensitivität und Spezifität sowie der detektierbaren TOS-Entität. Eine Übersicht der 

klinischen Tests ist in Tabelle 3 aufgeführt. Die klinischen Tests sollten nicht zur 

definitiven Diagnosestellung eines TOS angewendet werden, da sie bis zu 77% falsch 

positive Ergebnisse liefern (Dengler et al. 2022). 

Mit dem Adson-Test kann man sowohl ein vaskuläres TOS als auch ein nTOS 

detektieren. Zur Durchführung des Adson-Tests tastet der Untersucher den Radialispuls 

des Patienten, während dieser seinen Arm im Ellenbogengelenk streckt und 30° in der 

Schulter abduziert. Nun dreht der Patient seinen Kopf zur untersuchten Seite und atmet 

tief ein. Kommt es hierbei zu einer Abschwächung oder einer Auslöschung des 

Radialispulses und / oder plötzlich einschießenden Schmerzen ist der Test positiv 

(Masocatto et al. 2019; Dengler et al. 2022). 

Der Elevated Arm Stress Test (EAST) bzw. Roos-Test ist ein für das nTOS spezifischer 

Test. Hierbei sitzt der Patient und hält beide Arme in 90° Abduktion, 90° 

Ellenbogenflexion und voller Außenrotation im Schultergelenk. Nun öffnet und schließt 

der Patient seine Fäuste in schneller Abfolge für 30 Sekunden bis 3 Minuten. Der Test 

ist positiv beim Auftreten von Schmerzen in einer Extremität. Der EAST hat eine hohe 
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Sensitivität, allein durchgeführt jedoch eine geringe Spezifität. In Kombination mit 

einem positiven Adson-Test steigt die Spezifität des EAST auf 82% (Masocatto et al. 

2019; Panther et al. 2022). 

Für den Upper Limb Tension Test (ULTT) bzw. Elvey-Test untersucht man den Arm 

des Patienten in drei verschiedenen Stellungen, die zunehmend mehr Zug auf den Plexus 

brachialis ausüben. Auch dieser Test ist nur für die Diagnostik des nTOS geeignet. In 

der Grundstellung abduziert der Patient im Sitzen beide Arme zu 90°, das 

Ellenbogengelenk ist gestreckt und die Handgelenke entspannt. Für die zweite Position 

führt der Patient eine vollständige Dorsalextension im Handgelenk durch, anschließend 

wird der Kopf für die letzte Position vollständig zur nicht untersuchten Seite gebeugt 

(Führung des Ohrs in Richtung der Schulter). Der Test gilt als positiv für ein nTOS, 

wenn in einer oder mehreren der drei Positionen Parästhesien und / oder Schmerzen im 

Arm auftreten. Typischerweise tritt bei Palmarflexion der Hand eine leichte 

Beschwerdebesserung auf (Dengler et al. 2022; Panther et al. 2022). 

Der Wright-Test, auch Hyperabduktionstest, ist ein spezifischer Test für ein vaskuläres 

TOS. Bei diesem Test sitzt der Patient, er abduziert seinen Arm in voller 

Außenrotationsstellung zu 90°, während der Untersucher den Radialispuls tastet. Nun 

hebt der Patient seinen Arm in 180° Abduktionsstellung. Falls der Untersucher den Puls 

nun nur noch abgeschwächt oder nicht mehr tasten kann ist der Test positiv für ein TOS 

(Hixson et al. 2017; Rizzo et al. 2024). 

Beim Cyriax Release Test handelt es sich um einen sehr spezifischen Test für ein nTOS. 

Hierfür sitzt der Patient mit überkreuzten Unterarmen und flektiert seine Ellenbogen 

80°. Der Untersucher steht hinter dem Patienten, greift dessen Ellenbogen und hebt mit 

diesen die Schultern des Patienten hoch, wodurch der Plexus brachialis entlastet wird. 

Anschließend lässt der Untersucher die Ellenbogen des Patienten wieder los. Wenn es 

beim Loslassen zu einem Wiedereinsetzen der Schmerzen des Patienten kommt, ist der 

Test positiv (Panther et al. 2022). 

Der Eden-Test bzw. costoclaviculärer Druck kann zur Diagnostik aller Formen des TOS 

eingesetzt werden. Für den Test sitzt der Patient, während der Untersucher den 

Radialispuls tastet. Der Patient abduziert beide Arme 30° und bringt sie in volle 

Außenrotation. Anschließend versucht der Patient sein Kinn auf die Brust zu legen. 

Beim Auftreten von Parästhesien bzw. Schmerzen oder einer Pulsabschwächung bzw. -

auslöschung ist der Test positiv (Panther et al. 2022). 
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Ein weiterer einfach durchzuführender Test ist die Kompression des Plexus brachialis 

(Morley-Test), welche spezifisch für das nTOS ist. Hierbei sitzt der Patient entspannt 

und der Untersucher übt Druck auf die fossa supraclavicularis aus, wodurch das 

neurovaskuläre Bündel komprimiert wird. Kommt es hierbei zu Schmerzen oder 

Parästhesien ist der Test hinweisend auf ein nTOS (Panther et al. 2022). 

Test TOS-Typ Sensitivität Spezifität 

Adson-Test aTOS 

vTOS 

nTOS 

79% - 92% 76% 

Elevated Arm Stress-Test / Roos-Test nTOS 84% - 98% 30% 

Upper Limb Tension Test / Elvey-Test nTOS 72% - 97% 11% - 33% 

Hyperabduktionstest / Wright-Test aTOS 

vTOS 

70% 53% 

Cyriax Release Test nTOS - 88% 

Costoclaviculärer Druck / Eden-Test nTOS 

aTOS 

vTOS 

84% 52% 

Brachial Plexus Compression / Morley-

Test 

nTOS - - 

Tabelle 3: Klinische Untersuchungsmanöver bei TOS (Panther et al. 2022) 

Fotografische Darstellungen der Untersuchungsmanöver sind im Anhang zu finden 

(siehe Untersuchungsmanöver auf Seite 90). 

2.1.5.3 Konventionelles Röntgen 

Die konventionelle Röntgenuntersuchung des Thorax und der Halswirbelsäule dient 

dem niederschwelligen Ausschluss knöcherner Anomalien wie Halsrippe, 

Claviculafraktur oder Steilstellung der Halswirbelsäule. Auch eine die TOS-

Symptomatik beeinflussende Skoliose kann so gesichert werden. Ebenfalls können in 

der Röntgenuntersuchung des Thorax große Tumore (bspw. Pancoast Tumor), welche 

eine TOS-Symptomatik verursachen können, nachgewiesen werden (Cavanna et al. 

2022; Rizzo et al. 2024). 
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2.1.5.4 Schnittbildgebung 

Zur besseren Darstellung knöcherner Anomalien kann eine Computertomografie (CT) 

der oberen Thoraxapertur erfolgen. Hierdurch gelingt eine weitere Charakterisierung 

von im konventionellen Röntgen festgestellten Anomalien und ihrer Lagebeziehung zu 

den Strukturen des neurovaskulären Bündels (Huang et al. 2022). Speziell zur 

chirurgischen Therapieplanung bei komplexen knöchernen Anomalien sollte eine CT 

der oberen Thoraxapertur angefertigt werden, wobei hier speziell eine knöcherne 3D-

Rekonstruktion zur besseren Visualisierung der knöchernen Pathologien hilfreich sein 

kann (Davidson et al. 2024). 

Die Magnetresonanztomografie (MRT) sollte insbesondere bei der Diagnostik eines 

nTOS zum Einsatz kommen. In der MRT können akzessorische Bänder und 

morphologische Änderungen des Plexus brachialis (bspw. Ödeme, Kompression) gut 

dargestellt werden, es existieren jedoch nur eingeschränkt standardisierte MRT-

Untersuchungsprotokolle (Szaro et al. 2023). In der MRT sind auch Aufnahmen der 

oberen Thoraxapertur in Provokationsstellungen (bspw. AER) möglich, wodurch eine 

dynamische Kompression und Irritation des Plexus brachialis nachgewiesen werden 

kann. Durch die Untersuchung mittels der MRT gelingt die Differenzierung in Patienten 

mit nTOS und Ădisputed TOSñ, abhängig von darstellbaren Komplikationen am Plexus 

brachialis (Davidson et al. 2024). 

Eine eventuelle Anwendung der MRT in der Diagnostik des nTOS stellt die Diffusions-

Tensor-Bildgebung dar, welche die Diffusionsbewegung von Wassermolekülen im 

Gewebe und deren Richtung misst. Diese Technik kommt bisher in der Darstellung von 

Nervengewebe zum Einsatz und besitzt Evidenz in der Darstellung von Läsionen des 

Plexus brachialis (Gasparotti et al. 2013). Zur spezifischen Diagnostik des TOS ist die 

Diffusions-Tensor-Bildgebung bisher jedoch nicht validiert (Povlsen et Povlsen 2018). 

2.1.5.5 Sonografie 

Bei vermutetem vaskulären TOS (aTOS und vTOS) ist die sonografische Diagnostik die 

Methode der ersten Wahl, da sie preiswert, gut verfügbar und frei von Strahlenbelastung 

ist (Panther et al. 2022). Ein großer Vorteil der Untersuchung mit sonografischen 

Verfahren liegt darin, dass eine Untersuchung während dynamischer Bewegungen 

(bspw. TOS-Untersuchungsmanöver) einfach erfolgen kann (Zurkiya et al. 2020; Rizzo 

et al. 2024). 
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In der B-Bild-Sonografie lassen sich Wandunregelmäßigkeiten, Thromben und 

Aneurysmata der Gefäße darstellen, durch die Hinzunahme der Dopplersonografie und 

farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) können weitere Pathologien erkannt werden. 

Hierzu zählen insbesondere arterielle Stenosen mit Alias-Effekt in der FKDS durch 

Turbulenzen und Flussbeschleunigung des Blutes, Gefäßverschlüsse (vor allem der 

Digitalarterien) mit fehlenden Flusssignalen in der FKDS, sowie der Abbruch oder die 

Abschwächung des arteriellen Flusses in Provokationsstellungen bei Messung mittels 

pulsed-wave-Doppler (pw-Doppler) oder in der FKDS (Stapleton et al. 2009; Farina, 

Foti, Conti, et al. 2021; Rizzo et al. 2024). In der Diagnostik des vTOS besitzt die FKDS 

bei vermuteter Thrombose eine hohe Sensitivität (78%-100%) und Spezifität (82%-

100%) (Povlsen et Povlsen 2018). 

Die Untersuchung der A. subclavia sollte im Bereich des Skalenusdreiecks durchgeführt 

werden, die V. subclavia lässt sich besser im costoclaviculären Raum untersuchen 

(Farina, Foti, Conti, et al. 2021). 

Insbesondere in der Diagnostik des aTOS ist die sonografische Untersuchung der Gefäße 

der Angiografie mindestens gleichwertig (Stegemann et al. 2024). Folgt man einem 

standardisierten Protokoll ist sie auch durch unerfahrene Untersucher im Rahmen eines 

primären Screenings unter dem Verdacht auf das Vorliegen eines aTOS sicher 

(Stegemann et al. 2025). 

Auch beim nTOS ist die sonografische Diagnostik hilfreich. Hier können beispielsweise 

Anteile des Plexus brachialis, welche die Scalenusmuskulatur durchringen, dargestellt 

werden (Leonhard et al. 2017). Ebenfalls kann in der B-Bild-Sonografie beim Vorliegen 

von akzessorischen Bªndern das Ăwedge-sickle-signñ (deutsch: Keil-Sichel-Zeichen) 

sichtbar werden, wobei sich das akzessorische Band als ĂKeilñ darstellt und davon 

verdrängte Anteile des Plexus brachialis sich im B-Bild wie eine Sichel darstellen 

(Arányi et al. 2016). Am Plexus brachialis zeigt sich bei nTOS-Patienten in der 

hochfrequenten Sonografie ein punktuell verringerter Durchmesser der Trunci. Die 

distalen Nerven sowie der Querschnitt des Plexus brachialis sind ödematös vergrößert 

(Chen et al. 2023). 

2.1.5.6 Angiografie  

In der Diagnostik des vaskulären TOS werden häufig angiografische Verfahren 

angewendet. Hierbei wird zwischen angiografischen Verfahren in der 
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Schnittbilddiagnostik (CT-Angiografie [CTA] und MR-Angiografie [MRA]) und der 

digitalen Subtraktionsangiografie (DSA) unterschieden. Die angiografischen Verfahren 

werden in der Regel in Normalstellung (Adduktion) und einer oder mehreren 

Provokationsstellungen (bspw. AER, Hyperabduktion) durchgeführt (Raptis et al. 2016; 

Zurkiya et al. 2020).  

Die Gefäßdarstellung erfolgt hierbei sowohl bei der CTA als auch bei der MRA durch 

venöse Kontrastmittelinjektion, mit welcher nach Passagezeit durch die Lunge die 

arteriellen und nach kapillärer Passage die venösen Gefäße dargestellt werden können. 

Die DSA gilt als Goldstandard der Darstellung der Gefäßkompression beim TOS. Sie 

wird heutzutage meist nicht standardmäßig durchgeführt, da sie eine hohe 

Strahlenbelastung und Kontrastmittelexposition besitzt und zudem invasiver als die 

CTA oder MRA ist. Sie kann sowohl als Venografie als auch als Arteriografie 

durchgeführt werden, wobei die Arteriografie sowohl als direkte Arteriografie (mit 

arterieller Punktion) als auch als Arteriografie nach zentralvenöser 

Kontrastmittelinjektion und Abwarten der Passagezeit der Lunge durchgeführt werden 

kann. Der Vorteil der DSA gegenüber der Gefäßdarstellung in der Schnittbildgebung ist, 

dass die DSA einfacher in Provokationsstellungen durchführbar ist, da der Patient hier 

nicht wie bei CT und MRT durch die Gantry in seiner Bewegungsfreiheit eingeschränkt 

wird. Ebenfalls kann beim Vorliegen einer frischen Thrombose beim vTOS eine 

Rekanalisationstherapie oder bei frischen peripheren Embolien beim aTOS eine Lyse 

erfolgen, wodurch die DSA nicht nur einen diagnostischen, sondern auch einen 

therapeutischen Stellenwert besitzt (Raptis et al. 2016). 

In der angiografischen Diagnostik ist insbesondere die Beurteilung der vaskulären 

Strukturen der oberen Thoraxapertur möglich. Es lassen sich ï vor allem bei der DSA ï 

eine statische und dynamische Kompression der Gefäße, (positionsabhängige) 

Gefäßverschlüsse sowie Aneurysmata darstellen.  

Durch die frei wählbare Stellung der Extremitäten während der DSA ist ï wie auch in 

der FKDS oder Oszillografie - eine gezielte Gefäßdiagnostik in der für den Patienten 

beschwerdeauslösenden Armposition möglich. Dies stellt in der vaskulären Diagnostik 

einen deutlichen Vorteil der Ădynamischenñ bildgebenden Verfahren gegen¿ber CTA 

und MRA dar, bei welchen eine Gefäßdarstellung in beschwerdeauslösender Position 

nur eingeschränkt möglich ist. 
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Insgesamt wird der Stellenwert der DSA als bisheriger ĂGoldstandardñ der 

Gefäßdiagnostik beim TOS mit der weiteren Verbreitung ultraschallgestützter 

Untersuchungsverfahren geringer. Untersuchungen zeigten, dass die Gefäßdiagnostik 

beim aTOS im Vergleich zur DSA mittels ultraschallgestützter Untersuchungsverfahren 

mindestens gleichwertig und auch durch unerfahrene Untersucher möglich ist 

(Stegemann et al. 2024; 2025). Ebenfalls ist die Untersuchung durch ultraschallgestützte 

Untersuchungsverfahren mit keiner Strahlenbelastung oder Kontrastmittelexposition 

verbunden, wodurch sie ohne Risiken für den Patienten wiederholbar ist, außerdem 

erlaubt sie eine dynamischere Untersuchung der Patienten als die DSA. 

2.1.5.7 Fingeroszillografie 

Zur Beurteilung der akralen Durchblutung kann, vor allem beim Verdacht auf ein aTOS, 

eine Fingeroszillografie durchgeführt werden. Hierbei können periphere 

Minderdurchblutungen zum Beispiel durch Embolien mittels Kurven mit verminderter 

Amplitude, verminderter Anstiegssteilheit und aufgehobener Dikrotie detektiert werden. 

In Provokationspositionen (bspw. Elevation) imponiert bei Kompression der A. 

subclavia eine Abflachung oder ein vollständiger Verlust der zweigipfligen Kurve 

(Betancourt et al. 2024; Lecoq et al. 2024). Die Oszillografie detektiert jedoch auch ein 

Sistieren des arteriellen Flusses im Rahmen eines TOC und ist dadurch nicht spezifisch 

für die Diagnostik eines TOS. 

2.1.5.8 Elektroneurografie (ENG) 

Die Untersuchung von peripheren Nerven durch eine Elektroneurografie (ENG) spielt 

eine wichtige Rolle in der Diagnostik des nTOS. Die Untersuchung sollte zur besseren 

Erkennung pathologischer Untersuchungsergebnisse im Seitenvergleich durchgeführt 

werden. Durch die ENG können Differenzialdiagnosen des nTOS wie ein 

Karpaltunnelsyndrom ausgeschlossen werden. Kennzeichnend für das Vorliegen eines 

nTOS ist eine axonale Nervenschädigung, welche sich in der ENG durch eine 

Amplitudenminderung darstellt (Cavanna et al. 2022; Rizzo et al. 2024). Am 

sensitivsten für das Vorliegen eines nTOS ist eine reduzierte Amplitude des sensiblen 

Nervenaktionspotentials (SNAP) des N. cutaneus antebrachii medialis, welcher 

vorwiegend Fasern aus der Nervenwurzel Th1 enthält (Kim et al. 2019). Ebenfalls 

können beim nTOS verminderte Amplituden des SNAP des N. ulnaris und des 
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motorischen Summenaktionspotentials (CMAP) des N. medianus vorliegen (Daley et al. 

2022). 

2.1.5.9 Lokalanästhetika-Injektions-Test 

Der Lokalanästhetika-Injektions-Test kommt vor allem zur Anwendung, wenn bei 

einem Patienten multiple Ursachen für zervikobrachiale Schmerzen verantwortlich sein 

können, um ein nTOS abzugrenzen. Hierbei wird an verschiedenen Stellen nahe des 

Plexus brachialis ein Lokalanästhetikum injiziert, um die Reizweiterleitung des 

entsprechenden Nervens (bzw. Truncus / Fasciculus im Plexus brachialis) zu 

unterbrechen. Die Injektion kann hierbei anhand anatomischer Landmarken, durch eine 

Elektromyografie (EMG), radiologisch oder durch eine Sonografie gesteuert stattfinden. 

Der Lokalanästhetika-Injektions-Test gilt bei Schmerzbesserung nach Injektion als 

positiv und stützt damit die Diagnose eines nTOS (Illig et al. 2013; Jordan 2013; Illig et 

al. 2016). 

2.1.6 Therapie 

Nach Diagnosestellung des TOS kann abhängig von Schweregrad und Entität eine 

Therapie eingeleitet werden. Ziel der Therapie ist eine Verbesserung der Lebensqualität 

des Betroffenen durch Erhalt der Funktion des erkrankten Armes mittels 

Symptomlinderung und Vermeidung von Komplikationen (Masocatto et al. 2019). 

2.1.6.1 Konservativ 

Die initiale Therapie des TOS geschieht in der Regel konservativ. Lediglich bei 

zeitnaher Interventionsbedürftigkeit (bspw. bereits aufgetretene arterioarterielle 

Embolien oder morphologische Schäden des neurovaskulären Bündels wie 

Aneurysmata der A. subclavia) sollte ein primär operativer Therapieansatz gewählt 

werden (Bürger et al. 2022). 

2.1.6.1.1 Physiotherapie 

Der primäre Bestandteil der konservativen Therapie des TOS ist die Physiotherapie. 

Initial soll hierbei eine Beschwerdelinderung erfolgen, anschließend liegt der Fokus der 

Physiotherapie darauf die Thorax- und Skalenusmuskulatur aktiv zu dehnen, um die 

obere Thoraxapertur zu entlasten und außerdem mittels Haltungsübungen die 

Körperhaltung des Patienten zu verbessern (Goeteyn, Pesser, Houterman, et al. 2022; 

Camporese et al. 2022). 
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2.1.6.1.2 Medikamentöse Therapie 

Eine medikamentöse analgetische Therapie kann bei konservativem Therapieregime 

unterstützend zum Einsatz kommen, hauptsächlich wird diese beim nTOS angewendet. 

Hierbei können nach WHO-Stufenschema alle Substanzen verwendet werden: 

Nichtsteroidale antiinflammatorische Medikamente (NSAID, z.B. Ibuprofen), 

Paracetamol, Metamizol, schwache und starke Opioide und Substanzen zur Anwendung 

bei neuropathischen Schmerzen (bspw. Pregabalin, trizyklische Antidepressiva) 

(Cavanna et al. 2022; Camporese et al. 2022). 

Nach erlittener Thrombose beim vTOS kann eine lokale Lysetherapie erfolgen (bspw. 

mit rt-PA), in jedem Fall erfolgt eine Antikoagulation (idealerweise in Form einer 

direkten oralen Antikoagulation) zur Therapie der venösen Thrombose (Huang et al. 

2022). 

2.1.6.1.3 Lebensstiländerung 

Auch die Änderung des Lebensstils bzw. der Lebensgewohnheiten spielt beim TOS eine 

Rolle. Eine Gewichtsnormalisierung zeigte sich als hilfreich (Huang et Zager 2004). 

Eine regelmäßige Verwendung der Schultergürtel- und Nackenmuskulatur ohne 

übermäßige Belastung zeigt sich als hilfreich (Levine et Rigby 2018). Eine durch Beruf 

oder Leistungssport hervorgerufene Überbelastung oder Haltungsstörung sollte 

langfristig vermieden werden, etwa durch Berufswechsel oder Beendigung des 

Leistungssports (Li et al. 2021). 

2.1.6.1.4 Botulinumtoxin-Injektion 

Der Einsatz von Botulinumtoxin kann bei nTOS-Patienten erfolgen, bei denen eine 

Muskelhypertrophie ursächlich für die Kompression des neurovaskulären Bündels ist. 

Hierbei wird Botulinumtoxin in die Scalenus- oder Pectoralismuskulatur injiziert, um 

durch anschließende Volumenminderung des Muskels die Kompression des 

neurovaskulären Bündels zu mindern. Die aktuelle Evidenz der Botulinumtoxin-

Injektion ist unklar, es liegen Hinweise darauf vor, dass einzelne nTOS-Patienten von 

der Behandlung profitieren können (Cavanna et al. 2022; Kök et al. 2023). 

2.1.6.2 Operativ 

Die Indikation zur operativen Therapie des TOS besteht bei vorliegenden oder 

drohenden neurovaskulären Komplikationen, beispielsweise bei arterioarteriellen 

Embolien beim aTOS oder nachgewiesenen morphologischen Schäden des 
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neurovaskulären Bündels (z.B. Aneurysmata, Nervenschäden). Ebenfalls ist die 

operative Therapie bei therapierefraktären Beschwerden (3-6 Monate) bei bisher 

konservativ therapiertem TOS indiziert. Auch bei speziellen Patientengruppen, welche 

hohe Anforderungen an die Gebrauchsfertigkeit ihres Armes haben und auslösende 

Situationen nur schwer vermeiden können (bspw. Sportler, Musiker, Handwerker) kann 

unter Nutzen-Risiko-Abwägung die Indikation für eine operative Therapie gestellt 

werden (Bürger et al. 2022). 

Grundlage der operativen Therapie ist die Entlastung des neurovaskulären Bündels im 

Thoracic Outlet durch Entfernen der komprimierenden Strukturen. Meist sind dies 

Halsrippen, fibröse Bänder oder die erste Rippe. In vielen Zentren wird hierbei 

angestrebt die komprimierenden Strukturen möglichst vollständig zu entfernen, um eine 

Reizung des neurovaskulären Bündels durch verbliebene Knochenstümpfe zu 

vermeiden (Potluri et al. 2024). 

Die operative Therapie wird meist elektiv durchgeführt, lediglich beim embolisierenden 

aTOS kann eine notfallmäßige operative Therapie notwendig sein (z.B. bei einem 

peripheren arteriellen Verschluss). Es kann sowohl eine einfache Resektion der 

komprimierenden Strukturen erfolgen als auch eine Kombinationseingriff mit 

gefäßchirurgischen Rekonstruktionsmethoden (z.B. Bypass-Chirurgie, 

Aneurysmorrhaphie) durchgeführt werden. Hierbei kann ein ein- oder zweizeitiges 

Vorgehen je nach individueller Notwendigkeit gewählt werden. Von einer 

interventionellen Therapie von Aneurysmata oder Stenosen der A. und V. subclavia 

mittels Stentimplantation wird abgeraten, da die Aufstellkraft der Stents stets geringer 

ist als die komprimierenden Kräfte. Durch die hohe mechanische Belastung im Bereich 

des Thoracic Outlet besteht nach Stentimplantation eine hohe Gefahr für Stentfrakturen 

und daraus folgende Gefäßverletzungen oder -verschlüsse (Bürger et al. 2022). 

Insgesamt stellt die operative Therapie in speziellen Situationen (bspw. dem 

embolisierenden aTOS, einem stark ausgeprägten vTOS oder dem therapierefraktären 

nTOS) die einzige kausale Therapieoption dar, da nur bei der operativen Therapie 

mittels Entfernung komprimierender Strukturen der oberen Thoraxapertur eine 

nachhaltige Dekompression erreicht werden kann. 

Zur operativen Resektion der komprimierenden Strukturen existieren verschiedene 

Zugangswege. Die am häufigsten verwendeten Zugangswege sind transaxillär und 

paraclaviculär (supra- und/oder infraclaviculär). Der transaxilläre Zugangsweg wird als 
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bester Zugangsweg für Fälle beschrieben, in welchen keine Gefäßrekonstruktion nötig 

ist (Rizzo et al. 2024). Die paraclaviculären Zugänge bieten eine gute Übersicht über die 

Gefäße und können bei einem Rezidiv nach transaxillärem Zugang gut zur Resektion 

neuer Verwachsungen und Bänder genutzt werden. Hinsichtlich der 

Patientenzufriedenheit und Komplikationsraten wurden Vorteile für den transaxillären 

Zugangsweg gezeigt (Gupta et al. 2024). 

 

2.2 Ziel der Studie 

Ziel dieser Untersuchung ist herauszufinden, ob es Prädiktoren für das Vorliegen eines 

TOS, sowie einer eventuell notwendigen operativen Therapie bei diagnostiziertem TOS 

gibt. 

Um dies herauszufinden, werden wir zunächst die Charakteristika unseres 

Patientenkollektivs und dessen Beschwerden beschreiben. Anschließend erfolgt eine 

Aufteilung eines Patienten auf seine zwei Extremitäten, wodurch sich auch innerhalb 

eines Patienten symptomatische und asymptomatische Extremitäten unterscheiden 

lassen. Die Erfassung der Ergebnisse der klinischen und apparativen Untersuchung 

erfolgt seitengetrennt, hieraus berechnen wir im Anschluss mittels spezieller 

Analysemethoden, welche Variablen sich als Prädiktor eines TOS und dessen eventuell 

notwendiger operativer Therapie eignen. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 

In dieser retrospektiven Studie wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2013 

bis 31.12.2022 Kontakt mit dem interdisziplinären TOS-Zentrum der AGAPLESION 

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL aufgenommen haben, eingeschlossen. Den Ursprung 

der Patientendaten bilden archivierte Behandlungs- und Abrechnungsdaten, die digital 

oder in Papierform vorlagen. Diese bestanden zum einen aus mehreren Ordnern, in 

welchen jahresspezifisch Patientenkontakte und Anmeldungen zur TOS-Diagnostik 

gesammelt wurden, andererseits haben wir aus den Abrechnungsdaten der Klinik alle 

Patienten herausgesucht, welche eine Angiografie der oberen Extremitäten erhalten 

haben, wie sie standardmäßig bei der TOS-Diagnostik durchgeführt wird. Ebenfalls aus 

den Abrechnungsdaten haben wir eine Liste der in unserer Klinik wegen eines TOS 

operierten Patienten erstellt. 

3.2 Ethik  

Für die durchgeführte Arbeit liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der 

Philipps-Universität Marburg vom 17.04.2023 vor (Aktenzeichen 23-101 RS). 

3.3 Welche Daten wurden erhoben? 

In den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL wurde über den gesamten 

Erfassungszeitraum bei Patienten, welche zur Diagnostik unter dem Verdacht auf ein 

TOS aufgenommen wurden, ein standardisiertes Repertoire an Untersuchungen 

durchgeführt. Im Folgenden werden die im Regelfall durchgeführten Untersuchungen 

kurz erläutert und die Auswahl der erfassten Parameter vorgestellt (siehe Anlage 1: 

Datenbank-Forms). Zur Speicherung und Weiterverarbeitung der Daten wurde eine 

Datenbank angelegt, in welcher die Patientendaten pseudonymisiert auf einem in 

Deutschland stehenden Server gespeichert wurden. 

Die erhobenen Patientendaten lassen sich in drei Kategorien gliedern: die Basisdaten 

eines Patienten sowie die bei Erstkontakt und Diagnostik erhobenen Daten. 
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3.3.1 Basisdaten 

Erfasst wurden das Geschlecht und Geburtsdatum eines Patienten, hieraus errechneten 

wir das Alter des Patienten zum Zeitpunkt des Erstkontakts und der Vorstellung zur 

Diagnostik. 

3.3.2 Erstkontakt  

Im Rahmen des Formulars ĂErstkontaktñ wurden Daten erfasst, die vor dem Aufenthalt 

in unserer Klinik erhoben wurden, etwa wann der erste Kontakt eines Patienten mit 

unserer Klinik stattfand. Ergänzend wurde erfasst, wie die Kontaktaufnahme erfolgte 

(bspw. per Telefon oder als Kontaktaufnahme einer anderen Klinik bzw. Praxis), aus 

welchem Grund die Kontaktaufnahme erfolgte (z.B. Z.n. Thrombose, Z.n. Embolie oder 

V.a. TOS) und ob ein vorbekanntes TOS vorlag oder bereits TOS-spezifische 

Operationen (z.B. transaxilläre Exartikulation der ersten Rippe (TEER), transaxilläre 

Exartikulation der Halsrippe (TEHR)) im Vorfeld durchgeführt wurden. Ebenso wurde 

dokumentiert, ob vor dem Zeitpunkt der Kontaktaufnahme Thrombosen oder arterielle 

Embolien stattgefunden haben. Schlussendlich wurde erhoben, ob ein Patient zur 

Diagnostik einbestellt wurde, eine Diagnostik durch unsere Klinik abgelehnt oder erst 

bei Beschwerdeprogredienz angeboten wurde. 

3.3.3 Diagnostik I und II  

In den Formularen Diagnostik I und Diagnostik II wurden die beim Aufenthalt eines 

Patienten erhobenen Daten sowie Ergebnisse von Untersuchungen dokumentiert. 

Schlussendlich wurde erfasst, welches Ergebnis die Diagnostik bezüglich des 

Vorliegens eines TOS ergab. 

3.3.3.1 Anamnese 

Standardmäßig erfolgte mit der Anamneseerhebung eine Medikamentenanamnese und 

Befragung der Patienten nach beruflichen Einflussfaktoren und stattgehabten Traumata. 

In der Datenbank wurden Größe, Gewicht, Vorerkrankungen (Diabetes mellitus, 

arterielle Hypertonie und Nikotinabusus), eingenommene Medikamente 

(Thrombozytenaggregationshemmer, Antikoagulanzien, Analgetika und 

Antihypertensiva), der Beruf des Patienten und stattgehabte Traumata (Claviculafraktur, 

Schleudertrauma, Trauma mit Beeinflussung der oberen Thoraxapertur) erfasst. 
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Ergänzend wurde eine Einteilung der beruflichen Tätigkeit in leichte Tätigkeit (bspw. 

Büroarbeit), leichte körperliche Arbeit (bspw. Pflegepersonal) und starke körperliche 

Arbeit (bspw. Bauarbeiter) vorgenommen. Auch wurde dokumentiert, wann die 

Diagnostik des Patienten stattfand. 

3.3.3.2 Patientenselbstauskunft 

Den Patienten wurde bei der stationären Diagnostik ein Selbstauskunftsbogen (siehe 

Anlage 2: Patientenselbstauskunftsbogen) ausgehändigt, welcher dazu dient die 

Leidensgeschichte der Patienten zu objektivieren. Hierbei wurden unter anderem der 

Zeitpunkt des Beschwerdebeginns, bereits stattgefundene Arztkontakte oder 

Großgerätediagnostiken (CT, MRT) aufgrund der TOS-Beschwerden, durchgeführte 

stationäre Behandlungen, Arbeitsunfähigkeiten, das Vorliegen von Schlafstörungen und 

die Therapie mittels Physiotherapie oder Schmerzmitteln abgefragt. Abschließend 

wurde durch den Patienten die Einschränkung der alltäglichen Lebensqualität mittels 

einer numerischen Rating-Skala (0-10, 10 ist die höchste Einschränkung) angegeben. 

3.3.3.3 Körperliche Untersuchung 

Bei der körperlichen Untersuchung im Rahmen der TOS-Diagnostik wurde nach einem 

standardisierten Schema der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL (siehe 

Anlage 3: TOS-Begleitbogen) vorgegangen. Hierbei wurde die körperliche 

Untersuchung im Seitenvergleich durchgeführt. Zur Erfassung des körperlichen 

Untersuchungsbefundes haben wir uns dazu entschieden, das Vorliegen eines 

Kriteriums mit vorliegend oder nicht vorliegend zu bewerten. Untersucht wurde bei den 

zur TOS-Diagnostik aufgenommenen Patienten im Regelfall das Vorliegen einer 

Trapeziusverspannung, ein Druckschmerz im Bereich des neurovaskulären Bündels 

(analog der Brachial Plexus Compression bzw. dem Morley-Test), eine Abblassung oder 

Schmerzen im Arbeitsversuch (analog dem Roos-Test), eine Pulsauslöschung (A. 

radialis) in AER-Position oder maximaler Elevation (analog dem Hyperabduktionstest 

bzw. Wright-Test), eine Lividverfärbung des Armes, eine Umfangsvermehrung des 

Armes, eine Verminderung der groben Kraft, eine kalte und feuchte Hand sowie 

Venenzeichnung des Armes, Hyp- und/oder Parästhesien, Atrophien (insbesondere der 

kleinen Handmuskeln), Paresen und Nekrosen. Ergänzend wurde auch der Elvey-Test 

als klinisches Untersuchungsmanöver durchgeführt, dessen Ergebnis als positiv 
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(Schmerzen bei Provokation) oder negativ erfasst wurde. Die einzelnen körperlichen 

Untersuchungsbefunde erfassten wir als vorliegend bzw. nicht vorliegend. 

3.3.3.4 Radiologische Diagnostik: CV-DSA und konventionelles Röntgen 

Zur Beurteilung einer vaskulären Kompression der A. / V. subclavia wurde im Rahmen 

der TOS-Diagnostik in den meisten Fällen eine DSA der A. / V. subclavia durchgeführt. 

Hierfür wurde dem Patienten beidseitig ein peripher-venöser Zugang gelegt. Über einen 

der Zugänge (i.d.R. rechts) wurde ein Draht und anschließend ein Katheter in die obere 

Hohlvene geführt. Über diesen wurde Kontrastmittel appliziert, um nach der Passagezeit 

durch die Lunge eine DSA der beiden Aa. subclaviae durchführen zu können. Die DSA 

wurde in der Regel am sitzenden Patienten und in 3 verschiedenen Armpositionen 

durchgeführt. In Normalstellung, AER-Position (Abduktion, Elevation, (Außen-

)Rotation) und Hyperabduktion. Nach Anfertigung der arteriellen Serien wurde der 

Katheter zurückgezogen und es wurden Angiografieserien der V. subclavia unter 

simultaner beidseitiger Kontrastmittelapplikation in den drei Armpositionen 

durchgeführt.  

Die Befundung der sechs Angiografieserien erfolgte im Rahmen morgendlicher 

interdisziplinärer Besprechungen zwischen Radiologen, Gefäßchirurgen und 

Angiologen. Aus den radiologischen Befunden und den Protokollen der morgendlichen 

Besprechungen haben wir orientierend am TOS-Begleitbogen der AGAPLESION 

DIAKONIE KLINIKEN KASSEL (siehe Anlage 3: TOS-Begleitbogen) je Armposition 

und Seite erfasst, ob keine sichtbare Kompression des Gefäßes vorlag (o.B.) oder eine 

leichte Kompression, eine hochgradige Stenose oder ein Verschluss des Gefäßes (durch 

vollständige Kompression oder intravaskuläre Pathologien) bestand. Ergänzend wurde 

ein Augenmerk daraufgelegt, ob ein Aneurysma (in der Datenbank als ĂSpindelñ 

bezeichnet) der A. subclavia oder periphere arterielle Embolien bestanden, was ebenfalls 

von uns erfasst wurde. Die Angiografieserien wurden mit dem Gerät Axiom Artis dTA 

der Firma SIEMENS Healthineers angefertigt. 

Außerdem wurden zum Ausschluss einer Halsrippe, anderen Pathologien der ersten und 

zweiten Rippe (z.B. Srb-Anomalie) sowie zur Beurteilung der Neuroforamina der 

Halswirbelsäule konventionelle Röntgenaufnahmen der Halswirbelsäule in 4 Ebenen 

und der oberen Thoraxapertur durchgeführt. Zum Ausschluss weiterer Pathologien 

erfolgte eine konventionelle Röntgenaufnahme des Thorax in einer Ebene (posterior-

anterior). Die Aufnahmen wurden durch einen Radiologen befundet. Ausgehend von 
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den Befunden dokumentierten wir, ob eine Halsrippe bei einem Patienten diagnostiziert 

werden konnte. Die konventionellen Röntgenaufnahmen wurden mit den Geräten 

MULTIX Top oder VERTIX Solitaire der Firma SIEMENS Healthineers angefertigt. 

3.3.3.5 Elektroneurografie 

Durch Assistenzpersonal der gefäßchirurgischen Abteilung wurde im Rahmen der 

standardisierten TOS-Diagnostik die motorische Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) des 

N. medianus und des N. ulnaris im Seitenvergleich gemessen. Die Ergebnisse der 

Messung der proximalen motorischen NLG des N. ulnaris und des N. medianus wurden 

in der Datenbank erfasst. Die Messung der Nervenleitgeschwindigkeit erfolgte mit 

einem NEUROWERK Gerät der Firma SIGMA Medizintechnik (heute Teil von Natus 

Medical). 

3.3.3.6 Weitere Diagnostik 

Ergänzend wurde standardmäßig eine Fingeroszillografie an allen fünf Fingern beider 

Hände durchgeführt. Aufgezeichnet wurde die Fingeroszillografie im Sitzen, hierbei 

wurde eine Aufzeichnung in Ruhestellung (beide Hände locker auf dem Oberschenkel 

liegend) und eine Aufzeichnung in Funktionsstellungen (AER-Position, maximale 

Elevation) durchgeführt. Als auffällig wurde hierbei eine Seitendifferenz der Kurven in 

Ruhestellung oder eine Amplitudenminderung bzw. Abbruch der Kurve in einer der 

Funktionsstellungen (im Vergleich mit der Ruhestellung desselben Armes) gewertet. 

Für unsere Datenbank erfassten wir, ob die Fingeroszillografie je Seite in Ruhe- / oder 

Funktionsstellung Auffälligkeiten zeigte. Die Fingeroszillografie wurde mit dem Gerät 

Vasolab 320 der Firma ELCAT durchgeführt. 

Falls eine sonografische Untersuchung der A. / V. subclavia durchgeführt wurde, haben 

wir erfasst, ob sich hierbei Auffälligkeiten (bspw. eine in der farbkodierten 

Duplexsonografie (FKDS) darstellbare Kompression von A. / V. subclavia) ergaben. 

3.3.4 Ergebnis der Diagnostik und Therapieempfehlung 

Abschließend wurde erfasst, ob bei dem Patienten nach durchgeführter Diagnostik die 

Diagnose eines TOS gestellt wurde. Falls dies der Fall war, wurde spezifiziert, ob es 

sich um ein aTOS, vTOS, nTOS oder eine Kombination dieser handelt. Bei Vorliegen 

eines TOS wurde außerdem die empfohlene Therapie dokumentiert, welche sich in rein 

konservative Therapie, primär konservative Therapie mit eventueller OP (bei fehlender 
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Beschwerdebesserung unter konservativer Therapie), eine elektive operative Therapie 

oder eine sofortige bzw. dringliche operative Therapie gliedert. Ebenfalls wurde erfasst, 

ob ein Patient in unserem Zentrum operativ therapiert wurde. Bei Durchführung einer 

Operation wurden außerdem Zeitpunkt, Seite und Operationsverfahren in der Datenbank 

vermerkt. Aufgrund dessen, dass in den ersten Jahren unserer Patientenakquise noch 

keine NLG-Messung an unserer Einrichtung durchgeführt wurde, haben wir während 

der Datenerfassung die Kategorie ĂAusschluss vaskulªres TOSñ als mºgliches Ergebnis 

der TOS-Diagnostik ergänzt. Diese Kategorie wurde als Ergebnis der Diagnostik 

angegeben, wenn sich in der durchgeführten Diagnostik keine Hinweise auf eine 

vaskuläre Komplikation ergaben und ein nTOS aufgrund der unspezifischen 

Symptomatik oder nicht in unserem Hause durchführbarer NLG-Messung weder 

bestätigt noch ausgeschlossen werden konnte. 

3.4 Datensammlung und Datenverarbeitung  

Die Sammlung und Verwaltung der Daten erfolgten unter Nutzung von REDCap-

Anwendungen zur elektronischen Datenerfassung, welche im Zentrum für klinische 

Forschung Kassel gehostet wurden. REDCap (Research Electronic Data Capture, 

Vanderbilt University, Nashville, Tennessee, USA, https://projectredcap.org/) ist eine 

sichere, web-basierte Softwareplattform, welche zur Unterstützung der Datensammlung 

für Forschungszwecke entwickelt wurde. Sie bietet eine intuitive Schnittstelle zur 

validierten Datenerfassung, Prüfprotokolle zur Erkennung von Datenmanipulation, 

automatisierte Exportmöglichkeiten zur nahtlosen Übertragung von Forschungsdaten in 

Statistikprogramme sowie Lösungen zur Datenintegration und Interoperabilität mit 

externen Datenquellen (Harris et al. 2009; 2019). 

3.5 Pseudonymisierung 

Die Eingabe und Verarbeitung der Daten in der Datenbank erfolgten pseudonymisiert. 

Die Datenbank selbst enthielt keinen Vor- und Nachnamen, keinen Geburtsnamen, keine 

Anschrift, keine Telefonnummer, keine Patientenidentifikation und keine Fallnummer.  

Zur Pseudonymisierung wurde eine Schlüsselliste mit einem zufallsgenerierten 

Schlüssel für jeden Patienten generiert. Der Patient wurde innerhalb der Datenbank 

durch diesen Schlüssel beschrieben. Die Verwendung des Schlüssels erlaubte es 

mögliche Inkonsistenzen oder Fehler bei der routinemäßigen Überprüfung der 

Datensätze innerhalb der Datenbank zur Klärung einem Patienten zuzuordnen. Die 
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Schlüsselliste wurde vom Studienleiter verschlossen verwahrt. Zur statistischen Analyse 

erfolgte der Export aus der Datenbank ohne den Schlüssel.  

Die Schlüsselliste enthielt: 

¶ Sequenzielle Nummer 

¶ Zufälliger Pseudonymisierungscode 

¶ Vorname und Nachname 

¶ Geburtsdatum  

 

3.6 Statistik 

Die Datenanalyse wurde in R (Version 4.4.2) unter Verwendung von RStudio (Version 

2024.12.0) durchgeführt. Die Analyse basierte auf validierten Skripten, wobei keinerlei 

Veränderungen an den Rohdaten vorgenommen wurden. Der Analyseprozess folgte 

einem klaren Konzept: Zunächst wurden die Daten umfassend visualisiert, anschließend 

statistisch beschrieben und, falls erforderlich, einer inferenzstatistischen Auswertung 

unterzogen. 

3.6.1 Datenbereinigung 

Die Datensätze wurden vor der statistischen Analyse systematisch auf fehlende 

Angaben, offensichtliche Eingabefehler, Ausreißer und logische Inkonsistenzen 

überprüft. Unklare oder fehlerhafte Werte wurden, soweit möglich, durch Überprüfung 

mit den Primärdatenquellen geklärt und korrigiert. Anschließend wurden die bereinigten 

Daten erneut in die Datenbank eingepflegt. 

3.6.2 Datenimport  

Die Daten wurden zunächst aus der REDCap-Datenbank im .csv-Format zusammen mit 

einem Importskript für das statistische Analyseprogramm exportiert. Die .csv-Datei, 

welche die Daten enthält, wurde schreibgeschützt auf dem Analyserechner abgelegt. 

Eine Veränderung der Daten in der Datei selbst fand nicht statt, alle Änderungen wurden 

ausschließlich in der Datenbank vorgenommen und in den zugrundeliegenden 

Datenformularen dokumentiert. Für die Datenanalyse wurde der Ursprungsdatensatz 

zunächst mit Hilfe des Importskripts in das statistische Analyseprogramm eingelesen, 

im Anschluss erfolgte die Vorbereitung der Daten für die Analyse. Dabei wurden 
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beispielsweise Variablennamen angepasst, Formate bei Bedarf konvertiert oder einfache 

Berechnungen (z. B. Zeitintervalle, BMI) durchgeführt. Abschließend wurden geeignete 

Data Frames für die Analyse erstellt. 

3.6.3 Datenaufbereitung 

Die Datenanalyse erfolgte je nach analysiertem Parameter und dem Ziel der 

entsprechenden Analyse auf verschiedenen Datenniveaus bzw. mit verschiedenen 

Bezugspunkten der verwendeten Daten. 

In der Populationsbeschreibung (auf den Niveaus Erstkontakt und Diagnostik 1) 

verwendeten wir patientenbezogene Parameter, eine Differenzierung hinsichtlich der 

Seitigkeit einer Symptomatik fand auf Patientenniveau nicht statt. Hierdurch konnte die 

Populationsbeschreibung der zur Diagnostik angemeldeten sowie vorstellig gewordenen 

Patienten übersichtlich gestaltet werden. 

Bei der Untersuchung hinsichtlich der Prädiktoren für das Vorliegen eines TOS 

entschieden wir uns dazu, einen Patienten auf seine zwei Extremitäten aufzuteilen und 

jeden Arm eines Patienten gesondert zu betrachten. Dadurch konnte ein klinisches oder 

apparatives Untersuchungsergebnis eines Armes direkt in die statistische Analyse dieser 

Extremität und die Berechnung der entsprechenden Prädiktoren einfließen, ohne dass 

Ereignisse oder Untersuchungsergebnisse des anderen Armes diese beeinflussten. 

Bei Patienten, welche mehrfach zur Diagnostik und eventuell zur Operation in den 

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL vorstellig waren entschieden wir uns 

dazu, für die patientenbezogenen Parameter (insbesondere Diagnostik 1) den aktuellsten 

vorliegenden Datensatz oder bei operierten Patienten den aktuellsten vorliegenden 

Datensatz vor einer Operation in unserer Klinik zu verwenden. Analog dazu nutzten wir 

für die Analyse der extremitätenbezogenen Parameter (insbesondere Diagnostik 2) je 

Extremität bei mehrfach durchgeführter Diagnostik entweder den aktuellsten 

vorliegenden Datensatz oder bei operierten Extremitäten den letzten vorliegenden 

Datensatz vor einer durchgeführten TOS-spezifischen Operation. Diese Datenselektion 

führten wir durch, damit durchgeführte Operationen nicht die Populationsbeschreibung 

(bspw. hinsichtlich der Medikamentenanamnese) oder die Analyse hinsichtlich der 

Prädiktoren (bspw. aufgrund neuer postoperativer Symptome) einfließen konnten. 
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3.6.4 Datenanalyse 

Zur Datenanalyse wurde die Statistiksoftware R (Version 4.4.2) verwendet. Für die 

deskriptive Analyse und die Darstellung der Basischarakteristika der Studienpopulation 

wurde das R-Paket tableone eingesetzt (Funktion CreateTableOne()). Zusätzlich wurde 

das R-Paket ggplot2 für die grafische Darstellung verwendet. 

Die Beschreibung und Analyse der Daten wurden in Abhängigkeit des Datentyps wie 

folgt durchgeführt: 

¶ Kategoriale Variablen wurden als absolute und relative Häufigkeiten angegeben. 

Gruppenvergleiche erfolgten mittels ɢ2 (Chi²-Test) oder bei kleinen Fallzahlen 

mit dem exakten Test nach Fisher. 

¶ Kontinuierliche Variablen wurden nach Prüfung auf Normalverteilung mittels 

Shapiro-Wilk -Test (shapiro.test()) entweder mit einem t-Test (parametrisch) 

oder mit dem Wilcoxon-Rank-Sum-Test (nichtparametrisch, wilcox.test()) 

verglichen. 

Für die multivariate Analyse wurde eine logistische Regressionsanalyse unter 

Anwendung des Firth-Penalized-Likelihood-Verfahrens durchgeführt, um Problemen 

durch Separation (z. B. bei seltenen Prªdiktorausprªgungen) vorzubeugen. Die 

Umsetzung erfolgte mit dem R-Paket brglm2. 

Zur Reduktion der Prädiktoranzahl kam ein mehrstufiges Selektionsverfahren zum 

Einsatz: 

1. Gruppenspezifische Variablenselektion und Modellbildung 

Für die drei Prädiktorgruppen Erstkontakt, Diagnostik I und Diagnostik II wurde 

jeweils folgendes Vorgehen angewendet: 

a. Univariate Vorauswahl potenzieller Einflussgrößen bei einem Signifikanzniveau 

von p Ò0,10. 

b. LASSO-Regression zur ergänzenden Identifikation relevanter Basisvariablen 

innerhalb der jeweiligen Gruppe (cv.glmnet, Auswahlkriterium: lambda.1se). 

c. Multivariate Modellbildung mittels bidirektionaler schrittweiser 

Variablenselektion basierend auf dem Akaike-Informationskriterium (AIC), mit 

einem Signifikanzniveau von p Ò0,10. 

2. Finales Gesamtmodell 
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Die aus den drei Gruppenmodellen identifizierten Prädiktoren wurden in einem 

statistischen Gesamtmodell zusammengeführt. Anschließend erfolgte eine erneute 

LASSO-basierte Variablenselektion, deren Resultate in ein finales multivariates 

Regressionsmodell überführt wurde. Die endgültige Prädiktorauswahl erfolgte 

wiederum mithilfe einer bidirektionalen AIC-basierten Variablenselektion, diesmal 

unter einem strengeren Signifikanzniveau von p Ò0,05. 

Die Auswertungen wurden vollständig in R durchgeführt und dokumentiert. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientenkollektiv 

Im Zeitraum vom 01.01.2013 bis 31.12.2022 wurde von 1.247 Patienten bzw. ihren 

behandelnden Ärzten Kontakt zum interdisziplinären TOS-Zentrum in den 

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL zur Abklärung einer TOS-

Symptomatik aufgenommen. Das genaue Datum des Erstkontakts konnte jedoch nur bei 

53,8 % der Patienten (n = 671) ermittelt werden, wodurch die Darstellung der 

durchschnittlichen Wartezeit zwischen Kontaktaufnahme und durchgeführter 

Diagnostik nicht verlässlich abzubilden ist. Ebenfalls ist die Darstellung der zeitlichen 

Entwicklung der Anzahl der Patienten anhand der Kontaktaufnahmen nur eingeschränkt 

möglich.  

Am besten waren die Daten des Erstkontaktes der Patienten im Jahr 2022 bekannt 

(88,4%), im Jahr 2017 lagen die Daten des Erstkontaktes jedoch nur bei 20 % der 

Patienten vor. 

Die durchschnittliche Wartezeit von Erstkontakt zu Diagnostik betrug im Jahr 2013 ca. 

37 Tage, die durchschnittliche Wartezeit nahm mit jedem Jahr um etwa 6 Tage zu. 

Jahr Patienten zur Diagnostik Erstkontakt Datum vorhanden (%) 

2013 57 18 (31.6) 

2014 59 24 (40.7) 

2015 50 20 (40.0) 

2016 74 29 (39.2) 

2017 100 20 (20.0) 

2018 115 44 (38.3) 

2019 115 63 (54.8) 

2020 108 50 (46.3) 

2021 148 87 (58.8) 

2022 138 122 (88.4) 

Tabelle 4: Zeitliche Entwicklung der Kenntnis über das Erstkontaktdatum 
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Abbildung 2: Wartezeit von Erstkontakt bis Diagnostik, dargestellt nach Jahren 

Für die Anzahl der dokumentierten Erstkontakte lässt sich anhand eines linearen 

Regressionsmodells ein signifikanter Anstieg konstatieren. Im Zeitraum von Q1/2013 

bis Q4/2022 stieg die Anzahl der dokumentierten Erstkontakte von 3,8 Patienten pro 

Quartal auf 24,3 pro Quartal (R2: 0.676; F-Statistik: 86.53 bei 1 von 51 Freiheitsgraden, 

p<0.001).  
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Abbildung 3: Zeitliche Entwicklung der Erstkontakte  im Zeitraum von 2013ï2022. Die Abbildung basiert auf 

671 von 1247 Patienten (53.8%). 

 

Parameter Gesamt Einbestellun

g 

Ablehnung Evtl. später p 

Anzahl 1247 1059 166 22 
 

Geschlecht weiblich (%) 810 (65.0) 697 (65.8) 102 (61.4) 11 (50.0) 0.182 

Alter bei Erstkontakt (mean 

(SD)) 

41.71 (18.48) 38.80 (12.92) 53.27 

(29.33) 

54.05 

(32.63) 

<0.001 

Alter bei Erstkontakt 

bekannt (%) 

672 (53.9) 538 (50.8) 117 (70.5) 17 (77.3) <0.001 

Art des Erstkontaktes (%) 
    

<0.001 

   Telefon  239 (19.2) 171 (16.1) 60 (36.1) 8 (36.4) 
 

   E-Mail  / Kontaktformular 

/ Brief 

169 (13.6) 121 (11.4) 42 (25.3) 6 (27.3) 
 

   von Krankenhaus 214 (17.2) 201 (19.0) 11 (6.6) 2 (9.1) 
 

   von niedergelassenem Arzt  132 (10.6) 110 (10.4) 20 (12.0) 2 (9.1) 
 

   Vorstellung in der 

Ambulanz  

23 (1.8) 20 (1.9) 2 (1.2) 1 (4.5) 
 

   Sonstiges 1 (0.1) 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 

   Unbekannt 469 (37.6) 435 (41.1) 31 (18.7) 3 (13.6) 
 

Grund des Erstkontaktes 

(%)  

    
<0.001 

   bekanntes TOS 218 (17.5) 204 (19.3) 14 (8.4) 0 (0.0) 
 

   Vor-OPs (TOS-spezifisch) 63 (5.1) 54 (5.1) 9 (5.4) 0 (0.0) 
 

   Z.n. Thrombose 211 (16.9) 195 (18.4) 10 (6.0) 6 (27.3) 
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Tabelle 5: Populationsbeschreibung Erstkontakt 

Von den 1247 Personen, welche Kontakt mit dem interdisziplinären TOS-Zentrum 

unserer Klinik aufnahmen, waren etwa zwei Drittel weiblich (65,0%), im Mittel waren 

die Personen 41,7 Jahre alt. Die Geschlechtsverteilung unterschied sich hinsichtlich des 

Einbestellens der Patienten nicht, jedoch waren die zur Diagnostik einbestellten 

Patienten im Schnitt 14,5 Jahre jünger als die Patienten deren Diagnostik abgelehnt 

wurde. 

Bei etwa einem Drittel (37,6%) der Erstkontakte war die Art der Kontaktaufnahme bei 

der Datenerhebung nicht nachzuvollziehen, bei den dokumentierten Kontaktaufnahmen 

machte die telefonische Kontaktaufnahme den größten Teil aus (19,2%), gefolgt von der 

Kontaktaufnahme durch externe Krankenhäuser (17,2%), schriftliche 

Kommunikationswege (E-Mail, Kontaktformular auf der Krankenhauswebseite oder 

Brief; 13,6%) und durch niedergelassene Ärzte (10,6%). Die primäre Vorstellung in der 

gefäßchirurgischen Ambulanz (1,8%) und sonstige Wege der Kontaktaufnahme waren 

deutlich seltener. Im Vergleich der Gruppen der Patienten, welche zur Diagnostik 

einbestellt wurden oder deren Diagnostik abgelehnt wurde ist auffällig, dass bei 

einbestellten Patienten häufiger eine Kontaktaufnahme durch externe Krankenhäuser 

erfolgte oder die Art der Kontaktaufnahme im Nachhinein nicht mehr nachzuvollziehen 

war. Bei abgelehnten Patienten wurde deutlich häufiger eine Kontaktaufnahme per 

Telefon oder über schriftliche Kommunikationswege durchgeführt. 

   Z.n. Embolie (arteriell) 77 (6.2) 76 (7.2) 1 (0.6) 0 (0.0) 
 

   Sonstiges 36 (2.9) 26 (2.5) 9 (5.4) 1 (4.5) 
 

   V.a. TOS 642 (51.5) 504 (47.6) 123 (74.1) 15 (68.2) 
 

bekanntes TOS (%) 
    

<0.001 

   nein 803 (64.4) 702 (66.3) 81 (48.8) 20 (90.9) 
 

   ja 348 (27.9) 325 (30.7) 22 (13.3) 1 (4.5) 
 

   unbekannt 96 (7.7) 32 (3.0) 63 (38.0) 1 (4.5) 
 

Z.n. TOS-OP (%) 
    

<0.001 

   nein 1074 (86.1) 958 (90.5) 95 (57.2) 21 (95.5) 
 

   ja 89 (7.1) 78 (7.4) 11 (6.6) 0 (0.0) 
 

   unbekannt 84 (6.7) 23 (2.2) 60 (36.1) 1 (4.5) 
 

Stattgehabte Thrombose 

(%)  

255 (20.4) 236 (22.3) 13 (7.8) 6 (27.3) <0.001 

Stattgehabte Embolie (%) 107 (8.6) 106 (10.0) 1 (0.6) 0 (0.0) <0.001 

Entscheidung (%) 
    

<0.001 

   Einbestellung zur TOS-

Diagnostik 

1059 (84.9) 1059 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 

   Ablehnung einer TOS-

Diagnostik 

166 (13.3) 0 (0.0) 166 (100.0) 0 (0.0) 
 

   Evtl. spätere Einbestellung  22 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 22 (100.0) 
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Der häufigste Grund zur Kontaktaufnahme war der grundlegende Verdacht auf ein TOS 

(51,5%), andere häufige Gründe waren ein bereits bekanntes TOS (17,5%) oder eine 

erlittene Thrombose (16,9%). Seltener wurde aufgrund erlittener arterieller Embolien 

(6,2%) oder sonstiger Gründe (2,9%) Kontakt zu unserem Zentrum bezüglich einer 

TOS-Diagnostik aufgenommen. Im Vergleich der Gruppen fällt auf, dass in der Gruppe 

der einbestellten Patienten deutlich häufiger eine spezifische Ursache zur 

Kontaktaufnahme (wie eine erlittene Thrombose oder ein bekanntes TOS) bestand als 

in der Gruppe der abgelehnten Patienten, wobei in beiden Gruppen der grundlegende 

Verdacht auf ein TOS der häufigste Grund zur Kontaktaufnahme war (47,6% der 

einbestellen Patienten und 74,1% der abgelehnten Patienten). 

Passend dazu lag bei den einbestellten Patienten deutlich häufiger ein bekanntes TOS 

vor (30,7%) als bei den abgelehnten Patienten (13,3%), insgesamt war bei etwa 28% der 

Patienten, welche Kontakt mit dem Zentrum aufgenommen haben, ein TOS schon 

vorbekannt. Im Anteil der Patienten, welche bereits bezüglich eines TOS operiert 

wurden, unterschied sich der Anteil nicht deutlich zwischen beiden Gruppen (7,4% der 

einbestellten Patienten und 6,6% der abgelehnten Patienten; insgesamt 7,1% der 

Patienten). 

Insgesamt erlitten 20% der Patienten vor Kontaktaufnahme eine Thrombose der 

Armvenen, von diesen Patienten wurde ein großer Anteil zur TOS-Diagnostik einbestellt 

(92,5% bzw. 236 von 255 Patienten). Von 107 (10,6% der gesamten Patienten) 

Patienten, welche vor Kontaktaufnahme eine arterielle Embolie erlitten wurden 106 

(99,1%) zur TOS-Diagnostik einbestellt.  

Von den 1247 Patienten, welche Kontakt mit dem interdisziplinären TOS-Zentrum 

unserer Klinik aufnahmen, wurden 1059 definitiv zur Diagnostik einbestellt, weitere 22 

unter Vorbehalt (bspw. bei Verschlimmerung der Symptomatik). Bei 166 Patienten 

wurde die Durchführung einer TOS-Diagnostik abgelehnt. 

Insgesamt stellten sich im Zeitraum von 2013 bis 2022 994 Patienten zur TOS-

Diagnostik in den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL vor. 

Die Anzahl der durchgeführten TOS-Diagnostiken stieg im betrachteten Zeitraum von 

5,6 Untersuchungen pro Quartal auf 36,1 Untersuchungen pro Quartal (R2: 0.475; F-

Statistik: 48.01 bei 1 von 51 Freiheitsgraden; p<0.001), auch hier lässt sich ï wie bei der 

Anzahl der dokumentierten Erstkontakte ï ein signifikanter Anstieg konstatieren. 
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Abbildung 4: Zeitliche Entwicklung der diagnostischen Untersuchungen im Zeitraum von 2013ï2022. Die 

Abbildung basiert auf 1056 diagnostischen Untersuchungen in diesem Zeitraum 

Durchschnittlich waren die Patienten bei Vorstellung zur Diagnostik etwa 38 Jahre alt, 

der Großteil der Patienten war weiblich (65,4%). Von 994 zur Diagnostik vorstelligen 

Patienten wurde bei 763 Patienten (76,8%) ein TOS diagnostiziert. Patienten, bei 

welchen ein TOS diagnostiziert wurde waren im Durchschnitt 4 Jahre jünger als 

Patienten ohne Nachweis eines TOS. 

Hinsichtlich der Körpergröße unterschieden sich die Patientengruppen nicht 

(Durchschnittsgröße 1,73m), jedoch waren Patienten ohne Nachweis eines TOS 

signifikant schwerer und hatten dementsprechend einen höheren Body-Mass-Index 

(BMI)  als Patienten mit TOS-Nachweis. Ebenfalls waren die Patienten bei Ausschluss 

eines TOS deutlich häufiger an arterieller Hypertonie oder Diabetes mellitus erkrankt 

und praktizierten häufiger einen Nikotinabusus als Patienten bei welchen ein TOS 

nachgewiesen werden konnte. 

Eine Thrombose der Armvenen in der Vorgeschichte erlitten insgesamt 22,6% der 

Patienten, in der Gruppe der Patienten mit einem TOS-Nachweis signifikant häufiger. 

Auch eine arterielle Embolie in der Vorgeschichte lag bei Patienten mit TOS-Nachweis 

häufiger vor (10,7%), der Anteil an Patienten war jedoch im Vergleich zur 

Patientengruppe mit Ausschluss eines TOS (8,7%) nicht signifikant erhöht. 
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Hinsichtlich der Medikamentenanamnese zeigte sich bei Nachweis eines TOS deutlich 

häufiger die Anwendung von oralen Antikoagulanzien oder Heparinen, bezüglich der 

Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern und Antihypertensiva lag kein 

signifikanter Unterschied beider Gruppen vor. Auch beim Einsatz von Schmerzmitteln 

unterschieden sich beide Gruppen nicht, am häufigsten wurden nicht-steroidale 

Antirheumatika (NSAR), Koanalgetika (wie Pregabalin und trizyklische 

Antidepressiva) und Metamizol eingesetzt. 

Auch in der Unfallhistorie oder der körperlichen Belastung während der Berufstätigkeit 

gab es keine signifikanten Unterschiede der Patientengruppen (siehe Tabelle 6.) 

In der Auswertung zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen 

hinsichtlich eines ausgefüllten Patientenselbstauskunftsbogens. Jedoch lag sowohl bei 

TOS-Nachweis (22,7%) als auch bei Ausschluss eines TOS (16,0%) nur selten ein 

ausgefüllter Selbstauskunftsbogen der Patienten vor. In der Auswertung der 

Selbstauskunftsbögen zeigte sich ein signifikanter Unterschied beider Gruppen 

bezüglich einer in der Vorgeschichte festgestellten Arbeitsunfähigkeit aufgrund der 

TOS-Beschwerden (15,1% der Patienten mit Nachweis eines TOS vs. 6,9% der 

Patienten mit Ausschluss eines TOS). Eine ausführliche Beschreibung der Population 

kann Tabelle 6 und Tabelle 15 im Anhang entnommen werden. 

 
Gesamt TOS kein TOS p 

Anzahl (%) 994 763 (76.8)) 231 (23.2) 
 

Alter (mean (SD)) 38.53 

(12.07) 

37.53 

(11.56) 

41.87 

(13.13) 

<0.001 

Geschlecht weiblich (%)  650 (65.4) 503 (65.9) 147 (63.6) 0.575 

Größe (mean (SD)) 1.73 

(0.10) 

1.73 (0.09) 1.73 (0.10) 0.474 

Gewicht (mean (SD)) 73.22 

(15.90) 

72.13 

(14.86) 

76.96 

(18.63) 

<0.001 

BMI (mean (SD)) 24.37 

(4.33) 

24.05 

(3.98) 

25.49 

(5.24) 

<0.001 

Vorerkrankungen und Risikofaktoren 
    

arterielle Hypertonie (%) 
   

0.002 

   Nein 703 (70.7) 560 (73.4) 143 (61.9) 
 

   Ja 101 (10.2) 66 (8.7) 35 (15.2) 
 

   unbekannt 190 (19.1) 137 (18.0) 53 (22.9) 
 

Diabetes mellitus (%) 
   

0.004 

   Nein 784 (78.9) 619 (81.1) 165 (71.4) 
 

   Typ 1 2 (0.2) 2 (0.3) 0 (0.0) 
 

   Typ 2 17 (1.7) 9 (1.2) 8 (3.5) 
 

   unbekannt 191 (19.2) 133 (17.4) 58 (25.1) 
 

Nikotinabusus (%) 
   

<0.001 
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   Nein 239 (24.0) 210 (27.5) 29 (12.6) 
 

   Ja 193 (19.4) 156 (20.4) 37 (16.0) 
 

   unbekannt 562 (56.5) 397 (52.0) 165 (71.4) 
 

Z.n. Thrombose (%) 225 (22.6) 210 (27.5) 15 (6.5) <0.001 

Z.n. Embolie (%) 102 (10.3) 82 (10.7) 20 (8.7) 0.428 

Medikamentenanamnese 
    

Thrombozytenaggregationshemmer (%) 
   

0.706 

   ja 98 (9.9) 72 (9.4) 26 (11.3) 
 

   nein 850 (85.5) 655 (85.8) 195 (84.4) 
 

   unbekannt 46 (4.6) 36 (4.7) 10 (4.3) 
 

orale Antikoagulation (%) 
   

<0.001 

   ja 173 (17.4) 158 (20.7) 15 (6.5) 
 

   nein 775 (78.0) 570 (74.7) 205 (88.7) 
 

   unbekannt 46 (4.6) 35 (4.6) 11 (4.8) 
 

Dosis der oralen Antikoagulation (%) 
   

<0.001 

   reduzierte Dosis 22 (2.2) 20 (2.6) 2 (0.9) 
 

   Volldosis 151 (15.2) 138 (18.1) 13 (5.6) 
 

   keine OAK / unbekannt 821 (82.6) 605 (79.3) 216 (93.5) 
 

Heparin (%)  
   

0.004 

   ja 50 (5.0) 48 (6.3) 2 (0.9) 
 

   nein 897 (90.2) 679 (89.0) 218 (94.4) 
 

   unbekannt 47 (4.7) 36 (4.7) 11 (4.8) 
 

Dosis des Heparins (%) 
   

0.012 

   prophylaktische Dosis 6 (0.6) 6 (0.8) 0 (0.0) 
 

   therapeutische Dosis 43 (4.3) 41 (5.4) 2 (0.9) 
 

   unbekannte Dosis 1 (0.1) 1 (0.1) 0 (0.0) 
 

   kein Heparin / unbekannt 944 (95.0) 715 (93.7) 229 (99.1) 
 

Analgetika (%) 
   

0.980 

   ja 354 (35.6) 273 (35.8) 81 (35.1) 
 

   nein 584 (58.8) 447 (58.6) 137 (59.3) 
 

    Paracetamol (%) 21 (2.1) 18 (2.4) 3 (1.3) 0.471 

    Metamizol (%) 109 (11.0) 90 (11.8) 19 (8.2) 0.161 

    NSAR (%) 198 (19.9) 154 (20.2) 44 (19.0) 0.776 

    niedrig-potente Opioide (%) 74 (7.4) 52 (6.8) 22 (9.5) 0.218 

    hoch-potente Opioide (%) 29 (2.9) 23 (3.0) 6 (2.6) 0.915 

    Koanalgetika (%) 150 (15.1) 115 (15.1) 35 (15.2) 1.000 

   unbekannt 56 (5.6) 43 (5.6) 13 (5.6) 
 

Antihypertensiva (%) 
   

0.213 

   nein 853 (85.8) 660 (86.5) 193 (83.5) 
 

   ja 88 (8.9) 61 (8.0) 27 (11.7) 
 

   unbekannt 53 (5.3) 42 (5.5) 11 (4.8) 
 

Trauma- / Berufsanamnese 
    

Unfall mit Beeinflussung der oberen 

Thoraxapertur (%)  

   
0.583 

   Nein 72 (7.2) 56 (7.3) 16 (6.9) 
 

   Ja 159 (16.0) 117 (15.3) 42 (18.2) 
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   unbekannt 763 (76.8) 590 (77.3) 173 (74.9) 
 

Claviculafraktur (%)  
   

0.928 

   Nein 161 (16.2) 125 (16.4) 36 (15.6) 
 

   Ja 44 (4.4) 33 (4.3) 11 (4.8) 
 

   unbekannt 789 (79.4) 605 (79.3) 184 (79.7) 
 

Schleudertrauma (%) 
   

0.943 

   Nein 94 (9.5) 72 (9.4) 22 (9.5) 
 

   Ja 106 (10.7) 80 (10.5) 26 (11.3) 
 

   unbekannt 794 (79.9) 611 (80.1) 183 (79.2) 
 

Art der beruflichen Tätigkeit (%)  
   

0.189 

   leichte Tätigkeit 274 (27.6) 213 (27.9) 61 (26.4) 
 

   leichte körperliche Arbeit 244 (24.5) 197 (25.8) 47 (20.3) 
 

   schwere körperliche Arbeit 117 (11.8) 90 (11.8) 27 (11.7) 
 

   unbekannt 359 (36.1) 263 (34.5) 96 (41.6) 
 

Patientenselbstauskunft vorhanden (%) 210 (21.1) 173 (22.7) 37 (16.0) 0.080 

Tabelle 6: Populationsbeschreibung der Patienten zur stationären Diagnostik 

 

4.2 Patientenfluss und Häufigkeit des TOS in der untersuchten Gruppe 

Insgesamt nahmen 1247 Patienten oder deren behandelnde Ärzte im Zeitraum von 2013 

bis 2022 Kontakt zum TOS-Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN 

KASSEL auf. In Abbildung 5 wird eine Übersicht darüber gegeben, wie die Ergebnisse 

der TOS-Diagnostik abhängig von der Art des Erstkontaktes ausgefallen sind. In grau 

sind Patienten dargestellt, welche keine TOS-Diagnostik erhalten haben, grün sind 

Patienten mit Ausschluss eines TOS, orange sind Patienten mit der Diagnose eines TOS 

ohne nachfolgende Operation in unserem Zentrum und rot sind Patienten, welche in 

unserem Zentrum ein TOS diagnostiziert bekamen und ebenfalls eine operative Therapie 

in unserem Zentrum erhielten. 

Von 994 Patienten, welche zur Diagnostik vorstellig waren, wurde bei 771 Patienten ein 

TOS diagnostiziert. Hiervon wurde bei 91 Patienten (11,8%) eine Empfehlung zur rein 

konservativen Therapie ausgesprochen, dem größten Teil der Patienten (502 bzw. 

65,1%) wurde eine primär konservative Therapie mit eventueller späterer operativer 

Therapie empfohlen und bei 121 Patienten (15,7%) zu einer elektiven sowie 57 Patienten 

(7,4%) zu einer sofortigen operativen Therapie geraten. Hiervon wurde in der Gruppe 

der Patienten mit Empfehlung zur sofortigen Operation der größte Anteil auch 

tatsächlich operiert (93%), dieser Anteil nahm je nach Dringlichkeit einer 

Operationsempfehlung bis zur Gruppe mit Empfehlung zur rein konservativen Therapie 

(2%) deutlich ab (siehe Tabelle 7). 
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Zur Vereinfachung der Grafik haben wir Patienten, bei welchen die Therapieempfehlung 

unbekannt war (27 Patienten) und Patienten, bei welchen initial kein TOS diagnostiziert 

wurde, jedoch bei Progredienz der TOS-Beschwerden und nach Reevaluation des 

Patientenfalls ein TOS diagnostiziert und anschließend eine operative Therapie 

durchgef¿hrt wurde (8 Patienten) der Gruppe Ăkonservativ evtl. OPñ hinzugef¿gt. 

 

 

Abbildung 5: Übersicht des Patientenflusses und der Ergebnisse der Diagnostik im Zeitraum von 2013-2022 

Art des 

Erstkontakt s 

Therapieempfehlung 

keine OP rein 

konservativ 

konservativ 

evtl. OP 

OP elektiv OP sofort 

Telefon 16 67 2 0 

schriftlich  5 48 4 0 

Niedergelassener 9 36 2 0 

Krankenhaus 12 53 3 1 

Ambulanz 0 2 3 2 

Sonstige 0 0 0 0 

unbekannt 47 142 6 1 

OP 
    

Telefon 1 27 12 0 

schriftlich  0 14 10 2 

Niedergelassener 0 16 8 1 

Krankenhaus 0 17 35 35 

Ambulanz 0 4 0 4 

Sonstige 0 0 1 0 

unbekannt 1 76 35 11 

Tabelle 7: Therapieempfehlung der Patienten mit diagnostiziertem TOS in Abhängigkeit von Art des 

Erstkontaktes und später durchgeführter Operation 
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4.3 Differenzierung Entitäten  

In der folgenden Tabelle 8 sind die Ergebnisse der körperlichen Untersuchung mit 

verschiedenen Provokationsmanövern sowie die Ergebnisse der apparativen Diagnostik 

dargestellt. Hierbei ist ein Patient auf seine zwei Arme aufgeteilt worden, wodurch für 

jede untersuchte Extremität ein Untersuchungsergebnis in die Auswertung eingeflossen 

ist. Insgesamt wurden im betrachteten Zeitraum 1988 Arme untersucht, wobei bei 1085 

Armen ein TOS diagnostiziert wurde. 

Klinisch präsentierten sich die Extremitäten mit Nachweis eines TOS signifikant 

häufiger mit typischen Symptomen für ein TOS, ebenfalls fielen die 

Untersuchungsmanöver zum Nachweis eines TOS erwartungsgemäß signifikant 

häufiger positiv aus, wenn an der entsprechenden Extremität ein TOS diagnostiziert 

wurde (siehe Tabelle 8). 

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit Nachweis eines TOS und 

Ausschluss eines TOS zeigten sich auch in der apparativen Diagnostik. Bei Extremitäten 

mit TOS-Nachweis lag signifikant häufiger eine Halsrippe vor (15,9% vs. 5,5%) und es 

konnten signifikant öfter Auffälligkeiten (bspw. Kompression von Gefäßen, 

Verschlüsse einzelner Gefäße) in der sonografischen Diagnostik dargestellt werden 

(6,1% vs. 2,4%). In der Fingeroszillografie kam es sowohl in Ruhe (4,8% vs. 1,8%) als 

auch in Provokationsstellung signifikant häufiger (50,0% vs. 25,7%) zu Auffälligkeiten 

(Abflachung oder vollständige Auslöschung der Kurven). Ebenfalls konnte bei 

Nachweis eines TOS an einer Extremität deutlich häufiger ein arterielles Aneurysma 

(12,3% vs. 0,3%) oder periphere arterielle Embolien (8,5% vs. 2,6%) in der 

bildgebenden Diagnostik dargestellt werden. In der Messung der proximalen 

Nervenleitgeschwindigkeiten (NLG) von N. medianus und N. ulnaris zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede der NLG zwischen den verschiedenen Gruppen. 

In der bildgebenden Diagnostik mittels CV-DSA konnte bei Nachweis eines TOS 

deutlich häufiger eine Kompression (bzw. hochgradige Stenose oder Verschluss) von A. 

und V. subclavia in Normal- und Provokationsstellungen gesichert werden (siehe 

Tabelle 8). 

Insgesamt konnte an 71,2% der von einem TOS betroffenen Extremitäten ein nTOS 

nachgewiesen werden, der Nachweis eines vTOS oder aTOS war deutlich seltener 

(20,6% bzw. 15,6% der von einem TOS betroffenen Extremitäten). 
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Gesamt Kein 

TOS 

TOS Unbek. Ausschl. 

vask. 

TOS 

p 

Anzahl 1988 783 1085 69 51 
 

rechter Arm (%)  994 

(50.0) 

379 

(48.4) 

563 

(51.9) 

26 

(37.7) 

26 (51.0) 0.087 

anamnestisch Z.n. arterieller Embolie 

(%)  

106 

(5.3) 

20 (2.6) 83 (7.6) 2 (2.9) 1 (2.0) <0.001 

anamnestisch Z.n. Venenthrombose 

(%)  

238 

(12.0) 

18 (2.3) 219 

(20.2) 

1 (1.4) 0 (0.0) <0.001 

Symptomatik / klinische Tests 
      

Trapeziusverspannung (%) 641 

(32.2) 

223 

(28.5) 

380 

(35.0) 

15 

(21.7) 

23 (45.1) 0.001 

Brachial Plexus Compression / 

Morley-Test positiv (%) 

543 

(27.3) 

144 

(18.4) 

367 

(33.8) 

11 

(15.9) 

21 (41.2) <0.001 

Elevated Arm Stress Test / Roos-Test 

positiv (%) 

1101 

(55.4) 

306 

(39.1) 

740 

(68.2) 

23 

(33.3) 

32 (62.7) <0.001 

Hyperabduktionstest / Wright-Test 

positiv (%) 

976 

(49.1) 

244 

(31.2) 

691 

(63.7) 

23 

(33.3) 

18 (35.3) <0.001 

Lividverfärbung (%)  110 

(5.5) 

30 (3.8) 72 (6.6) 1 (1.4) 7 (13.7) 0.001 

Umfangsvermehrung (%) 121 

(6.1) 

19 (2.4) 97 (8.9) 2 (2.9) 3 (5.9) <0.001 

Verminderung der groben Kraft (%)  150 

(7.5) 

39 (5.0) 97 (8.9) 1 (1.4) 13 (25.5) <0.001 

Kalte und feuchte Hand oder 

Venenzeichnung (%) 

316 

(15.9) 

69 (8.8) 232 

(21.4) 

6 (8.7) 9 (17.6) <0.001 

Hyp- / Parästhesien (%) 734 

(36.9) 

175 

(22.3) 

535 

(49.3) 

8 (11.6) 16 (31.4) <0.001 

Atrophien (%)  26 (1.3) 8 (1.0) 16 (1.5) 0 (0.0) 2 (3.9) 0.227 

Paresen (%) 8 (0.4) 1 (0.1) 6 (0.6) 0 (0.0) 1 (2.0) 0.141 

Nekrosen (%) 12 (0.6) 3 (0.4) 9 (0.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.515 

Elvey-Test positiv (%) 
     

<0.001 

   Nein 227 

(11.4) 

134 

(17.1) 

90 (8.3) 3 (4.3) 0 (0.0) 
 

   Ja 331 

(16.6) 

66 (8.4) 264 

(24.3) 

1 (1.4) 0 (0.0) 
 

   unbekannt 1430 

(71.9) 

583 

(74.5) 

731 

(67.4) 

65 

(94.2) 

51 

(100.0) 

 

Apparative Diagnostik 
      

Halsrippe (%) 
     

<0.001 

   Nein 1698 

(85.4) 

725 

(92.6) 

892 

(82.2) 

35 

(50.7) 

46 (90.2) 
 

   Ja 243 

(12.2) 

43 (5.5) 173 

(15.9) 

24 

(34.8) 

3 (5.9) 
 

   unbekannt 47 (2.4) 15 (1.9) 20 (1.8) 10 

(14.5) 

2 (3.9) 
 

sonografische Auffälligkeiten (%) 
     

<0.001 

   Nein 34 (1.7) 27 (3.4) 6 (0.6) 1 (1.4) 0 (0.0) 
 

   Ja 86 (4.3) 19 (2.4) 66 (6.1) 1 (1.4) 0 (0.0) 
 

   unbekannt 1868 

(94.0) 

737 

(94.1) 

1013 

(93.4) 

67 

(97.1) 

51 

(100.0) 

 

Fingeroszillografie auffällig in Ruhe 

(%)  

     
<0.001 

   Nein 1207 

(60.7) 

461 

(58.9) 

700 

(64.5) 

38 

(55.1) 

8 (15.7) 
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   Ja 66 (3.3) 14 (1.8) 52 (4.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 

   unbekannt 715 

(36.0) 

308 

(39.3) 

333 

(30.7) 

31 

(44.9) 

43 (84.3) 
 

Fingeroszillografie auffällig in 

Provokationsstellung (%) 

     
<0.001 

   Nein 439 

(22.1) 

257 

(32.8) 

164 

(15.1) 

12 

(17.4) 

6 (11.8) 
 

   Ja 757 

(38.1) 

201 

(25.7) 

543 

(50.0) 

11 

(15.9) 

2 (3.9) 
 

   unbekannt 792 

(39.8) 

325 

(41.5) 

378 

(34.8) 

46 

(66.7) 

43 (84.3) 
 

arterielle Spindel / Aneurysma (%) 
     

<0.001 

   Nein 1800 

(90.5) 

763 

(97.4) 

943 

(86.9) 

43 

(62.3) 

51 

(100.0) 

 

   Ja 139 

(7.0) 

4 (0.5) 133 

(12.3) 

2 (2.9) 0 (0.0) 
 

   unbekannt 49 (2.5) 16 (2.0) 9 (0.8) 24 

(34.8) 

0 (0.0) 
 

Nachweis arterieller Embolien (%) 
     

<0.001 

   Nein 1661 

(83.6) 

659 

(84.2) 

908 

(83.7) 

44 

(63.8) 

50 (98.0) 
 

   Ja 114 

(5.7) 

20 (2.6) 92 (8.5) 1 (1.4) 1 (2.0) 
 

   unbekannt 213 

(10.7) 

104 

(13.3) 

85 (7.8) 24 

(34.8) 

0 (0.0) 
 

NLG N. ulnaris (mean (SD)) 69.41 

(10.47) 

69.02 

(10.68) 

69.65 

(10.39) 

69.72 

(7.46) 

NaN 

(NA) 

0.653 

NLG N. medianus (mean (SD)) 81.18 

(12.09) 

80.44 

(12.00) 

81.74 

(12.12) 

77.97 

(11.89) 

60.00 

(NA) 

NA 

Angiografische Diagnostik 
      

A. subclavia Normalstellung (%) 
     

<0.001 

   o.B. 1890 

(95.1) 

759 

(96.9) 

1039 

(95.8) 

41 

(59.4) 

51 

(100.0) 

 

   Kompression 11 (0.6) 2 (0.3) 9 (0.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 

   hochgradige Stenose 8 (0.4) 1 (0.1) 7 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 

   Verschluss 17 (0.9) 3 (0.4) 13 (1.2) 1 (1.4) 0 (0.0) 
 

   Keine Messung/unbekannt 62 (3.1) 18 (2.3) 17 (1.6) 27 

(39.1) 

0 (0.0) 
 

A. subclavia AER (%) 
     

<0.001 

   o.B. 629 

(31.6) 

395 

(50.4) 

180 

(16.6) 

9 (13.0) 45 (88.2) 
 

   Kompression 469 

(23.6) 

207 

(26.4) 

245 

(22.6) 

12 

(17.4) 

5 (9.8) 
 

   hochgradige Stenose 285 

(14.3) 

73 (9.3) 205 

(18.9) 

7 (10.1) 0 (0.0) 
 

   Verschluss 516 

(26.0) 

88 

(11.2) 

416 

(38.3) 

11 

(15.9) 

1 (2.0) 
 

   Keine Messung/unbekannt 89 (4.5) 20 (2.6) 39 (3.6) 30 

(43.5) 

0 (0.0) 
 

A. subclavia Hyperabduktion (%) 
     

<0.001 

   o.B. 696 

(35.0) 

434 

(55.4) 

209 

(19.3) 

9 (13.0) 44 (86.3) 
 

   Kompression 426 

(21.4) 

175 

(22.3) 

242 

(22.3) 

7 (10.1) 2 (3.9) 
 

   hochgradige Stenose 272 

(13.7) 

73 (9.3) 186 

(17.1) 

11 

(15.9) 

2 (3.9) 
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   Verschluss 503 

(25.3) 

79 

(10.1) 

409 

(37.7) 

12 

(17.4) 

3 (5.9) 
 

   Keine Messung/unbekannt 91 (4.6) 22 (2.8) 39 (3.6) 30 

(43.5) 

0 (0.0) 
 

V. subclavia Normalstellung (%) 
     

<0.001 

   o.B. 1563 

(78.6) 

644 

(82.2) 

831 

(76.6) 

38 

(55.1) 

50 (98.0) 
 

   Kompression 165 

(8.3) 

70 (8.9) 94 (8.7) 0 (0.0) 1 (2.0) 
 

   hochgradige Stenose 67 (3.4) 24 (3.1) 42 (3.9) 1 (1.4) 0 (0.0) 
 

   Verschluss 95 (4.8) 16 (2.0) 79 (7.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 

   Keine Messung/unbekannt 98 (4.9) 29 (3.7) 39 (3.6) 30 

(43.5) 

0 (0.0) 
 

V. subclavia AER (%) 
     

<0.001 

   o.B. 752 

(37.8) 

351 

(44.8) 

341 

(31.4) 

20 

(29.0) 

40 (78.4) 
 

   Kompression 500 

(25.2) 

210 

(26.8) 

275 

(25.3) 

9 (13.0) 6 (11.8) 
 

   hochgradige Stenose 269 

(13.5) 

111 

(14.2) 

149 

(13.7) 

5 (7.2) 4 (7.8) 
 

   Verschluss 369 

(18.6) 

81 

(10.3) 

282 

(26.0) 

5 (7.2) 1 (2.0) 
 

   Keine Messung/unbekannt 98 (4.9) 30 (3.8) 38 (3.5) 30 

(43.5) 

0 (0.0) 
 

V. subclavia Hyperabduktion (%) 
     

<0.001 

   o.B. 940 

(47.3) 

422 

(53.9) 

456 

(42.0) 

21 

(30.4) 

41 (80.4) 
 

   Kompression 469 

(23.6) 

188 

(24.0) 

264 

(24.3) 

10 

(14.5) 

7 (13.7) 
 

   hochgradige Stenose 251 

(12.6) 

99 

(12.6) 

146 

(13.5) 

4 (5.8) 2 (3.9) 
 

   Verschluss 227 

(11.4) 

44 (5.6) 178 

(16.4) 

4 (5.8) 1 (2.0) 
 

   Keine Messung/unbekannt 101 

(5.1) 

30 (3.8) 41 (3.8) 30 

(43.5) 

0 (0.0) 
 

Diagnose eines aTOS (%) 169 

(8.5) 

0 (0.0) 169 

(15.6) 

0 (0.0) 0 (0.0) <0.001 

Diagnose eines vTOS (%) 224 

(11.3) 

0 (0.0) 224 

(20.6) 

0 (0.0) 0 (0.0) <0.001 

Diagnose eines nTOS (%) 773 

(38.9) 

0 (0.0) 773 

(71.2) 

0 (0.0) 0 (0.0) <0.001 

Tabelle 8: Untersuchungsergebnisse der körperlichen Untersuchung und apparativen Diagnostik 

4.4 Differenzierung Therapie 

Von 1988 untersuchten Extremitäten wurde wie zuvor beschrieben bei 1085 

Extremitäten ein TOS diagnostiziert. In der Gruppe mit diagnostiziertem TOS wurde bei 

27,6% der Arme ein operativer Eingriff durchgeführt, hierbei handelte es sich bei einem 

Großteil der Eingriffe (96,3%) um einen Ersteingriff. Rezidiv- oder Zweiteingriffe 

wurden deutlich seltener durchgeführt (2% bzw. 1,7% der Eingriffe). Das häufigste 

durchgeführte OP-Verfahren war die transaxilläre Exartikulation der ersten Rippe 

(TEER, bei 64,3% der Operationen bei diagnostiziertem TOS), seltener wurden eine 
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transaxilläre Exartikulation der Halsrippe und ersten Rippe (TEHR, 28,3%) oder 

Exartikulation der ersten Rippe mit gleichzeitiger (subtotaler) Resektion der zweiten 

Rippe (7,3%) durchgeführt. 

An Extremitäten mit primär keinem diagnostizierten TOS wurde bei 0,5% der 

Extremitäten nach erneuter Durchsicht der Befunde bei dann typischer TOS-

Symptomatik ein operativer Eingriff durchgeführt, hierbei handelte es sich immer um 

Ersteingriffe mit Durchführung einer TEER. 

In den Gruppen mit primär unbekannter Klassifizierung oder dem Ausschluss eines 

vaskulären TOS erfolgte nur selten eine operative Therapie (4,3% bzw. 5,9%). In den 

meisten Fällen handelte es sich auch in diesen Gruppen um eine TEER und Ersteingriffe. 

Bei Extremitäten mit unbekannter Klassifizierung wurde einmal eine Resektion der 

ersten und zweiten Rippe durchgeführt, bei der Gruppe mit Ausschluss eines vaskulären 

TOS wurde bei insgesamt drei Eingriffen ein Rezidiveingriff durchgeführt. 

 Gesamt Kein TOS TOS unbekannt 

Ausschluss 

vask. TOS p 

Anzahl 1988 783 1085 69 51  

OP-Verfahren (%)       <0.001 

   keine Operation 

1678 

(84.4) 779 (99.5) 785 (72.4) 66 (95.7) 48 (94.1)  

   TEER 204 (10.3) 4 (0.5) 193 (17.8) 2 (2.9) 3 (5.9)  

   TEHR 85 (4.3) 0 (0.0) 85 (7.8) 0 (0.0) 0 (0.0)  
   Exartikulation 1.und 

(Teil-)Resektion 2.Rippe 23 (1.2) 0 (0.0) 22 (2.0) 1 (1.4) 0 (0.0)  

Art des Eingriffs (%)       <0.001 

   keine Operation 

1678 

(84.4) 779 (99.5) 785 (72.4) 66 (95.7) 48 (94.1)  

   Ersteingriff 298 (15.0) 4 (0.5) 289 (26.6) 3 (4.3) 2 (3.9)  

   Zweiteingriff 5 (0.3) 0 (0.0) 5 (0.5) 0 (0.0) 0 (0.0)  

   Rezidiveingriff 7 (0.4) 0 (0.0) 6 (0.6) 0 (0.0) 1 (2.0)  

Tabelle 9: Übersicht operative Therapie 

4.5 Prädiktoren 

In der uni- und multivariaten Datenanalyse analysierten wir Prädiktoren zu fünf 

verschiedenen Endpunkten. Der erste Endpunkt ist die Diagnose eines TOS, weitere 

Endpunkte sind die drei verschiedenen Entitäten des TOS (aTOS, vTOS und nTOS). Als 

letzten Endpunkt wählten wir eine durchgeführte TOS-spezifische Operation, um 

möglichst früh die operative Behandlungsnotwendigkeit eines TOS zu erkennen. 

Zunächst erfolgten wie zuvor beschrieben eine univariate sowie multivariate 
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Vorauswahl, bevor ein endgültiges multivariates Datenanalysemodell bezüglich der 

Prädiktoren gebildet wurde. 

4.5.1 Prädiktoren Diagnose TOS 

Es erfolgte eine Analyse der vorliegenden Parameter hinsichtlich der Prädiktion des 

Vorliegens eines TOS. Die Vorselektion und erste uni- und multivariate Analyse sind in 

Tabelle 10: Prädiktoren eines TOS (Ergebnisse der finalen multivariaten 

Analyse)Tabelle 16 im Anhang zu finden, die Ergebnisse des endgültigen multivariaten 

Analysemodells ergaben folgende Faktoren zur Prädiktion eines TOS:  

Im Erstkontakt waren ein bereits vorbekanntes TOS sowie stattgehabte Thrombosen der 

oberen Extremität signifikante Prädiktoren für das Vorliegen eines TOS.  

Ein Alter über 40 Jahren oder eine positive Rauchanamnese sprachen gegen das 

Vorliegen eines TOS. Seit zwei bis drei Jahren oder über sechs Jahre bestehende TOS-

Beschwerden zum Zeitpunkt der Diagnostik waren signifikant für das Vorliegen eines 

TOS. 

In der körperlichen Untersuchung zeigten sich Wright-, Roos-, Morley- und Elvey-Test 

signifikant in der Prädiktion eines TOS, ebenso waren das Vorliegen einer kalten und 

feuchten Extremität bzw. Vorliegen einer Venenzeichnung einer Extremität sowie Hyp- 

/ Parästhesien signifikant mit dem Vorliegen eines TOS verbunden. In der apparativen 

Diagnostik sprachen das Vorliegen einer Halsrippe, Auffälligkeiten in der Sonografie, 

eine in Ruhe oder Provokationsstellung auffällige Fingeroszillografie und die 

Darstellung eines arteriellen Aneurysmas in der Diagnostik für das Vorliegen eines 

TOS. In der Messung der proximalen motorischen NLG waren Werte des N. ulnaris von 

71 bis 76 m/s mit dem Vorliegen eines TOS verknüpft, das Vorliegen einer großen 

Seitendifferenz (-90 bis -7,5 m/s) zwischen den Messwerten der NLG des N. ulnaris 

sprach gegen das Vorliegen eines TOS. 

Bei der Durchführung einer Angiografie waren Auffälligkeiten der A. und V. subclavia 

in AER-Stellung signifikant mit dem Vorliegen eines TOS verknüpft. In den folgenden 

Tabellen wird das Odds-Ratio als OR abgekürzt, das obere und untere 95%-

Konfidenzintervall als ĂUnt. KIñ und ĂOb. KIñ. Das Ergebnis des Wald Chi-Square Test 

wird als ĂChiñ abgek¿rzt. 
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Variable Level / Ausprägung OR Unt. KI  Ob. KI  ɢ2 p-Wert  

Art des 

Erstkontakts 

Kontaktaufnahme / 

Überweisung 

niedergelassenener Arzt 

1.000 NA NA NA NA 

E-Mail / 

Kontaktformular / Brief 

0.874 0.499 1.532 0.222 0.638 

Kontaktaufnahme / 

Überweisung 

Krankenhaus 

1.161 0.702 1.919 0.338 0.561 

Telefon 1.481 0.895 2.450 2.333 0.127 

unbekannt / Sonstiges 1.760 1.135 2.730 6.381 0.012 

Vorstellung in der 

Ambulanz (angiologisch 

/ gefäßchirurgisch) 

0.919 0.323 2.615 0.025 0.874 

Grund des 

Erstkontakts 

V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA 

bekanntes TOS (aTOS-

nTOS-vTOS) 

0.621 0.397 0.972 4.352 0.037 

Sonstiges 0.826 0.297 2.300 0.134 0.714 

Vor-OPs (TEER-TEHR-

Rippenteilresektion) 

0.860 0.460 1.606 0.224 0.636 

Z.n. Embolie (arteriell) 0.686 0.363 1.298 1.338 0.247 

Z.n. Thrombose 0.241 0.148 0.394 32.428 < 0.001 

bekanntes TOS Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 4.006 2.545 6.308 35.911 < 0.001 

unbekannt 2.388 0.920 6.202 3.197 0.074 

Z.n. Thrombose Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 24.716 12.883 47.419 93.088 < 0.001 

Alter (Jahre) 10-24 0.802 0.532 1.210 1.102 0.294 

25-34 1.000 NA NA NA NA 

35-39 1.023 0.682 1.536 0.012 0.912 

40-49 0.679 0.484 0.952 5.041 0.025 

50-80 0.443 0.302 0.649 17.422 < 0.001 

Nikotinabusus Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.711 0.482 1.048 2.976 0.084 

unbekannt 0.664 0.482 0.914 6.295 0.012 

Dauer der TOS-

Beschwerden 

(Jahre) 

0 1.000 NA NA NA NA 

1 1.550 0.554 4.335 0.697 0.404 

2-3 2.834 1.042 7.711 4.160 0.041 

4-5 1.064 0.283 4.004 0.008 0.927 

6-35 3.234 1.200 8.712 5.387 0.020 

keine Selbstauskunft 3.442 1.444 8.205 7.781 0.005 

Brachial Plexus 

Compression / 

Morley-Test 

positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.870 1.399 2.501 17.828 < 0.001 

Elevated Arm 

Stress Test / 

Roos-Test positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.606 1.231 2.096 12.177 < 0.001 

Hyperabduktion

stest / Wright-

Test positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.977 1.514 2.582 25.052 < 0.001 

Nein 1.000 NA NA NA NA 
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Kalte und 

feuchte Hand 

oder 

Venenzeichnung 

Ja 1.697 1.158 2.487 7.347 0.007 

Hyp- / 

Parästhesien 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 3.362 2.561 4.415 76.159 < 0.001 

Elvey-Test 

positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 6.255 4.083 9.584 70.931 < 0.001 

Halsrippe Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.331 1.501 3.619 14.195 < 0.001 

sonografische 

Auffälligkeiten  

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.304 1.073 4.947 4.582 0.032 

Fingeroszillograf

ie auffällig in 

Ruhe 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 3.104 1.321 7.293 6.749 0.009 

Fingeroszillograf

ie auffällig in 

Provokationsstell

ung 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.968 1.437 2.696 17.766 < 0.001 

arterielle Spindel 

/ Aneurysma 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 7.633 3.779 15.418 32.106 < 0.001 

NLG N. ulnaris 

(m/s) 

31-64 1.000 NA NA NA NA 

65-70 0.969 0.607 1.547 0.017 0.895 

71-76 1.823 1.111 2.991 5.649 0.017 

77-84 0.795 0.456 1.386 0.653 0.419 

85-146 0.573 0.234 1.403 1.486 0.223 

unbekannt 0.727 0.302 1.748 0.508 0.476 

Seitendifferenz 

NLG N. ulnaris 

(m/s) 

-2,5ÒDifferenz<2,5 1.000 NA NA NA NA 

-7,5ÒDifferenz<-2,5 0.977 0.557 1.716 0.006 0.936 

-90ÒDifferenz<-7,5 0.447 0.255 0.785 7.859 0.005 

2,5ÒDifferenz<7,5 1.089 0.627 1.890 0.091 0.763 

7,5ÒDifferenzÒ90 0.686 0.397 1.186 1.820 0.177 

unbekannt 1.476 0.605 3.603 0.732 0.392 

A. subclavia 

AER 

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompression 3.262 2.334 4.560 47.874 < 0.001 

hochgrad. Stenose 6.690 4.462 10.030 84.590 < 0.001 

Verschluss 7.870 5.415 11.438 116.95

2 

< 0.001 

unbekannt 0.943 0.254 3.498 0.008 0.931 

V. subclavia 

AER 

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompression 1.701 1.244 2.326 11.068 < 0.001 

hochgrad. Stenose 1.588 1.072 2.352 5.330 0.021 

Verschluss 3.268 2.123 5.032 28.924 < 0.001 

unbekannt 1.280 0.349 4.696 0.138 0.710 

Tabelle 10: Prädiktoren eines TOS (Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse) 
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4.5.1.1 Prädiktoren Diagnose aTOS 

Die Ergebnisse der Vorselektion sind in Tabelle 17 im Anhang zu finden, hinsichtlich 

der Prädiktion des aTOS ergaben sich in der endgültigen multivariaten Analyse folgende 

Parameter: 

Alle Gründe eines Erstkontaktes, welche nicht der Verdacht auf ein TOS waren, 

sprachen gegen das Vorliegen eines aTOS, ebenso ein in der Datenerhebung nicht 

eruierbarer Rauchstatus. 

In der körperlichen Untersuchung sprachen ein positiver Wright-Test sowie eine kalte 

und feuchte Extremität bzw. Venenzeichnung der Extremität für das Vorliegen eines 

aTOS. In der apparativen Diagnostik konnten das Vorliegen einer Halsrippe, eine 

auffällige sonografische Untersuchung, eine in Ruhe auffällige Fingeroszillografie 

sowie nachweisbare arterielle Aneurysmata oder Embolien als signifikante Prädiktoren 

für ein aTOS gesichert werden. Ebenfalls waren Auffälligkeiten in der Angiografie der 

A. subclavia in Hyperabduktion signifikant mit dem Vorliegen eines aTOS 

vergesellschaftet. 

Variable Level / 

Ausprägung 

OR Unt. KI  Ob. KI  ɢ2 p-Wert  

Grund des 

Erstkontakts 

V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA 

bekanntes TOS 

(aTOS-nTOS-

vTOS) 

0.530 0.174 1.610 1.255 0.263 

Sonstiges 0.004 0.000 0.178 8.157 0.004 

Vor-OPs (TEER-

TEHR-

Rippenteilresektio

n) 

0.007 0.001 0.085 15.558 < 0.001 

Z.n. Embolie 

(arteriell) 

0.135 0.031 0.592 7.050 0.008 

Z.n. Thrombose 0.381 0.091 1.602 1.734 0.188 

Nikotinabusus 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.443 0.154 1.273 2.286 0.131 

unbekannt 0.267 0.102 0.700 7.219 0.007 

Hyperabduktionst

est / Wright-Test 

positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.971 1.160 7.610 5.150 0.023 

Kalte und feuchte 

Hand oder 

Venenzeichnung 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.715 1.046 7.048 4.210 0.040 

Halsrippe 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 5.736 2.313 14.226 14.209 < 0.001 

sonografische 

Auffälligkeiten  

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 15.146 4.224 54.303 17.403 < 0.001 

Nein 1.000 NA NA NA NA 
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Fingeroszillografie 

auffällig in Ruhe 

Ja 7.711 1.806 32.932 7.606 0.006 

arterielle Spindel / 

Aneurysma 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1341.083 413.700 4347.365 144.021 < 0.001 

Nachweis 

arterieller 

Embolien 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 251.396 57.073 1107.350 53.380 < 0.001 

A. subclavia 

Hyperabduktion 

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompression 67.372 14.250 318.529 28.216 < 0.001 

hochgrad. Stenose 107.709 20.369 569.556 30.327 < 0.001 

Verschluss 158.245 33.383 750.127 40.685 < 0.001 

unbekannt 44.192 8.048 242.668 19.008 < 0.001 

Tabelle 11: Prädiktoren eines aTOS (Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse) 

4.5.1.2 Prädiktoren Diagnose vTOS 

Die Ergebnisse der Vorselektion sind in Tabelle 18 im Anhang zu finden, hinsichtlich 

der Prädiktion des vTOS ergaben sich in der endgültigen multivariaten Analyse lediglich 

zwei Parameter: 

Eine stattgehabte Thrombose sowie Auffälligkeiten der Angiografie der V. subclavia in 

AER-Stellung sind signifikante Prädiktoren für das Vorliegen eines vTOS. 

Variable Level / 

Ausprägung 

OR Unt. KI  Ob. KI  ɢ2 p-Wert  

Z.n. 

Thrombose 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 329.440 178.808 606.969 345.751 < 0.001 

V. 

subclavia 

AER 

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompressio

n 

5.704 2.101 15.481 11.680 < 0.001 

hochgrad. 

Stenose 

10.469 3.596 30.480 18.551 < 0.001 

Verschluss 26.799 10.795 66.530 50.240 < 0.001 

unbekannt 2.084 0.445 9.764 0.869 0.351 

Tabelle 12: Prädiktoren eines vTOS (Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse) 

4.5.1.3 Prädiktoren Diagnose nTOS 

Die Ergebnisse der Vorselektion sind in Tabelle 19 im Anhang zu finden, hinsichtlich 

der Prädiktion des nTOS ergaben sich in der endgültigen multivariaten Analyse folgende 

Parameter: 

Ein Erstkontakt aufgrund einer stattgehabten Thrombose war signifikant mit dem 

Ausschluss eines nTOS verbunden. Ein vorbekanntes aTOS oder nTOS hingegen waren 

ein signifikanter Prädiktor für das Vorliegen eines nTOS. 
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Ein Alter bei der Diagnostik über 50 Jahren war signifikant mit dem Ausschluss eines 

nTOS verbunden, ebenfalls eine vorliegende Medikation mit oraler Antikoagulation 

oder Heparin. 

Eine aufgrund der TOS-Symptomatik durchgeführte Physiotherapie war ein 

signifikanter Prädiktor für das Vorliegen eines nTOS, der Effekt der Physiotherapie 

(Verbesserung, teilweise Verbesserung oder keine Verbesserung) änderte hierbei nur die 

Stärke des Prädiktors, wobei eine Verbesserung der TOS-Symptomatik durch 

durchgeführte Physiotherapie ein starker Prädiktor für ein nTOS war. 

Eine große Zahl zuvor aufgrund der TOS-Beschwerden konsultierter Ärzte stellte 

ebenfalls einen Prädiktor für das Vorliegen eines nTOS dar. Wenn ein Patient 

mindestens dreimal arbeitsunfähig aufgrund vermeintlicher TOS-Beschwerden war, so 

stellte sich dies als Prädiktor gegen das Vorliegen eines nTOS dar. 

In der körperlichen Untersuchung zeigten sich ein positiver Wright-, Roos-, Morley- 

oder Elvey-Test sowie vorliegende Hyp-/Parästhesien als signifikante Prädiktoren für 

ein nTOS. In der apparativen Diagnostik konnten das Vorliegen einer Halsrippe und eine 

in Provokationsstellung auffällige Fingeroszillografie als signifikante Prädiktoren für 

das Vorliegen eines nTOS gesichert werden. Der Nachweis arterieller Aneurysmata oder 

Embolien war signifikant mit dem Ausschluss eines nTOS verknüpft, ebenfalls eine 

große Seitendifferenz (-90 bis -7,5 m/s) in der Messung der proximalen motorischen 

NLG des N. ulnaris.  

In der Angiografie der A. subclavia waren Auffälligkeiten in der AER-Position 

signifikant mit dem Vorliegen eines nTOS verknüpft. 

Variable Level / Ausprägung OR Unt. KI  Ob. KI  ɢ2 p-Wert  

Art des 

Erstkontakts 

Kontaktaufnahme / 

Überweisung 

niedergelassener Arzt 

1.000 NA NA NA NA 

E-Mail / 

Kontaktformular / 

Brief 

0.845 0.489 1.458 0.367 0.545 

Kontaktaufnahme / 

Überweisung 

Krankenhaus 

1.216 0.741 1.996 0.598 0.439 

Telefon 1.322 0.810 2.159 1.247 0.264 

unbekannt 1.651 1.077 2.531 5.295 0.021 

Vorstellung in der 

Ambulanz 

(angiologisch / 

gefäßchirurgisch) 

0.736 0.207 2.615 0.224 0.636 

V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA 
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Grund des 

Erstkontakts 

bekanntes TOS 

(aTOS-nTOS-vTOS) 

0.843 0.560 1.270 0.667 0.414 

Sonstiges 0.885 0.298 2.633 0.048 0.827 

Vor-OPs (TEER-

TEHR-

Rippenteilresektion) 

1.370 0.743 2.526 1.020 0.313 

Z.n. Embolie 

(arteriell) 

0.566 0.236 1.355 1.633 0.201 

Z.n. Thrombose 0.480 0.285 0.808 7.631 0.006 

Bekanntes aTOS 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.974 1.915 4.621 23.529 < 0.001 

unbekannt 3.044 1.154 8.033 5.058 0.025 

Bekanntes nTOS 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.342 1.226 4.473 6.643 0.010 

unbekannt NA NA NA NA NA 

Z.n. Thrombose 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.295 0.168 0.517 18.080 < 0.001 

Alter (Jahre) 

10-24 0.770 0.516 1.150 1.627 0.202 

25-34 1.000 NA NA NA NA 

35-39 1.101 0.740 1.637 0.224 0.636 

40-49 0.756 0.543 1.053 2.737 0.098 

50-80 0.527 0.363 0.765 11.374 < 0.001 

Orale 

Antikoagulation 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.455 0.286 0.722 11.150 < 0.001 

unbekannt 1.412 0.040 50.256 0.036 0.850 

Heparin 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.166 0.057 0.479 11.042 < 0.001 

unbekannt 0.861 0.025 29.296 0.007 0.934 

Konsultierte Ärzte 

wg. TOS-

Beschwerden 

0-1 1.000 NA NA NA NA 

2-3 0.628 0.156 2.523 0.430 0.512 

4 2.599 0.606 11.152 1.652 0.199 

5-6 2.093 0.520 8.420 1.082 0.298 

7-40 3.780 0.940 15.207 3.506 0.061 

unbekannt 1.337 0.133 13.405 0.061 0.805 

keine Selbstauskunft 2.674 0.707 10.114 2.099 0.147 

Anzahl AU wegen 

TOS-Beschwerden 

0 1.000 NA NA NA NA 

1 0.731 0.348 1.531 0.691 0.406 

2 2.623 0.850 8.092 2.813 0.094 

3-20 0.417 0.183 0.949 4.351 0.037 

unbekannt 1.401 0.488 4.018 0.392 0.531 

keine Selbstauskunft NA NA NA NA NA 

Besserung der 

TOS-Beschwerden 

durch 

Physiotherapie 

keine Physiotherapie 1.000 NA NA NA NA 

Ja 6.876 2.149 22.004 10.555 0.001 

teilweise 2.444 1.099 5.439 4.799 0.028 

Nein 3.110 1.428 6.774 8.159 0.004 

unbekannt 1.827 0.377 8.860 0.560 0.454 

keine Selbstauskunft 4.019 2.031 7.950 15.970 < 0.001 
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Brachial Plexus 

Compression / 

Morley-Test 

positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.962 1.489 2.586 22.890 < 0.001 

Elevated Arm 

Stress Test / Roos-

Test positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.632 1.254 2.125 13.249 < 0.001 

Hyperabduktionst

est / Wright-Test 

positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.759 1.348 2.295 17.330 < 0.001 

Hyp- / 

Parästhesien 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 3.597 2.770 4.670 92.347 < 0.001 

Elvey-Test positiv 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 4.979 3.384 7.325 66.406 < 0.001 

Halsrippe 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.102 1.361 3.246 11.223 < 0.001 

Fingeroszillografie 

auffällig in 

Provokationsstellu

ng 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.972 1.448 2.685 18.558 < 0.001 

arterielle Spindel / 

Aneurysma 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.227 0.122 0.420 22.237 < 0.001 

Nachweis 

arterieller 

Embolien 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.063 0.023 0.173 28.839 < 0.001 

NLG N. ulnaris 

(m/s) 

31-64 1.000 NA NA NA NA 

65-70 0.909 0.579 1.429 0.169 0.681 

71-76 1.773 1.118 2.810 5.934 0.015 

77-84 0.760 0.438 1.319 0.951 0.329 

85-146 1.007 0.433 2.341 0.000 0.987 

unbekannt 1.005 0.456 2.216 0.000 0.990 

Seitendifferenz 

NLG N. ulnaris 

(m/s) 

-2,5ÒDifferenz<2,5 1.000 NA NA NA NA 

-7,5ÒDifferenz<-2,5 1.019 0.597 1.739 0.005 0.946 

-90ÒDifferenz<-7,5 0.523 0.300 0.911 5.234 0.022 

2,5ÒDifferenz<7,5 1.544 0.913 2.609 2.628 0.105 

7,5ÒDifferenzÒ90 0.868 0.511 1.475 0.273 0.601 

unbekannt 1.102 0.493 2.463 0.056 0.813 

A. subclavia AER 

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompression 3.512 2.501 4.930 52.675 < 0.001 

hochgrad. Stenose 6.468 4.340 9.640 84.085 < 0.001 

Verschluss 7.393 5.118 10.679 113.690 < 0.001 

unbekannt 3.036 0.502 18.345 1.464 0.226 

V. subclavia 

Hyperabduktion 

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompression 1.414 1.051 1.902 5.251 0.022 

hochgrad. Stenose 1.218 0.818 1.812 0.941 0.332 

Verschluss 0.987 0.600 1.624 0.003 0.958 

unbekannt 0.208 0.036 1.195 3.098 0.078 

Tabelle 13: Prädiktoren eines nTOS (Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse) 
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4.5.2 Prädiktoren operiertes TOS 

Die Ergebnisse der Vorselektion sind in Tabelle 20 im Anhang zu finden, hinsichtlich 

der Prädiktion einer notwendigen bzw. durchgeführten TOS-spezifischen Operation 

ergaben sich in der endgültigen multivariaten Analyse folgende Parameter: 

Eine stattgehabte Armvenenthrombose bei Vorstellung zur TOS-Diagnostik war ein 

signifikanter Prädiktor für die spätere Durchführung einer Operation.  

Ein Nikotinabusus (oder unbekannter Status bezüglich eines Nikotinabusus) waren 

starke Prädiktoren gegen die Durchführung einer TOS-spezifischen Operation. 

In der körperlichen Untersuchung waren ein positiver Roos- oder Morley-Test und 

Verminderungen der groben Kraft einer Extremität sowie Hyp- / Parästhesien 

signifikante Prädiktoren für die Durchführung einer Operation. In der apparativen 

Diagnostik waren das Vorliegen einer Halsrippe, eine in Ruhe auffällige 

Fingeroszillografie und der Nachweis arterieller Aneurysmata oder Embolien 

signifikante Prädiktoren für die Durchführung einer TOS-spezifischen Operation. Eine 

in Hyperabduktion-Position auffällige Angiografie der A. subclavia war ebenfalls ein 

Prädiktor für eine Operation. 

Variable Level / 

Ausprägung 

OR Unt. KI  Ob. KI  ɢ2 p-Wert  

Z.n. Thrombose 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 4.549 3.102 6.671 60.135 < 0.001 

Nikotinabusus 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 0.524 0.364 0.755 12.046 < 0.001 

unbekannt 0.147 0.103 0.211 110.663 < 0.001 

Brachial Plexus 

Compression / Morley-

Test positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.234 1.623 3.073 24.362 < 0.001 

Elevated Arm Stress 

Test / Roos-Test positiv 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.287 1.632 3.204 23.100 < 0.001 

Verminderung der 

groben Kraft  

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.374 1.482 3.805 12.919 < 0.001 

Hyp- / Parästhesien 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 2.294 1.688 3.119 28.085 < 0.001 

Halsrippe 
Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 1.811 1.202 2.729 8.051 0.005 

Fingeroszillografie 

auffällig in Ruhe 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 3.220 1.443 7.186 8.151 0.004 

arterielle Spindel / 

Aneurysma 

Nein 1.000 NA NA NA NA 

Ja 3.604 2.249 5.777 28.375 < 0.001 

Nein 1.000 NA NA NA NA 
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Nachweis arterieller 

Embolien 

Ja 4.232 2.334 7.675 22.573 < 0.001 

A. subclavia 

Hyperabduktion  

o.B. 1.000 NA NA NA NA 

Kompression 2.095 1.318 3.332 9.770 0.002 

hochgrad. 

Stenose 

4.172 2.578 6.754 33.790 < 0.001 

Verschluss 3.462 2.265 5.291 32.924 < 0.001 

unbekannt 2.408 1.217 4.767 6.365 0.012 

Tabelle 14: Prädiktoren eines operierten TOS (Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse) 
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5 Diskussion 

In der vorliegenden Analyse der Patienten, welche im Zehn-Jahres-Zeitraum von 2013 

bis 2022 Kontakt mit dem TOS-Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN 

KASSEL aufgenommen haben, ließen sich einige verlässliche Prädiktoren für das 

Vorliegen eines TOS feststellen. 

Insgesamt handelte es sich wie erwartet um ein junges (Durchschnittsalter der Patienten 

mit diagnostiziertem TOS: 37,53 Jahre) und weibliches (65,9% der Patienten mit 

diagnostiziertem TOS) Patientenkollektiv. Ein Patientenalter über 40 Jahren war in 

unserer Analyse signifikant als Prädiktor für den Ausschluss eines TOS. Diese 

Altersverteilung stimmt mit der in der Literatur beschriebenen gut überein (Bürger 2014; 

Grunebach et al. 2015) und ist ein guter Hinweis, dass wir ein repräsentatives Kollektiv 

untersucht haben. 

In der Zusammensetzung der verschiedenen TOS-Entitäten unterschied sich das 

beobachtete Patientenkollektiv jedoch deutlich von in der Literatur beschriebenen 

Patientenkollektiven. In unserer Beobachtung ließ sich ein deutlich höherer Anteil an 

Patienten mit vaskulärem TOS (aTOS bei 15,6% der Extremitäten mit TOS und vTOS 

bei 20,6% der Extremitäten mit TOS) nachweisen. Im Vergleich hierzu wird in der 

gängigen Literatur ein Anteil des nTOS an allen TOS-Entitäten von ca. 95% angegeben, 

während vTOS und aTOS 3% bzw. 1% der diagnostizierten TOS ausmachen (Illig et al. 

2021; DiLosa et Humphries 2021). Ursächlich für diese Diskrepanz ist, dass das TOS-

Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL primär 

gefäßmedizinisch geführt wird, wodurch das Patientenklientel im Vergleich zu 

neurologisch / neurochirurgisch geführten TOS-Zentren deutlich vaskulär geprägt ist. 

Auch die Zuweiserstruktur des TOS-Zentrums ist aufgrund der gefäßchirurgischen 

Prägung des Zentrums entstanden, so werden vaskuläre TOS-Patienten aus dem 

gesamten Bundesgebiet an unser TOS-Zentrum überwiesen, die Herkunft der Patienten 

mit nTOS ist im Vergleich mit den vaskulären TOS-Patienten meist regionaler. Dies 

lässt die Schlussfolgerung zu, dass die überregionalen nTOS-Patienten eher in andere, 

eventuell auch lokalere, Zentren verwiesen werden.  

Ob tatsächlich eine derart deutliche Verzerrung des vaskulären TOS an der gesamten 

TOS-Inzidenz durch die gefäßmedizinische Ausrichtung der Klinik besteht oder die in 

anderen Ländern erhobenen Daten nicht auf Deutschland übertragbar sind, ließe sich nur 

über eine überregionale Datenerhebung beantworten. Unseres Wissens gibt es für 
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Deutschland weder eine vergleichbare Erhebung der Inzidenzen noch ein überregionales 

Register. Die in der Literatur angegeben Inzidenzen beruhen meist auf Daten aus den 

Vereinigten Staaten von Amerika (USA) und werden häufig rezitiert und selten 

aktualisiert (Masocatto et al. 2019; Illig et al. 2021). Zuletzt wurde durch Illig et al. 

mittels Erstellung einer Datenbank der in seinem Krankenhaus versorgten Patienten 

versucht die TOS-Inzidenz und Verteilung unter den Subtypen zu schätzen. Hier ergab 

sich ein Verhältnis von etwa 80% nTOS zu 20% vTOS, wobei die Diagnose eines aTOS 

sporadisch blieb (Illig et al. 2021). Die durch Illig erhobene Verteilung zwischen den 

Untergruppen des TOS stimmt ï bis auf den bei uns deutlich höheren Anteil an aTOS ï 

besser mit unseren Ergebnissen überein als die in der sonstigen Literatur angegebenen 

Verteilungsmuster. Schlussendlich ist zur Abschätzung der TOS-Inzidenz in Europa 

bzw. Deutschland eine weitere Datenerhebung und statistische Auswertung notwendig, 

um valide und aktuelle Daten zu Inzidenz und Verteilungsmustern zu erhalten. 

In der Analyse der Prädiktoren ließen sich leider keine ubiquitär anwendbaren 

Prädiktoren für das Vorliegen eines TOS finden, welche nur durch telemedizinischen 

Kontakt zu erheben sind. Lediglich eine stattgehabte Armvenenthrombose scheint ein 

Prädiktor für ein TOS zu sein, welcher sich telemedizinisch erfragen lässt. Ein bereits 

bekanntes TOS ist ebenfalls ein Prädiktor für ein in der Diagnostik bestätigtes TOS, 

interessanterweise ist ein vorbekanntes aTOS ein signifikanter Prädiktor für das 

Vorliegen eines nTOS. Dies lässt sich damit erklären, dass viele Patienten mit 

diagnostiziertem TOS zur weiteren Diagnostik und Besprechung einer eventuellen 

Therapie ans TOS-Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL 

überwiesen werden, welche bei Symptomatik eines neurologischen TOS und 

zusätzlicher Kompression der A. subclavia die Diagnose eines aTOS erhalten haben, 

obwohl lediglich Kriterien für das Vorliegen eines nTOS erfüllt werden und die 

Kompression der A. subclavia ohne Komplikationen lediglich ein 

Kompressionsphªnomen bzw. eine ĂThoracic Outlet Compressionñ (TOC) (Abraham et 

al. 2024) mit Kompression der A. subclavia darstellt. Diese Fehlklassifizierung ist 

häufig (Abraham et al. 2023)  und führt regelmäßig zu großer Verunsicherung der 

Patienten. 

In der Medikamentenanamnese stellte sich die Verwendung oraler Antikoagulanzien 

oder Heparinen als Prädiktor gegen das Vorliegen eines nTOS dar. Dies lässt sich damit 

begründen, dass eine Indikation zur Antikoagulation mit oralen Antikoagulanzien oder 

Heparinen im Rahmen eines TOS erst bei vaskulären Komplikationen (bspw. 
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Thrombose, periphere Embolien) vorliegt. Diese vaskulären Komplikationen ergeben 

laut Leitlinie die Diagnose eines vaskulären TOS, wodurch die Diagnose eines nTOS in 

der Regel (außer bei kombiniertem TOS) unwahrscheinlich ist (Illig et al. 2016).  

Die Suchtanamnese erbrachte einen aktiven Nikotinabusus als Prädiktor gegen das 

Vorliegen eines aTOS. Außerdem zeigte sich ein in der Datenerfassung unbekannter 

Rauchstatus als Prädiktor gegen das Vorliegen eines TOS oder aTOS. 

Die negative Assoziation zwischen TOS und unbekanntem Rauchstatus ist in der 

Methodik der Datenerhebung aus Patientenakten begründet. Bei Patienten, welche nur 

zur Diagnostik vorstellig waren, konnte der Rauchstatus im Nachhinein aufgrund nicht 

systematischer Erhebung der Suchtanamnese häufig nicht eruiert werden (insgesamt 

unbekannter Status des Nikotinkonsums bei 56,5% der Patienten). Bei Patienten, welche 

in unserem TOS-Zentrum operiert wurden, lag jedoch eine Anästhesie-Aufklärung in 

der Patientenakte vor, in welcher systematisch der Nikotinkonsum abgefragt wird. Bei 

Patienten, welche nicht operiert wurden, lag deshalb häufiger ein unbekannter Status des 

Nikotinkonsums vor als bei Patienten, welche sich in unserem Zentrum einer Operation 

unterzogen. Dass ein unbekannter Status gegen die Diagnose eines aTOS spricht ist 

damit zu begründen, dass Patienten mit aTOS häufiger operiert wurden als Patienten mit 

anderen TOS-Entitäten oder keinem TOS. Ein bestehender Nikotinabusus spricht 

ebenfalls gegen die Diagnose eines aTOS, die bestehenden peripheren vaskulären 

Probleme sind bei entsprechendem kardiovaskulären Risikoprofil eher anderen 

Erkrankungen (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit) zuzuordnen. 

Eine durchgeführte Physiotherapie stellte gegenüber keiner durch den Patienten 

durchgeführten Physiotherapie einen positiven Prädiktor für das Vorliegen eines nTOS 

dar. Eine Besserung der TOS-Beschwerden durch eine Physiotherapie zeigte hierbei 

einen größeren prädiktiven Effekt bezüglich eines nTOS, als eine ausbleibende 

Besserung der Beschwerden. In der Literatur wird die TOS-spezifische Physiotherapie 

als exzellente primäre Therapieoption des (n)TOS beschrieben, welche bei Patienten mit 

mildem TOS meist bereits nach kurzer Zeit eine Besserung der Beschwerden zeigt 

(Camporese et al. 2022). 

Bei den in der Patientenselbstauskunft abgefragten Parameter stellte sich ebenfalls die 

Anzahl der aufgrund der TOS-Beschwerden konsultierten Ärzte als Prädiktor für ein 

nTOS dar. Wenn viele (ab sieben) Ärzte aufgrund der Beschwerden aufgesucht wurden 

war die Diagnose eines nTOS wahrscheinlicher als bei Aufsuchen weniger Ärzte. Wenn 
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ein Patient jedoch häufig aufgrund der TOS-Beschwerden arbeitsunfähig war (ab drei 

Arbeitsunfähigkeiten), so war die Diagnose eine nTOS signifikant seltener.  

Diese Konstellation lässt sich mit der Beschreibung der Symptomatik des nTOS in der 

Literatur erklären. Die nTOS-Beschwerden sind meist lange persistierend und in Ihrer 

Ausprägung sowie Symptomatik sehr facettenreich (Sanders et al. 2007; Bürger et al. 

2022). Aufgrund lang bestehender und rezidivierender Beschwerden werden häufig 

Ärzte aufgesucht, die Beschwerden sind jedoch nicht so stark einschränkend, dass die 

Patienten oft arbeitsunfähig sind. 

Zur verlässlichen Diagnostik eines TOS sind neben einer ausführlichen körperlichen 

Untersuchung die Durchführung von Provokationsmanövern und apparative Diagnostik 

notwendig.  

Bei den Provokationsmanövern zeigten sich Roos-Test, Wright-Test, Morley-Test und 

Elvey-Test valide in der Prädiktion eines TOS. Hier ergibt sich eine exzellente 

Übereinstimmung mit der Literatur (Masocatto et al. 2019; Panther et al. 2022). 

In der Prädiktion eines aTOS zeigte sich hierbei lediglich ï wie in der Literatur 

beschrieben (Panther et al. 2022) ï der Hyperabduktions-Test (Wright-Test) als 

signifikant, in der Prädiktion eines vTOS zeigte sich in unserer Analyse keines der 

durchgeführten Provokationsmanöver als signifikanter Prädiktor. 

In der Prädiktion des nTOS zeigten sich alle durchgeführten Provokationsmanöver 

(Wright-, Roos-, Morley- und Elvey-Test) als signifikanter Prädiktor für ein 

vorliegendes TOS, dies stimmt ï bis auf den Wright-Test, welcher nur bei vaskulärem 

TOS validiert ist ï mit den Angaben in der Literatur überein (Panther et al. 2022). Die 

in unserem Kollektiv vorliegende Assoziation eines positiven Wright-Test mit dem 

Vorliegen eines nTOS dürfte dem Vorliegen eines vaskulären Kompressionsphänomens 

bei vielen Patienten mit spªter diagnostiziertem nTOS im Sinne einer Ăthoracic outlet 

compressionñ (TOC) sein (Abraham et al. 2024), welche ohne weitere Symptomatik 

oder vaskuläre Komplikationen keinen Krankheitswert im Sinne eines vaskulären TOS 

hat, jedoch innerhalb des von Abraham et al. vorgeschlagenen Kontinuums in ein TOS 

oder TOX übergehen kann. 

Oftmals wird beispielsweise der Roos-Test (welcher nur für das nTOS validiert ist) als 

Screening-Test verwendet und ein positives Testergebnis als vorliegendes aTOS 

interpretiert, da es neben Schmerzen auch zu einer Abblassung der untersuchten 

Extremität kommen kann. Unter Experten ist die nicht vorhandene Korrelation zwischen 
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positivem Roos-Test und dem Vorliegen eines aTOS bekannt, führt aber oftmals bei 

seltener mit dem Krankheitsbild konfrontierten Ärzten zu Fehleinschätzungen. So ist ein 

positiver Roos-Test auch in unserem Kollektiv öfter ein Anlass zur weiteren TOS-

Diagnostik bei Ăbekanntem aTOSñ gewesen. Hierbei konnte nach durchgeführter 

Diagnostik häufig die Diagnose eines nTOS gestellt werden, weshalb wir in unserem 

Kollektiv ein vorbekanntes aTOS als signifikanten Prädiktor für das Vorliegen eines 

nTOS sichern konnten. Dieses Beispiel zeigt wie wichtig nicht allein die Durchführung, 

sondern auch die korrekte Interpretation der Testverfahren ist. Die Durchführung der 

Provokationsmanöver ist ein wichtiger Teil zur Erkennung eines TOS, die hohe 

Sensitivität (bspw. des Roos-Test von 84%-98% zur Erkennung eines nTOS, (Panther 

et al. 2022) spricht für die Durchführung der Provokationsmanöver mit als erster Schritt 

der TOS-Diagnostik. 

In der weiteren körperlichen Untersuchung konnte das Vorliegen von Hyp-/Parästhesien 

als Prädiktor für ein TOS bzw. in der Subgruppenuntersuchung als Prädiktor für ein 

nTOS gesichert werden, was mit der in der Literatur beschriebenen Symptomatik des 

nTOS übereinstimmt. Hier werden eine Schwäche des Armes, Schmerzen und 

Parästhesien als Leitsymptome angeführt (Sanders et al. 2007), in unserer Arbeit konnte 

lediglich für die (Hyp-/) Parästhesien eine signifikante Rolle in der Prädiktion eines 

(n)TOS nachgewiesen werden. Eine Verminderung der groben Kraft bzw. die in der 

Literatur beschriebene Armschwäche waren in unserer Auswertung ï wie auch 

vorliegende Hyp-/Parästhesien - ein signifikanter Prädiktor für die spätere Durchführung 

einer TOS-spezifischen Operation. Dies lässt sich dadurch erklären, dass Patienten mit 

einer manifesten neurologischen Schädigung, wie einer Kraftminderung der betroffenen 

Extremität, aufgrund der bereits vorliegenden symptomatischen neurovaskulären 

Schädigung schneller operiert werden als Patienten mit fehlenden manifesten 

neurovaskulären Komplikationen. 

Ebenfalls konnte das Vorliegen einer kalten und feuchten Extremität bzw. das Vorliegen 

einer Venenzeichnung als Prädiktor für ein TOS gesichert werden. Interessanterweise 

ließ sich in der Analyse der Prädiktoren für die verschiedenen TOS-Entitäten in der 

endgültigen multivariaten Analyse kein signifikanter Zusammenhang zwischen vTOS 

und der auch in der Literatur beschriebenen (Betancourt et al. 2024) Symptomatik 

sichern. In unserem Kollektiv konnte nur ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

kalter und feuchter Extremität bzw. Venenzeichnung der Extremität mit einem vTOS in 

der uni- und multivariaten Vorauswahl gesichert werden. Ein signifikanter 
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Zusammenhang ließ sich in der endgültigen multivariaten Analyse nur mit dem 

Vorliegen eines TOS oder aTOS belegen. Aus welchem Grund der Zusammenhang der 

kalten und feuchten Extremität mit dem Vorliegen eines TOS in unserer statistischen 

Analyse nur bei einem aTOS belegt werden konnte erscheint unklar, jedoch könnte die 

Symptomatik derjenigen eines (sub-)akuten arteriellen Verschlusses entsprechen, 

welcher ein mögliches Symptom des aTOS darstellt (Goeteyn, Pesser, Van Sambeek, et 

al. 2022). Die vermehrte Venenzeichnung wäre hierüber jedoch nicht erklärbar und 

verbleibt pathophysiologisch unklar. 

Mit der Kombination aus Anamnese und körperlicher Untersuchung inklusive der TOS-

spezifischen Testungen ließ sich in unserem Kollektiv die Diagnose eines TOS 

(insbesondere nTOS) sehr zuverlässig stellen. Inwiefern eine apparative Diagnostik zur 

Diagnosestellung überhaupt notwendig ist, darüber wird heftig diskutiert. Oftmals wird 

diese jedoch eingesetzt, um nach der Diagnosestellung des TOS weitere Information zur 

Ursache und Ausprägung des vorliegenden TOS zu erhalten und den Ort bzw. 

Pathomechanismus der Schädigung (bspw. durch eine Halsrippe) besser zu verstehen. 

Das Röntgen der oberen Thoraxapertur zur Diagnose eines TOS ist beispielsweise nicht 

zwingend notwendig. Das Vorkommen einer Halsrippe war in unserem Kollektiv jedoch 

signifikant mit der Diagnose eines TOS, sowie in der Analyse der Untergruppen mit der 

Diagnose eines aTOS oder nTOS verknüpft. Auch mit der späteren Durchführung einer 

TOS-spezifischen Operation war das Vorliegen einer Halsrippe signifikant verbunden. 

In Kombination mit dem Vorliegen eines TOS führt das Vorliegen einer Halsrippe zu 

einer anderen Therapie als die Diagnose eines TOS ohne Halsrippe. So wird bei 

Vorliegen einer Halsrippe bei Diagnose eines TOS im Falle einer operativen Therapie 

die Halsrippe (oft in Kombination mit der ersten Rippe) entfernt, bei einem TOS ohne 

Halsrippe werden meist andere Strukturen (wie akzessorische Ligamente oder die erste 

Rippe) reseziert, falls eine operative Therapie durchgeführt wird (Potluri et al. 2024). 

Eine MRT ist hierbei zur ergänzenden Bildgebung ebenfalls zuverlässig. Sie dient 

insbesondere der Darstellung zusätzlicher Ligamente, welche in der Operationsplanung 

berücksichtigt werden müssen. Bei der Auswertung ist aufgrund nur eingeschränkt 

standardisierter Untersuchungsprotokolle und des seltenen Krankheitsbildes darauf zu 

achten, dass diese durch spezialisierte Radiologen durchgeführt wird (Davidson et al. 

2024). 
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Insbesondere beim Verdacht auf ein vaskuläres TOS ist im Rahmen der erweiterten 

TOS-Diagnostik ein Augenmerk auf eventuelle vaskuläre Veränderungen zu legen. Dies 

kann in der Regel mittels sonografischer Untersuchung extrem zuverlässig erfolgen. 

Teilweise wird die Sonografie noch als Ăneuesñ bzw. Ăuntersucherabhªngigesñ 

Verfahren abgelehnt, es konnte jedoch gezeigt werden, dass diese 

untersucherunabhängig zuverlässig zur Diagnostik eingesetzt werden kann (Stegemann 

et al. 2024). Auch in unserem Kollektiv war das Vorhandensein von Veränderungen im 

Ultraschall hochsignifikant mit dem Nachweis eines TOS oder aTOS korreliert. Darüber 

hinaus können durch die sonografische Untersuchung wertvolle zusätzliche 

Informationen beispielsweise über das Ausmaß der vaskulären Kompression, eventuelle 

arterielle Aneurysmata und die genaue Lokalisation peripherer Embolien gewonnen 

werden. 

Ergänzend zur sonografischen Diagnostik stellte sich eine auffällige Fingeroszillografie 

(bspw. mit Abflachung der Kurven) in Ruhe als Prädiktor für ein TOS, aTOS und eine 

später durchgeführte Operation dar. Dies zeigt, dass die Fingeroszillografie in Ruhe sich 

gut dafür eignet, Patienten mit bereits stattgehabten vaskulären Komplikationen (bspw. 

arterielle Embolien) und Operationsindikation schnell und kostengünstig in der 

erweiterten Diagnostik herauszufiltern. 

Eine in Provokationsstellung auffällige Fingeroszillografie stellte sich als signifikanter 

Prädiktor für das Vorliegen eines TOS oder nTOS dar. Hierbei wird eine Kompression 

des neurovaskulären Bündels in Kompressionsstellung gesichert, welche ï wie bereits 

zuvor erläutert ï trotz arterieller Kompression nicht in der Diagnose eines aTOS münden 

muss, sondern vielmehr ein Surrogat für eine insgesamt vorliegende Kompression des 

neurovaskulären Bündels darstellt. Die arterielle Kompression kann hierbei auch im 

Rahmen einer TOC bei manifestem nTOS vorliegen (Abraham et al. 2023; 2024). 

Ein in der erweiterten Diagnostik gesichertes arterielles Aneurysma (bzw. ĂSpindelñ) 

sowie nachgewiesene Embolien waren erwartungsgemäß Prädiktoren für das Vorliegen 

eines TOS, insbesondere für die Diagnose eines aTOS und dem Vorliegen einer 

Operationsindikation. Vaskuläre Komplikationen sind Teil der Diagnosekriterien des 

aTOS (Illig et al. 2016), ein aTOS mit bestehenden vaskulären Komplikationen wird in 

der Regel operativ therapiert (Bürger et al. 2022). Die Ergebnisse in unserem Kollektiv 

stimmen hierbei gut mit der Literatur überein. 
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Angiografien zur erweiterten Diagnostik das vaskulären TOS werden in der Regel als 

MRA, CTA, intraarterielle DSA oder intravenöse DSA durchgeführt. Wie wir zeigen 

konnten, sind sie zur reinen Diagnosestellung des TOS jedoch nicht zwingend 

notwendig, werden aber von vielen Operateuren als ergänzende präoperative Diagnostik 

gefordert und sind in den Leitlinien verankert (Illig et al. 2016). Da es sich bei den TOS-

Patienten um ein recht junges Kollektiv handelt und die entsprechende 

Strahlenexposition gerade in diesem jungen Patientenkollektiv zunehmend kritisch 

bewertet wird, sollte der Einsatz von Bildgebungsverfahren mit hoher 

Strahlenexposition kritisch betrachtet werden. Anhand der hier erhobenen Prädiktoren, 

in welchen die Ergebnisse der DSA nur eine untergeordnete Rolle spielen, wäre 

überlegenswert die Indikation zu invasiven bildgebenden Verfahren noch enger zu 

stellen. Bei einer Durchführung der invasiven bildgebenden Verfahren nach körperlicher 

Untersuchung, Provokationsmanövern und nicht invasiven Untersuchungsverfahren 

(Plethysmografie, NLG, Ultraschall) ergeben sich oftmals keine relevanten neuen 

Erkenntnisse im Rahmen der Abklärung des vaskulären TOS. Hieraus könnte man 

schlussfolgern, dass die DSA und CTA nur noch unter speziellen Fragestellungen zum 

Einsatz kommen sollten (bspw. bei akuten Gefäßverschlüssen zur Lyse). 

Weiterer Aspekt bei den Angiografien bei vaskulärem TOS ist die noch nicht 

beantwortete Frage, ob das Ausmaß der Gefäßkompression im Liegen (wie bspw. bei 

CTA und MRA) unterschätzt wird. Hierbei wird diskutiert, dass in liegender Position 

eine im Vergleich zum stehenden Patienten geringere Kompression des neurovaskulären 

Bündels stattfindet. Somit würde man im MRT (ebenso wie im CT) zahlreiche 

Kompressionen übersehen. Systematische Untersuchungen dieses Sachverhaltes sind 

uns jedoch nicht bekannt. 
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6 Zusammenfassung 

In der Analyse der Daten von 994 TOS-Patienten, welche sich im Zeitraum von 2013 

bis 2022 im TOS-Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL zur 

Diagnostik bezüglich eines Thoracic Outlet Syndrom (TOS) vorstellten konnten wir 

einige Prädiktoren für oder gegen das Vorliegen eines TOS sichern. 

Leider ließen sich keine ubiquitär anwendbaren Prädiktoren für das Vorliegen eines TOS 

sichern, welche schon ohne direkten Patientenkontakt ermittelt werden können. 

Lediglich das Vorliegen einer Armvenenthrombose ist ein guter Prädiktor für das 

Vorliegen eines TOS und vTOS. 

Insgesamt entsprach unser Patientenkollektiv in der Zusammensetzung den in der 

Literatur beschriebenen Patientenkollektiven (überwiegend weiblich, durchschnittliches 

Alter ca. 37 Jahre). Im Anteil der verschiedenen TOS-Entitäten unterschied sich unser 

Patientenkollektiv jedoch deutlich von in der Literatur beschrieben 

Patientenkollektiven. Der Anteil an vaskulärem und insbesondere arteriellem TOS 

(aTOS) überstieg aufgrund der gefäßmedizinischen Prägung unseres interdisziplinären 

TOS-Zentrums deutlich die in der Literatur angegebenen Werte. 

In der Analyse der Prädiktoren ließ sich herausarbeiten, dass eine gründliche Anamnese 

und körperliche Untersuchung der Schlüssel zur Diagnostik eines TOS bleiben. 

Die TOS-spezifischen Provokationsmanöver eignen sich hierbei sehr gut zur initialen 

Diagnostik beim Verdacht auf ein nTOS und eingeschränkt zur Diagnostik des aTOS. 

Hierbei spielt die korrekte Durchführung durch erfahrene Untersucher eine wichtige 

Rolle. 

Auch der apparativen Diagnostik kann eine wichtige Rolle in der Diagnostik des TOS 

attestiert werden. Hier zeigten sich in der Analyse der Prädiktoren vor allem die 

sonografische und angiografische Diagnostik sowie die Fingeroszillografie in Ruhe- und 

Provokationsstellung als wertvolle diagnostische Untersuchungen. 

Durch die retrospektive Datenerfassung ist die Aussagekraft dieser Arbeit auf Parameter 

beschränkt, welche in der standardmäßigen Anamnese und körperlichen Untersuchung 

erfasst werden. Dadurch konnten keine neu konzipierten Fragen oder spezielle 

Fragestellungen, welche nicht standardmäßig erfragt werden, erfasst werden. Auch sind 

die Daten durch unterschiedlich gute Dokumentation der erfassten Parameter in den 

Patientenakten teilweise unvollständig. 
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In Zukunft wird eine weitere Forschung zur Evaluation niedrigschwelliger 

Untersuchungsmethoden und gezielter Fragen in der Anamnese von TOS-Patienten 

nötig sein. Hierdurch könnte ein guter Früherkennungsmechanismus für das Vorliegen 

eins TOS entwickelt und Patienten mit hohem Risiko für ein TOS einer spezifischen 

Diagnostik zugeführt werden. 

Auch der Stellenwert der apparativen Diagnostik ï insbesondere von nicht invasiven 

und strahlensparenden Verfahren wie der Sonografie sollte weiter untersucht werden, da 

es sich um ein sehr junges Patientenkollektiv handelt und unnötige Strahlenexposition 

unbedingt vermieden werden sollte.   
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7 Summary 

Analysing data from 994 TOS patients who presented at the TOS Centre of 

AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL for further workup of suspected 

thoracic outlet syndrome (TOS) between 2013 and 2022, we were able to identify several 

predictors for the presence of TOS. 

Unfortunately, we were unable to identify any universally applicable predictors for the 

presence of TOS that could be determined without inpatient contact. A history of deep 

arm vein thrombosis is the only good/reliable predictor for the presence of TOS and 

vTOS in this study. 

Overall, the composition of our patient group was consistent with that described in the 

literature (predominantly female, average age approx. 37 years). However, the 

distribution of TOS subtypes in our cohort differed markedly from previously published 

cohorts. This is likely due to the vascular focus of our interdisciplinary TOS centre, 

where the proportion of vascular TOS - and aTOS in particular - was considerably higher 

than that reported in the literature 

The main finding of our analysis is that a thorough medical history and physical 

examination remain central to the diagnosis of TOS. 

TOS-specific provocation manoeuvres are particularly useful in the initial diagnostic 

workup when nTOS is suspected, and to a lesser extent in aTOS. Their diagnostic value 

depends heavily on correct execution by experienced personnel. 

Instrumental diagnostics also play an important role in the evaluation of TOS. In our 

analysis, sonography, angiography, and finger oscillography in resting and provocation 

positions proved particularly valuable. 

Because of its retrospective design, this study is limited to parameters documented in 

standard medical histories, physical and instrumental examinations. Consequently, 

questions that emerged in the context of this thesis but were not part of the documented 

data could not be addressed. In addition, some data were incomplete due to variations in 

the quality of documentation in the patient records. 
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Because TOS often presents with unspecific symptoms, final diagnosis is frequently 

delayed, sometimes by several years requiring multiple physician consultations. Future 

research should therefore focus on evaluating low-threshold examination methods and 

targeted questions in the medical history of TOS patients. This could support the 

development of effective early detection strategies and enable high-risk patients to 

undergo specific diagnostic workup at an earlier stage. The role of diagnostic imaging - 

particularly non-invasive and low-radiation modalities such as sonography - should also 

be further explored, as TOS patients are typically young and unnecessary radiation 

exposure should be avoided. 
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9 Anhang 

9.1 Anlage 1: Datenbank-Forms 
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9.2 Anlage 2: Patientenselbstauskunftsbogen 
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9.3 Anlage 3: TOS-Begleitbogen 
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9.4 Untersuchungsmanöver 

Im Folgenden finden Sie Beispielbilder verschiedener Untersuchungsmanöver für das 

TOS: 

 

Abbildung 6: Adson-Test 

Tasten des Radialispulses, 30° Abduktion, Kopfdrehung zur untersuchten Seite und Inspiration 

Positiv bei: Abschwächung oder Auslöschung Radialispulses; einschießende Schmerzen 
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Abbildung 7: Elevated Arm Stress Test (EAST) / Roos-Test 

 

 

Abbildung 8: Elevated Arm Stress Test (EAST) / Roos-Test 

beide Arme 90° Abduktion + 90° Ellenbogenflexion + volle Außenrotation im Schultergelenk  

Öffnen und schließen beider Fäuste für 30s bis 3min (schnelle Abfolge) 

Positiv bei: Schmerzen 
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Abbildung 9: Upper Limb Tension Test (ULTT) / Elvey-Test ï 1. Position 

90° Abduktion, gestreckte Ellenbogengelenke, entspannte Handgelenke 

 

Abbildung 10: Upper Limb Tension Test (ULTT) / Elvey-Test ï 2. Position 

Volle Dorsalextension der Handgelenke 

 

Abbildung 11: Upper Limb Tension Test (ULTT) / Elvey-Test ï 3. Position 

Kopfneigung zur nicht untersuchten Seite 

Positiv bei: Schmerzen und/oder Parästhesien in einer/mehreren Position(en) 
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Abbildung 12: Hyperabduktionstest / Wright-Test 1. Position 

90° Abduktion bei voller Außenrotation, Radialispuls tasten 

 

Abbildung 13: Hyperabduktionstest / Wright-Test 2. Position 

180° Abduktion 

Positiv bei: Abschwächung / Auslöschung des Radialispulses in 180° Abduktion  
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Abbildung 14: Cyriax Release Test - 1. Position 

Überkreuzte Unterarme, 80° Ellenbogenflexion 

 

Abbildung 15: Cyriax Release Test - 2. Position 

Untersucher greift Ellenbogen des Patienten, Anheben der Schultern durch Ellenbogen, loslassen 

Positiv bei: Wiedereinsetzen von Schmerzen beim Loslassen 
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9.5 Ergebnistabellen 

 
Gesamt TOS Kein TOS p 

n 994 763 231 
 

Alter (mean (SD))  38.53 (12.07)  37.53 (11.56)  41.87 (13.13)  <0.001  
Geschlecht weiblich  650 (65.4)  503 (65.9)  147 (63.6)  0.575  
Größe (mean (SD))  1.73 (0.10)  1.73 (0.09)  1.73 (0.10)  0.474  
Gewicht (mean (SD))  73.22 (15.90)  72.13 (14.86)  76.96 (18.63)  <0.001  
BMI (mean (SD))  24.37 (4.33)  24.05 (3.98)  25.49 (5.24)  <0.001  
Vorerkrankungen und Risikofaktoren  

    

arterielle Hypertonie (%)  
   

0.002  
   Nein  703 (70.7)  560 (73.4)  143 (61.9)  

 

   Ja 101 (10.2)  66 (8.7)  35 (15.2)  
 

   unbekannt  190 (19.1)  137 (18.0)  53 (22.9)  
 

Diabetes mellitus (%)  
   

0.004  
   Nein  784 (78.9)  619 (81.1)  165 (71.4)  

 

   Typ 1  2 (0.2)  2 (0.3)  0 (0.0)  
 

   Typ 2  17 (1.7)  9 (1.2)  8 (3.5)  
 

   unbekannt  191 (19.2)  133 (17.4)  58 (25.1)  
 

Nikotinabusus (%)  
   

<0.001  
   Nein  239 (24.0)  210 (27.5)  29 (12.6)  

 

   Ja 193 (19.4)  156 (20.4)  37 (16.0)  
 

   unbekannt  562 (56.5)  397 (52.0)  165 (71.4)  
 

Z.n. Thrombose (%)  225 (22.6)  210 (27.5)  15 (6.5)  <0.001  
Z.n. Embolie (%)  102 (10.3)  82 (10.7)  20 (8.7)  0.428  
Medikamentenanamnese 

    

Thrombozytenaggregationshemmer (%)  
   

0.706  
   ja  98 (9.9)  72 (9.4)  26 (11.3)  

 

   nein  850 (85.5)  655 (85.8)  195 (84.4)  
 

   unbekannt  46 (4.6)  36 (4.7)  10 (4.3)  
 

orale Antikoagulation (%)  
   

<0.001  
   ja  173 (17.4)  158 (20.7)  15 (6.5)  

 

   nein  775 (78.0)  570 (74.7)  205 (88.7)  
 

   unbekannt  46 (4.6)  35 (4.6)  11 (4.8)  
 

Dosis der oralen Antikoagulation (%)  
   

<0.001  
   reduzierte Dosis  22 (2.2)  20 (2.6)  2 (0.9)  

 

   Volldosis  151 (15.2)  138 (18.1)  13 (5.6)  
 

   keine OAK / unbekannt  821 (82.6)  605 (79.3)  216 (93.5)  
 

Heparin (%)  
   

0.004  
   ja  50 (5.0)  48 (6.3)  2 (0.9)  

 

   nein  897 (90.2)  679 (89.0)  218 (94.4)  
 

   unbekannt  47 (4.7)  36 (4.7)  11 (4.8)  
 

Dosis des Heparins (%)  
   

0.012  
   prophylaktische Dosis  6 (0.6)  6 (0.8)  0 (0.0)  

 

   therapeutische Dosis  43 (4.3)  41 (5.4)  2 (0.9)  
 

   unbekannte Dosis  1 (0.1)  1 (0.1)  0 (0.0)  
 

   kein Heparin / unbekannt  944 (95.0)  715 (93.7)  229 (99.1)  
 

Analgetika (%)  
   

0.980  
   ja  354 (35.6)  273 (35.8)  81 (35.1)  

 

   nein  584 (58.8)  447 (58.6)  137 (59.3)  
 

    Paracetamol (%)  21 (2.1)  18 (2.4)  3 (1.3)  0.471  
    Metamizol (%)  109 (11.0)  90 (11.8)  19 (8.2)  0.161  
    NSAR (%) 198 (19.9)  154 (20.2)  44 (19.0)  0.776  
    niedrig - potente Opioide (%)  74 (7.4)  52 (6.8)  22 (9.5)  0.218  
    hoch- potente Opioide (%)  29 (2.9)  23 (3.0)  6 (2.6)  0.915  
    Koanalgetika (%)  150 (15.1)  115 (15.1)  35 (15.2)  1.000  
   unbekannt  56 (5.6)  43 (5.6)  13 (5.6)  

 

Antihypertensiva (%)  
   

0.213  
   nein  853 (85.8)  660 (86.5)  193 (83.5)  

 

   ja  88 (8.9)  61 (8.0)  27 (11.7)  
 

   unbekannt  53 (5.3)  42 (5.5)  11 (4.8)  
 

Trauma-  / Berufsanamnese  
    

Unfall mit Beeinflussung der oberen 
Thoraxapertur (%)  

   
0.583  

   Nein  72 (7.2)  56 (7.3)  16 (6.9)  
 

   Ja 159 (16.0)  117 (15.3)  42 (18.2)  
 

   unbekannt  763 (76.8)  590 (77.3)  173 (74.9)  
 

Claviculafraktur (%)  
   

0.928  
   Nein  161 (16.2)  125 (16.4)  36 (15.6)  

 

   Ja 44 (4.4)  33 (4.3)  11 (4.8)  
 

   unbekannt  789 (79.4)  605 (79.3)  184 (79.7)  
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Schl eudertrauma (%)  
   

0.943  
   Nein  94 (9.5)  72 (9.4)  22 (9.5)  

 

   Ja 106 (10.7)  80 (10.5)  26 (11.3)  
 

   unbekannt  794 (79.9)  611 (80.1)  183 (79.2)  
 

Art der beruflichen Tätigkeit (%)  
   

0.189  
   leichte Tätigkeit  274 (27.6)  213 (27.9)  61 (26.4)  

 

   leichte körperliche Arbeit  244 (24.5)  197 (25.8)  47 (20.3)  
 

   schwere körperliche Arbeit  117 (11.8)  90 (11.8)  27 (11.7)  
 

   unbekannt  359 (36.1)  263 (34.5)  96 (41.6)  
 

Patientenselbstauskunft  
    

Patientenselbstauskunft vorhanden (%)  210 (21.1)  173 (22.7)  37 (16.0)  0.080  
Dauer der TOS - Beschwerden in Jahren (mean 
(SD))  

5.51 (6.78)  5.62 (6.90)  5.03 (6.22)  0.632  

Konsultierte Ärzte wg. TOS - Beschwerden (mean 
(SD))  

5.51 (4.58)  5.60 (4.52)  5.11 (4.91)  0.565  

Großgerätediagnostik wg. TOS - Beschwerden 
(mean (SD))  

3.22 (2.34)  3.23 (2.19)  3.19 (2.98)  0.927  

Stationäre Behandlung wg. TOS - Beschwerden (%)  
   

0.096  
   Nein  120 (12.1)  100 (13.1)  20 (8.7)  

 

   Ja 86 (8.7)  71 (9.3)  15 (6.5)  
 

   unbekannt  5 (0.5)  3 (0.4)  2 (0.9)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

stationäre Behandlung wg. TOS - Beschwerden 
(mean (SD))  

2.01 (2.44)  2.01 (2.43)  2.00 (2.59)  0.985  

Arbeitsunfähigkeit wg. TOS - Beschwerden (%)  
   

0.012  
   Nein  78 (7.8)  58 (7.6)  20 (8.7)  

 

   Ja 131 (13.2)  115 (15.1)  16 (6.9)  
 

   unbekannt  2 (0.2)  1 (0.1)  1 (0.4)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

Anzahl AU wg. TOS - Beschwerden (mean (SD))  2.86 (3.29)  2.77 (3.19)  3.50 (4.00)  0.439  
Tage AU wg. TOS - Beschwerden (mean (SD))  222.13 (327.75)  208.59 (315.01)  322.33 (408.97)  0.208  
Schmerzmittelgebrauch wg. TOS - Beschwerden (%)  

   
0.155  

   Nein  78 (7.8)  64 (8.4)  14 (6.1)  
 

   Ja 131 (13.2)  108 (14.2)  23 (10.0)  
 

   unbekannt  2 (0.2)  2 (0.3)  0 (0.0)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

Besserung durch Schmerzmittel (%)  
   

0.209  
   Nein  19 (1.9)  14 (1.8)  5 (2.2)  

 

   teilweise  89 (9.0)  75 (9.8)  14 (6.1)  
 

   Ja 22 (2.2)  18 (2.4)  4 (1.7)  
 

   unbekannt  81 (8.1)  67 (8.8)  14 (6.1)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

Gestörter Nachtschlaf wg. TOS - Beschwerden (%)  
   

0.091  
   Nein  51 (5.1)  42 (5.5)  9 (3.9)  

 

   teilweise  64 (6.4)  57 (7.5)  7 (3.0)  
 

   Ja 94 (9.5)  73 (9.6)  21 (9.1)  
 

   unbekannt  2 (0.2)  2 (0.3)  0 (0.0)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

Physiotherapie wg. TOS - Beschwerden (%)  
   

0.122  
   Nein  51 (5.1)  40 (5.2)  11 (4.8)  

 

   Ja 158 (15.9)  132 (17.3)  26 (11.3)  
 

   unbekannt  2 (0.2)  2 (0.3)  0 (0.0)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

Besserung durch Physiotherapie (%)  
   

0.159  
   Nein  69 (6.9)  56 (7.3)  13 (5.6)  

 

   teilweise  69 (6.9)  58 (7.6)  11 (4.8)  
 

   Ja 16 (1.6)  15 (2.0)  1 (0.4)  
 

   unbekannt  57 (5.7)  45 (5.9)  12 (5.2)  
 

   keine Selbstauskunft vorhanden  783 (78.8)  589 (77.2)  194 (84.0)  
 

Einschränkung der Lebensqualität durch TOS -
Beschwerden (0 - 10) (mean (SD))  

5.86 (2.27)  5.86 (2.23)  5.86 (2.50)  0.990  

Tabelle 15: Ausführliche Populationsbeschreibung stationäre Patientin ï Beschreibung der Gesamtkohorte 

der Patienten, welche zur stationären Diagnostik vorstellig waren 



Anhang 97 

Prädiktoren für das Vorliegen eines TOS -  Erstkontakt -  univariate Analyse  Erstkontakt -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Art des Erstkontakts  

Kontaktaufnahme / Überweisung 
niedergelassener Arzt  

1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 

Kontaktaufnahme / Überweisung 
Krankenhaus  

1.000  0.720  1.390  0.000  0.998  0.937  0.642  1.366  0.116  0.733  

E- Mail  / Kontaktformular / 
Brief  

1.458  0.994  2.138  3.731  0.053  1.474  0.968  2.244  3.273  0.070  

Telefon  1.633  1.148  2.324  7.435  0.006  1.837  1.250  2.699  9.601  0.002  
Vorstellung in der Ambulanz 
(angiologisch / 
gefäßchirurgisch)  

0.595  0.313  1.132  2.505  0.113  0.615  0.286  1.323  1.546  0.214  

unbekannt  1.072  0.796  1.444  0.210  0.647  1.263  0.907  1.758  1.915  0.166  

Grund des Erstkontakts  

V.a. TOS  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
bekanntes TOS (aTOS - nTOS-
vTOS) 

1.803  1.424  2.283  24.005  < 0.001  0.718  0.515  1.001  3.825  0.050  

Vor- OPs (TEER- TEHR-
Rippenteilresektion)  

1.284  0.861  1.914  1.499  0.221  0.764  0.350  1.667  0.457  0.499  

Z.n. Thrombose  1.410  1.114  1.784  8.170  0.004  0.329  0.229  0.473  36.023  < 0.001  
Z.n. Embolie (arteriell)  0.919  0.666  1.267  0.266  0.606  0.518  0.325  0.825  7.669  0.006  
Sonstiges  0.625  0.326  1.200  1.994  0.158  0.794  0.344  1.833  0.293  0.588  

bekanntes TOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.671  2.889  4.666  113.048  < 0.001  2.879  1.711  4.844  15.870  < 0.001  
unbekannt  1.012  0.548  1.868  0.001  0.970  2.299  0.877  6.024  2.869  0.090  

Bekanntes aTOS 
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.423  2.598  4.509  76.564  < 0.001  1.710  1.009  2.898  3.979  0.046  
unbekannt  0.931  0.505  1.718  0.052  0.819  NA NA NA NA NA 

bekanntes vTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 3.755  2.428  5.806  35.390  < 0.001  
     

unbekannt  0.843  0.457  1.555  0.298  0.585  
     

bekanntes nTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.114  1.339  3.337  10.336  0.001  
     

unbekannt  0.809  0.439  1.491  0.463  0.496  
     

Z.n. TOS - OP 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.560  1.016  2.393  4.138  0.042  
     

unbekannt  0.557  0.252  1.231  2.093  0.148  
     

Z.n. Embolie 
(arteriell)  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.916  1.304  2.815  10.962  < 0.001  2.713  1.572  4.683  12.852  < 0.001  

Z.n. Thrombose  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 8.549  5.691  12.844  106.764  < 0.001  20.699  12.309  34.808  130.552  < 0.001  

Diagnostik I -  univariate Analyse  Diagnostik I -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Alter (Jahre)  

10- 24 0.868  0.653  1.153  0.959  0.327  0.887  0.664  1.183  0.668  0.414  
25- 34 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
35- 39 1.046  0.784  1.396  0.095  0.758  1.080  0.806  1.448  0.268  0.605  
40- 49 0.699  0.552  0.885  8.808  0.003  0.697  0.547  0.886  8.665  0.003  
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50- 80 0.501  0.387  0.648  27.766  < 0.001  0.474  0.364  0.617  30.895  < 0.001  

Größe (cm)  

1.45 - 1.59  1.272  0.816  1.984  1.130  0.288  
     

1.60 - 1.69  0.948  0.739  1.216  0.178  0.674  
     

1.70 - 1.74  1.000  NA NA NA NA 
     

1.75 - 1.80  0.967  0.710  1.317  0.046  0.830  
     

>1.80  0.898  0.686  1.176  0.611  0.434  
     

unbekannt  0.860  0.607  1.218  0.720  0.396  
     

BMI (kg/m²)  

ʦʪƚʣ˳"-)˱ʧʣƚʣ 1.206  0.873  1.666  1.285  0.257  
     

ʧʣƚʣ˳"-)˱ʧʧƚʪ 1.099  0.853  1.415  0.530  0.467  
     

ʧʧƚʪ˳"-)˱ʧʪƚʣ 1.000  NA NA NA NA 
     

ʧʪƚʣ˳"-)˳ʧʬƚʪ 0.924  0.700  1.219  0.316  0.574  
     

BMI>27.5 0.715  0.544  0.940  5.788  0.016  
     

unbekannt  0.823  0.591  1.146  1.324  0.250  
     

Arterielle Hypertonie  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.578  0.433  0.772  13.808  < 0.001  
     

unbekannt  0.858  0.689  1.069  1.855  0.173  
     

Diabetes Mellitus  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Typ 1  0.810  0.234  2.810  0.110  0.740  
     

Typ 2  0.302  0.141  0.647  9.489  0.002  
     

unbekannt  0.795  0.640  0.987  4.329  0.037  
     

Nikotinabusus  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.761  0.586  0.989  4.175  0.041  0.762  0.583  0.997  3.917  0.048  
unbekannt  0.655  0.531  0.808  15.635  < 0.001  0.620  0.500  0.769  18.955  < 0.001  

Thrombozytenaggregation
shemmer 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.797  0.601  1.056  2.508  0.113  
     

unbekannt  0.940  0.637  1.386  0.099  0.753  
     

orale Antikoagulation  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.173  0.936  1.471  1.922  0.166  
     

unbekannt  0.995  0.671  1.474  0.001  0.978  
     

Heparin  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.008  0.676  1.504  0.002  0.967  
     

unbekannt  0.964  0.654  1.421  0.035  0.852  
     

Paracetamol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.244  0.678  2.282  0.497  0.481  
     

Metamizol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.369  1.039  1.802  4.993  0.025  1.327  0.997  1.767  3.751  0.053  

NSAR 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.138  0.917  1.411  1.380  0.240  
     

niedrig - potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.031  0.746  1.425  0.035  0.852  
     

hoch- potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.950  0.611  1.478  0.052  0.820  
     

Koanalgetika  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.129  0.894  1.426  1.034  0.309  
     

Antihypertensiva  Nein  1.000  NA NA NA NA 
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Ja 0.694  0.515  0.936  5.730  0.017  
     

unbekannt  1.021  0.704  1.481  0.012  0.912  
     

Unfall mit 
Beeinflussung der 

oberen Thoraxapertur  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.798  0.545  1.167  1.356  0.244  
     

unbekannt  1.004  0.722  1.397  0.001  0.980  
     

Claviculafraktur  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.657  0.418  1.033  3.311  0.069  
     

unbekannt  0.986  0.780  1.246  0.013  0.908  
     

Schleudertrauma  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.969  0.662  1.419  0.025  0.873  
     

unbekannt  1.088  0.808  1.465  0.308  0.579  
     

Art der beruflichen 
Tätigkeit  

leichte Tätigkeit  1.000  NA NA NA NA 
     

leichte körperliche Arbeit  0.937  0.735  1.194  0.277  0.599  
     

schwere körperliche Arbeit  0.806  0.598  1.085  2.026  0.155  
     

unbekannt  0.662  0.532  0.823  13.794  < 0.001  
     

Dauer TOS- Beschwerden 
(Jahre)  

0 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
1 1.646  0.815  3.325  1.929  0.165  1.394  0.683  2.844  0.833  0.361  
2- 3 1.968  1.004  3.856  3.890  0.049  1.905  0.963  3.769  3.431  0.064  
4- 5 1.329  0.570  3.098  0.433  0.510  1.322  0.559  3.130  0.404  0.525  
6- 35 2.200  1.135  4.262  5.456  0.019  2.267  1.152  4.459  5.622  0.018  
keine Selbstauskunft  1.153  0.657  2.024  0.246  0.620  1.081  0.611  1.914  0.072  0.789  

Konsultierte Ärzte wg. 
TOS- Beschwerden 

0- 1 1.000  NA NA NA NA 
     

2- 3 1.198  0.509  2.818  0.171  0.679  
     

4 1.766  0.702  4.442  1.460  0.227  
     

5- 6 1.675  0.704  3.987  1.360  0.243  
     

7- 40 2.260  0.954  5.355  3.433  0.064  
     

unbekannt  1.000  0.169  5.903  0.000  1.000  
     

keine Selbstauskunft  1.066  0.491  2.313  0.026  0.871  
     

Großgerätediagnostik 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 2.529  1.047  6.106  4.254  0.039  
     

2 2.904  1.245  6.772  6.086  0.014  
     

3- 4 2.813  1.222  6.474  5.912  0.015  
     

5- 15 3.414  1.476  7.898  8.233  0.004  
     

unbekannt  3.957  0.412  38.036  1.419  0.234  
     

keine Selbstauskunft  1.808  0.857  3.815  2.414  0.120  
     

Stationäre Behandlung 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 0.984  0.612  1.582  0.004  0.947  
     

2 1.046  0.463  2.359  0.012  0.914  
     

3- 20 1.006  0.459  2.207  0.000  0.988  
     

unbekannt  0.418  0.172  1.015  3.716  0.054  
     

keine Selbstauskunft  0.633  0.479  0.835  10.454  0.001  
     

Anzahl AU wg. TOS -
Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.164  0.720  1.880  0.383  0.536  
     

2 3.689  1.382  9.845  6.790  0.009  
     

3- 20 1.188  0.679  2.079  0.363  0.547  
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unbekannt  1.145  0.546  2.399  0.128  0.720  
     

keine Selbstauskunft  0.786  0.566  1.093  2.041  0.153  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Schmerzmittel  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.241  0.605  2.545  0.348  0.555  
     

teilweise  0.945  0.390  2.289  0.016  0.900  
     

unbekannt  0.925  0.451  1.900  0.045  0.832  
     

keine Selbstauskunft  0.703  0.365  1.356  1.104  0.293  
     

Gestörter Nachtschlaf 
wg. TOS- Beschwerden 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

teilweise  1.274  0.750  2.162  0.803  0.370  
     

Ja 1.195  0.732  1.951  0.507  0.476  
     

unbekannt  1.316  0.237  7.316  0.098  0.754  
     

keine Selbstauskunft  0.780  0.520  1.168  1.458  0.227  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Physiotherapie  

keine Physiotherapie  1.000  NA NA NA NA 
     

Nein  1.695  1.009  2.848  3.970  0.046  
     

teilweise  1.608  0.957  2.702  3.219  0.073  
     

Ja 2.289  0.970  5.399  3.576  0.059  
     

unbekannt  1.210  0.392  3.731  0.110  0.740  
     

keine Selbstauskunft  0.986  0.661  1.472  0.004  0.947  
     

Einschränkung der 
Lebensqualität durch 

TOS- Beschwerden (0 - 10)  

0- 3 1.000  NA NA NA NA 
     

4 0.969  0.429  2.188  0.006  0.939  
     

5- 6 1.530  0.836  2.800  1.900  0.168  
     

˴ʬ 1.267  0.742  2.162  0.753  0.386  
     

keine Selbstauskunft  0.821  0.516  1.305  0.697  0.404  
     

Diagnostik II -  univariate Analyse  Diagnostik II -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Trapeziusverspannung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.282  1.067  1.541  7.042  0.008  
     

Brachial Plexus 
Compression / Morley -

Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.050  1.680  2.503  49.854  < 0.001  2.183  1.675  2.844  33.383  < 0.001  

Elevated Arm Stress 
Test / Roos - Test 

positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.366  2.814  4.026  176.411  < 0.001  1.743  1.366  2.225  19.933  < 0.001  

Hyperabduktionstest / 
Wright - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.994  3.329  4.791  222.094  < 0.001  1.944  1.519  2.487  27.948  < 0.001  

Upper Limb Tension Test 
/ Elvey - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 4.064  3.071  5.377  96.284  < 0.001  4.283  2.966  6.183  60.278  < 0.001  

Lividverfärbung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.655  1.117  2.452  6.299  0.012  
     

Umfangsvermehrung 
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.640  2.332  5.681  32.369  < 0.001  3.353  1.899  5.920  17.396  < 0.001  

Verminderung der groben 
Kraft  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.633  1.172  2.276  8.377  0.004  
     

Kalte und feuchte Hände 
oder Venenzeichnung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.610  2.018  3.376  53.421  < 0.001  2.349  1.666  3.312  23.714  < 0.001  

Hyp-  / Parästhesien  Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
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Ja 3.333  2.756  4.032  153.808  < 0.001  3.767  2.937  4.831  109.186  < 0.001  

Atrophien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.320  0.616  2.829  0.510  0.475  
     

Paresen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.254  0.479  10.616  1.057  0.304  
     

Nekrosen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.357  0.656  8.465  1.728  0.189  
     

Halsrippe  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.343  1.765  3.110  34.745  < 0.001  2.613  1.761  3.877  22.743  < 0.001  

sonografische 
Auffälligkeiten  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.056  1.848  5.054  18.950  < 0.001  1.952  0.995  3.827  3.787  0.052  

Fingeroszillografie 
auffällig in Ruhe  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.362  1.864  6.064  16.236  < 0.001  2.797  1.280  6.111  6.649  0.010  

Fingeroszillografie 
auffällig in 

Provokationsstellung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.295  2.727  3.982  152.402  < 0.001  1.621  1.228  2.138  11.647  < 0.001  

arterielle Spindel / 
Aneurysma 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 7.652  4.611  12.700  61.975  < 0.001  7.467  3.900  14.296  36.811  < 0.001  

Nachweis arterieller 
Embolien  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 2.352  1.603  3.452  19.097  < 0.001  
     

NLG N. medianus  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 
     

65- 70 1.020  0.591  1.763  0.005  0.942  
     

71- 76 1.485  0.900  2.451  2.390  0.122  
     

77- 84 1.359  0.854  2.161  1.676  0.195  
     

85- 146 1.506  0.954  2.376  3.089  0.079  
     

unbekannt  0.837  0.548  1.277  0.683  0.408  
     

Seitendifferenz NLG N. 
medianus 

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  0.693  0.453  1.061  2.849  0.091  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  0.922  0.625  1.360  0.168  0.682  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 0.861  0.566  1.308  0.494  0.482  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.922  0.618  1.376  0.157  0.692  
     

unbekannt  0.614  0.446  0.845  8.952  0.003  
     

NLG N. ulnaris  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
65- 70 1.040  0.758  1.428  0.060  0.807  1.032  0.678  1.570  0.022  0.883  
71- 76 1.513  1.075  2.129  5.641  0.018  2.104  1.327  3.335  10.020  0.002  
77- 84 1.026  0.691  1.525  0.017  0.897  1.217  0.726  2.040  0.554  0.457  
85- 146 0.924  0.501  1.704  0.065  0.799  0.867  0.384  1.956  0.119  0.731  
unbekannt  0.680  0.534  0.867  9.703  0.002  0.535  0.239  1.202  2.292  0.130  

Seitendifferenz NLG N. 
ulnaris  

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  1.114  0.755  1.645  0.296  0.586  0.832  0.494  1.402  0.478  0.490  
-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  0.743  0.505  1.092  2.289  0.130  0.479  0.287  0.797  8.013  0.005  
ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 1.133  0.771  1.664  0.406  0.524  1.038  0.623  1.730  0.021  0.886  
ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.832  0.563  1.229  0.852  0.356  0.726  0.437  1.207  1.525  0.217  
unbekannt  0.665  0.501  0.882  8.042  0.005  2.403  1.054  5.481  4.344  0.037  

Angiografie  
           

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
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A. subclavia 
Normalstellung  

Kompression  3.202  0.745  13.758  2.448  0.118  
     

hochgrad. Stenose  4.213  0.655  27.105  2.293  0.130  
     

Verschluss  2.375  0.873  6.460  2.870  0.090  
     

unbekannt  0.317  0.195  0.515  21.562  < 0.001  
     

A. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Kompression  2.902  2.271  3.708  72.597  < 0.001  2.631  1.937  3.573  38.374  < 0.001  
hochgrad. Stenose  6.735  4.973  9.120  151.994  < 0.001  5.208  3.588  7.559  75.336  < 0.001  

Verschluss  11.065  8.415  14.550  296.168  < 0.001  6.735  4.773  9.503  117.856  < 0.001  
unbekannt  1.854  1.240  2.772  9.059  0.003  2.876  0.864  9.574  2.963  0.085  

A. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  3.145  2.461  4.018  83.954  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  5.311  3.948  7.143  121.885  < 0.001  
     

Verschluss  10.344  7.891  13.558  286.305  < 0.001  
     

unbekannt  1.641  1.105  2.437  6.037  0.014  
     

V. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.161  0.851  1.586  0.886  0.347  
     

hochgrad. Stenose  1.435  0.879  2.344  2.082  0.149  
     

Verschluss  4.277  2.524  7.247  29.164  < 0.001  
     

unbekannt  0.568  0.391  0.824  8.847  0.003  
     

V. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Kompression  1.518  1.217  1.893  13.738  < 0.001  1.587  1.187  2.121  9.703  0.002  
hochgrad. Stenose  1.561  1.188  2.053  10.195  0.001  1.592  1.107  2.289  6.302  0.012  
Verschluss  4.079  3.095  5.377  99.570  < 0.001  3.644  2.537  5.235  48.996  < 0.001  
unbekannt  0.779  0.530  1.145  1.621  0.203  0.472  0.143  1.557  1.520  0.218  

V. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.366  1.100  1.696  7.942  0.005  
     

hochgrad. Stenose  1.497  1.137  1.971  8.259  0.004  
     

Verschluss  3.903  2.788  5.464  62.943  < 0.001  
     

unbekannt  0.707  0.487  1.027  3.306  0.069  
     

Tabelle 16: Vollständige univariate und multivariate Analyse der Prädiktoren für das Vorliegen eines TOS 

Prädiktoren für das Vorliegen eines aTOS -  Erstkontakt -  univariate Analyse  Erstkontakt -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Art des Erstkontakts  

Kontaktaufnahme / Überweisung 
niedergelassener Arzt  

1.000  NA NA NA NA 
     

Kontaktaufnahme / Überweisung 
Krankenhaus  

1.749  1.044  2.931  4.503  0.034  
     

E- Mail  / Kontaktformular / 
Brief  

0.748  0.382  1.466  0.714  0.398  
     

Telefon  0.697  0.375  1.295  1.303  0.254  
     

Vorstellung in der Ambulanz 
(angiologisch / 
gefäßchirurgisch)  

2.455  1.079  5.581  4.590  0.032  
     

unbekannt  0.442  0.257  0.761  8.676  0.003  
     

Grund des Erstkontakts  V.a. TOS  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
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bekanntes TOS (aTOS - nTOS-
vTOS) 

2.197  1.408  3.430  12.011  < 0.001  0.756  0.401  1.423  0.752  0.386  

Vor- OPs (TEER- TEHR-
Rippenteilresektion)  

1.332  0.568  3.120  0.435  0.510  0.315  0.107  0.920  4.459  0.035  

Z.n. Thrombose  0.853  0.473  1.540  0.277  0.598  0.812  0.447  1.475  0.469  0.494  
Z.n. Embolie (arteriell)  15.263  9.985  23.332  158.461  < 0.001  2.561  1.389  4.721  9.079  0.003  
Sonstiges  0.797  0.149  4.270  0.070  0.791  0.431  0.067  2.780  0.784  0.376  

bekanntes TOS  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 3.253  2.372  4.460  53.665  < 0.001  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  152804890
25931216.
000 

< 0.001  
     

Bekanntes aTOS 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 4.405  3.178  6.105  79.239  < 0.001  3.773  2.153  6.611  21.519  < 0.001  
unbekannt  0.000  0.000  0.000  152804890

25931216.
000 

< 0.001  0.176  0.007  4.520  1.102  0.294  

bekanntes vTOS  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.888  0.463  1.704  0.127  0.721  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  152804890
25931230.
000 

< 0.001  
     

bekanntes nTOS  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.651  0.270  1.569  0.916  0.339  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  152804890
25931230.
000 

< 0.001  
     

Z.n. TOS - OP 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.762  0.337  1.722  0.427  0.514  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  162558580
74227134.
000 

< 0.001  
     

Z.n. Embolie 
(arteriell)  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 34.378  22.662  52.152  276.806  < 0.001  14.081  7.967  24.886  82.848  < 0.001  

Z.n. Thrombose  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.677  0.395  1.161  2.009  0.156  
     

Diagnostik I -  univariate Analyse  Diagnostik I -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Alter (Jahre)  

10- 24 0.865  0.497  1.506  0.264  0.608  
     

25- 34 1.000  NA NA NA NA 
     

35- 39 0.975  0.569  1.669  0.009  0.926  
     

40- 49 1.082  0.700  1.673  0.126  0.723  
     

50- 80 1.789  1.171  2.734  7.233  0.007  
     

Größe (cm)  
1.45 - 1.59  1.035  0.530  2.020  0.010  0.919  

     

1.60 - 1.69  0.774  0.519  1.154  1.578  0.209  
     

1.70 - 1.74  1.000  NA NA NA NA 
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1.75 - 1.80  0.384  0.205  0.719  8.931  0.003  
     

>1.80  0.673  0.429  1.056  2.961  0.085  
     

unbekannt  0.267  0.115  0.620  9.449  0.002  
     

BMI (kg/m²)  

ʦʪƚʣ˳"-)˱ʧʣƚʣ 1.598  0.935  2.734  2.934  0.087  
     

ʧʣƚʣ˳"-)˱ʧʧƚʪ 0.969  0.599  1.566  0.017  0.897  
     

ʧʧƚʪ˳"-)˱ʧʪƚʣ 1.000  NA NA NA NA 
     

ʧʪƚʣ˳"-)˳ʧʬƚʪ 1.446  0.890  2.348  2.223  0.136  
     

BMI>27.5 1.569  0.980  2.512  3.512  0.061  
     

unbekannt  0.414  0.176  0.973  4.093  0.043  
     

Arterielle Hypertonie  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.599  1.049  2.438  4.764  0.029  
     

unbekannt  0.284  0.154  0.525  16.190  < 0.001  
     

Diabetes Mellitus  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Typ 1  0.000  0.000  0.000  439809015
4702551.0
00 

< 0.001  
     

Typ 2  0.690  0.185  2.572  0.305  0.581  
     

unbekannt  0.258  0.141  0.475  19.007  < 0.001  
     

Nikotinabusus  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.708  0.489  1.024  3.365  0.067  0.654  0.440  0.971  4.445  0.035  
unbekannt  0.169  0.114  0.250  79.255  < 0.001  0.212  0.142  0.318  56.440  < 0.001  

Thrombozytenaggregation
shemmer 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 6.085  4.291  8.630  102.649  < 0.001  4.212  2.884  6.151  55.381  < 0.001  
unbekannt  0.642  0.244  1.688  0.808  0.369  0.324  0.043  2.453  1.190  0.275  

orale Antikoagulation  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.122  0.761  1.653  0.338  0.561  
     

unbekannt  0.698  0.309  1.578  0.747  0.387  
     

Heparin  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 7.733  4.994  11.975  84.056  < 0.001  4.464  2.761  7.215  37.276  < 0.001  
unbekannt  0.688  0.286  1.658  0.693  0.405  2.365  0.352  15.880  0.785  0.376  

Paracetamol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.200  0.443  3.252  0.129  0.720  
     

Metamizol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.767  1.171  2.666  7.360  0.007  
     

NSAR 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.555  0.352  0.875  6.423  0.011  
     

niedrig - potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.580  0.285  1.179  2.264  0.132  
     

hoch- potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.780  0.933  3.396  3.059  0.080  
     

Koanalgetika  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.806  0.518  1.256  0.907  0.341  
     

Antihypertensiva  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.290  1.506  3.484  14.990  < 0.001  
     

unbekannt  0.776  0.362  1.662  0.426  0.514  
     

Nein  1.000  NA NA NA NA 
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Unfall mit 
Beeinflussung der 

oberen Thoraxapertur  

Ja 0.460  0.232  0.913  4.936  0.026  
     

unbekannt  0.780  0.461  1.322  0.852  0.356  
     

Claviculafraktur  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.834  0.342  2.036  0.159  0.690  
     

unbekannt  1.145  0.743  1.762  0.376  0.540  
     

Schleudertrauma  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.720  0.360  1.443  0.857  0.355  
     

unbekannt  0.901  0.541  1.499  0.163  0.687  
     

Art der beruflichen 
Tätigkeit  

leichte Tätigkeit  1.000  NA NA NA NA 
     

leichte körperliche Arbeit  0.782  0.519  1.179  1.378  0.240  
     

schwere körperliche Arbeit  0.617  0.354  1.074  2.912  0.088  
     

unbekannt  0.685  0.470  0.997  3.905  0.048  
     

Dauer TOS- Beschwerden 
(Jahre)  

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 0.646  0.210  1.983  0.584  0.445  
     

2- 3 0.403  0.128  1.272  2.404  0.121  
     

4- 5 0.469  0.100  2.190  0.927  0.336  
     

6- 35 1.087  0.414  2.857  0.029  0.865  
     

keine Selbstauskunft  0.620  0.265  1.450  1.215  0.270  
     

Konsultierte Ärzte wg. 
TOS- Beschwerden 

0- 1 1.000  NA NA NA NA 
     

2- 3 1.009  0.283  3.598  0.000  0.989  
     

4 0.746  0.183  3.043  0.167  0.683  
     

5- 6 0.927  0.255  3.367  0.013  0.909  
     

7- 40 0.325  0.078  1.361  2.365  0.124  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  733357655
2155646.0
00 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.604  0.190  1.923  0.727  0.394  
     

Großgerätediagnostik 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 3.801  0.638  22.647  2.150  0.143  
     

2 1.612  0.259  10.027  0.262  0.609  
     

3- 4 3.126  0.542  18.034  1.626  0.202  
     

5- 15 1.200  0.189  7.615  0.038  0.846  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  863781786
632505.37
5 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  1.771  0.331  9.468  0.446  0.504  
     

Stationäre Behandlung 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.739  0.848  3.566  2.280  0.131  
     

2 0.592  0.105  3.349  0.352  0.553  
     

3- 20 2.341  0.827  6.627  2.566  0.109  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  403100953
8655418.5
00 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.977  0.601  1.588  0.009  0.926  
     

0 1.000  NA NA NA NA 
     



Anhang 106 

Anzahl AU wg. TOS -
Beschwerden 

1 0.997  0.478  2.076  0.000  0.993  
     

2 0.000  0.000  0.000  598684081
315482.87
5 

< 0.001  
     

3- 20 0.362  0.111  1.181  2.836  0.092  
     

unbekannt  1.326  0.469  3.748  0.283  0.595  
     

keine Selbstauskunft  0.684  0.408  1.146  2.083  0.149  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Schmerzmittel  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.422  0.429  4.708  0.332  0.564  
     

teilweise  0.350  0.048  2.550  1.074  0.300  
     

unbekannt  0.964  0.280  3.322  0.003  0.954  
     

keine Selbstauskunft  0.916  0.297  2.822  0.024  0.878  
     

Gestörter Nachtschlaf 
wg. TOS- Beschwerden 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

teilweise  0.612  0.248  1.512  1.131  0.287  
     

Ja 0.957  0.444  2.063  0.013  0.910  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  733007753
6647839.0
00 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.718  0.379  1.362  1.027  0.311  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Physiotherapie  

keine Physiotherapie  1.000  NA NA NA NA 
     

Nein  0.468  0.215  1.019  3.654  0.056  
     

teilweise  0.434  0.196  0.962  4.229  0.040  
     

Ja 0.000  0.000  0.000  314026018
45034784.
000 

< 0.001  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  108682014
97468082.
000 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.441  0.256  0.761  8.668  0.003  
     

Einschränkung der 
Lebensqualität durch 

TOS- Beschwerden (0 - 10)  

0- 3 1.000  NA NA NA NA 
     

4 1.727  0.605  4.931  1.043  0.307  
     

5- 6 0.468  0.174  1.262  2.250  0.134  
     

˴ʬ 0.554  0.243  1.267  1.955  0.162  
     

keine Selbstauskunft  0.569  0.289  1.120  2.664  0.103  
     

Diagnostik II -  univariate Analyse  Diagnostik II -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Trapeziusverspannung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.728  0.516  1.029  3.240  0.072  
     

Brachial Plexus 
Compression / Morley -

Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.947  0.670  1.339  0.094  0.759  
     

Elevated Arm Stress 
Test / Roos - Test 

positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.345  0.984  1.838  3.458  0.063  
     

Hyperabduktionstest / 
Wright - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.343  1.696  3.238  26.654  < 0.001  3.833  1.613  9.107  9.259  0.002  
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Upper Limb Tension Test 
/ Elvey - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.034  0.684  1.564  0.025  0.874  
     

Lividverfärbung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.815  1.725  4.595  17.136  < 0.001  
     

Umfangsvermehrung 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.976  0.508  1.877  0.005  0.943  
     

Verminderung der groben 
Kraft  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.593  0.975  2.605  3.453  0.063  
     

Kalte und feuchte Hände 
oder Venenzeichnung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.989  1.392  2.842  14.266  < 0.001  2.726  1.148  6.474  5.168  0.023  

Hyp-  / Parästhesien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.993  0.723  1.365  0.002  0.967  
     

Atrophien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.001  0.711  5.630  1.725  0.189  
     

Paresen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.161  0.334  13.960  0.655  0.418  
     

Nekrosen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 30.765  8.510  111.220  27.306  < 0.001  
     

Halsrippe  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 12.091  8.660  16.879  214.339  < 0.001  5.383  2.293  12.634  14.951  < 0.001  

sonografische 
Auffälligkeiten  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 9.956  6.327  15.667  98.718  < 0.001  6.641  2.065  21.352  10.095  0.001  

Fingeroszillografie 
auffällig in Ruhe  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 37.279  21.361  65.060  162.196  < 0.001  5.671  1.535  20.949  6.775  0.009  

Fingeroszillografie 
auffällig in 

Provokationsstellung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 2.440  1.790  3.326  31.894  < 0.001  
     

arterielle Spindel / 
Aneurysma 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 335.334  188.872  595.371  394.188  < 0.001  933.248  328.312  2652.818  164.608  < 0.001  

Nachweis arterieller 
Embolien  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 58.028  37.680  89.362  339.802  < 0.001  78.049  28.103  216.758  69.904  < 0.001  

NLG N. medianus  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 
     

65- 70 1.241  0.494  3.119  0.211  0.646  
     

71- 76 1.463  0.638  3.356  0.806  0.369  
     

77- 84 0.756  0.329  1.739  0.434  0.510  
     

85- 146 0.694  0.305  1.580  0.756  0.384  
     

unbekannt  0.989  0.472  2.073  0.001  0.977  
     

Seitendifferenz NLG N. 
medianus 

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  0.951  0.432  2.095  0.015  0.901  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  1.364  0.696  2.670  0.819  0.366  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 1.101  0.521  2.330  0.064  0.801  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.758  0.351  1.637  0.498  0.480  
     

unbekannt  1.159  0.652  2.061  0.252  0.615  
     

NLG N. ulnaris  
31- 64 1.000  NA NA NA NA 

     

65- 70 1.041  0.588  1.842  0.019  0.891  
     

71- 76 1.366  0.779  2.397  1.182  0.277  
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77- 84 0.830  0.387  1.782  0.228  0.633  
     

85- 146 0.904  0.282  2.896  0.029  0.865  
     

unbekannt  1.095  0.706  1.698  0.163  0.686  
     

Seitendifferenz NLG N. 
ulnaris  

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  2.539  1.296  4.973  7.375  0.007  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  1.940  0.960  3.920  3.413  0.065  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 0.956  0.430  2.127  0.012  0.913  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.777  0.325  1.856  0.324  0.570  
     

unbekannt  1.558  0.881  2.755  2.324  0.127  
     

Angiografie  
           

A. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  3.195  0.739  13.821  2.417  0.120  
     

hochgrad. Stenose  12.142  3.007  49.030  12.291  < 0.001  
     

Verschluss  27.086  10.346  70.909  45.141  < 0.001  
     

unbekannt  1.332  0.641  2.767  0.589  0.443  
     

A. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  2.818  1.411  5.631  8.611  0.003  
     

hochgrad. Stenose  6.034  3.076  11.839  27.325  < 0.001  
     

Verschluss  9.507  5.175  17.464  52.671  < 0.001  
     

unbekannt  20.650  10.374  41.106  74.299  < 0.001  
     

A. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Kompression  5.124  2.586  10.153  21.937  < 0.001  72.716  16.394  322.540  31.808  < 0.001  
hochgrad. Stenose  8.055  4.036  16.073  35.029  < 0.001  121.777  25.243  587.470  35.774  < 0.001  
Verschluss  10.531  5.589  19.844  53.044  < 0.001  185.993  41.200  839.647  46.174  < 0.001  
unbekannt  24.440  12.059  49.534  78.637  < 0.001  46.812  7.939  276.018  18.050  < 0.001  

V. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  0.387  0.162  0.923  4.576  0.032  
     

hochgrad. Stenose  1.229  0.535  2.826  0.236  0.627  
     

Verschluss  1.133  0.546  2.350  0.113  0.737  
     

unbekannt  4.974  3.244  7.627  54.096  < 0.001  
     

V. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  0.604  0.390  0.934  5.131  0.023  
     

hochgrad. Stenose  0.536  0.300  0.957  4.439  0.035  
     

Verschluss  0.718  0.450  1.147  1.920  0.166  
     

unbekannt  3.971  2.523  6.250  35.507  < 0.001  
     

V. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  0.689  0.446  1.063  2.832  0.092  
     

hochgrad. Stenose  0.635  0.357  1.130  2.385  0.123  
     

Verschluss  0.834  0.482  1.445  0.418  0.518  
     

unbekannt  4.189  2.689  6.528  40.073  < 0.001  
     

Tabelle 17: Vollständige univariate und multivariate Analyse der Prädiktoren für das Vorliegen eines aTOS 
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Prädiktoren für das Vorliegen eines vTOS -  Erstkontakt -  univariate Analyse  Erstkontakt -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Art des Erstkontakts  

Kontaktaufnahme / Überweisung 
niedergelassener Arzt  

1.000  NA NA NA NA 
     

Kontaktaufnahme / Überweisung 
Krankenhaus  

1.246  0.738  2.102  0.676  0.411  
     

E- Mail  / Kontaktformular / 
Brief  

1.203  0.661  2.187  0.366  0.545  
     

Telefon  1.200  0.690  2.086  0.418  0.518  
     

Vorstellung in der Ambulanz 
(angiologisch / 
gefäßchirurgisch)  

1.546  0.629  3.801  0.902  0.342  
     

unbekannt  0.868  0.530  1.419  0.320  0.571  
     

Grund des Erstkontakts  

V.a. TOS  1.000  NA NA NA NA 
     

bekanntes TOS (aTOS - nTOS-
vTOS) 

6.639  3.334  13.222  29.005  < 0.001  
     

Vor- OPs (TEER- TEHR-
Rippenteilresektion)  

1.975  0.493  7.910  0.924  0.336  
     

Z.n. Thrombose  72.309  39.120  133.655  186.550  < 0.001  
     

Z.n. Embolie (arteriell)  0.719  0.130  3.989  0.142  0.706  
     

Sonstiges  5.463  1.321  22.595  5.495  0.019  
     

bekanntes TOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.771  1.310  2.396  13.769  < 0.001  
     

unbekannt  0.579  0.157  2.130  0.677  0.411  
     

Bekanntes aTOS 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.531  0.335  0.843  7.213  0.007  
     

unbekannt  0.461  0.126  1.694  1.359  0.244  
     

bekanntes vTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 10.459  7.181  15.234  149.708  < 0.001  
     

unbekannt  0.675  0.184  2.483  0.349  0.554  
     

bekanntes nTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.127  0.025  0.647  6.173  0.013  
     

unbekannt  0.478  0.130  1.754  1.238  0.266  
     

Z.n. TOS - OP 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.298  0.101  0.880  4.805  0.028  
     

unbekannt  0.804  0.212  3.051  0.103  0.749  
     

Z.n. Embolie 
(arteriell)  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.221  0.075  0.646  7.589  0.006  
     

Z.n. Thrombose  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 520.952  295.025  919.892  464.976  < 0.001  520.952  295.025  919.892  464.976  < 0.001  

Diagnostik I -  univariate Analyse  Diagnostik I -  multivariate Analyse   
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Alter (Jahre)  

10- 24 1.466  0.999  2.150  3.827  0.050  
     

25- 34 1.000  NA NA NA NA 
     

35- 39 0.690  0.435  1.096  2.469  0.116  
     

40- 49 0.702  0.483  1.021  3.430  0.064  
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50- 80 0.383  0.235  0.625  14.746  < 0.001  
     

Größe (cm)  

1.45 - 1.59  0.727  0.321  1.647  0.583  0.445  
     

1.60 - 1.69  0.859  0.560  1.317  0.485  0.486  
     

1.70 - 1.74  1.000  NA NA NA NA 
     

1.75 - 1.80  1.586  0.990  2.541  3.672  0.055  
     

>1.80  1.326  0.861  2.041  1.644  0.200  
     

unbekannt  1.644  0.978  2.766  3.513  0.061  
     

BMI (kg/m²)  

ʦʪƚʣ˳"-)˱ʧʣƚʣ 0.969  0.578  1.625  0.015  0.904  
     

ʧʣƚʣ˳"-)˱ʧʧƚʪ 1.210  0.819  1.787  0.913  0.339  
     

ʧʧƚʪ˳"-)˱ʧʪƚʣ 1.000  NA NA NA NA 
     

ʧʪƚʣ˳"-)˳ʧʬƚʪ 0.990  0.634  1.546  0.002  0.965  
     

BMI>27.5 0.636  0.390  1.039  3.266  0.071  
     

unbekannt  1.359  0.831  2.221  1.493  0.222  
     

Arterielle Hypertonie  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.536  0.301  0.952  4.519  0.034  
     

unbekannt  1.196  0.858  1.668  1.114  0.291  
     

Diabetes Mellitus  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Typ 1  1.328  0.217  8.138  0.094  0.759  
     

Typ 2  0.000  0.000  0.000  887939719
7320233.0
00 

< 0.001  
     

unbekannt  1.232  0.886  1.712  1.538  0.215  
     

Nikotinabusus  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.055  0.708  1.571  0.068  0.794  
     

unbekannt  0.857  0.617  1.190  0.850  0.356  
     

Thrombozytenaggregation
shemmer 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.376  0.199  0.711  9.058  0.003  
     

unbekannt  0.631  0.308  1.293  1.582  0.208  
     

orale Antikoagulation  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 11.699  8.624  15.870  249.933  < 0.001  11.699  8.624  15.870  249.933  < 0.001  
unbekannt  1.032  0.423  2.513  0.005  0.945  1.032  0.423  2.513  0.005  0.945  

Heparin  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.221  0.675  2.208  0.435  0.510  
     

unbekannt  0.598  0.280  1.277  1.764  0.184  
     

Paracetamol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.278  0.053  1.450  2.307  0.129  
     

Metamizol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.347  0.184  0.655  10.650  0.001  
     

NSAR 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.285  0.170  0.476  22.988  < 0.001  
     

niedrig - potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.273  0.115  0.647  8.685  0.003  
     

hoch- potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.145  0.028  0.742  5.374  0.020  
     

Koanalgetika  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.297  0.169  0.521  17.865  < 0.001  
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Antihypertensiva  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.493  0.266  0.911  5.094  0.024  
     

unbekannt  0.976  0.543  1.755  0.006  0.936  
     

Unfall mit 
Beeinflussung der 

oberen Thoraxapertur  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.583  0.308  1.103  2.748  0.097  
     

unbekannt  0.979  0.588  1.631  0.007  0.936  
     

Claviculafraktur  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.291  0.629  2.650  0.486  0.486  
     

unbekannt  1.237  0.831  1.840  1.100  0.294  
     

Schleudertrauma  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.480  0.242  0.953  4.402  0.036  
     

unbekannt  0.940  0.595  1.485  0.070  0.791  
     

Art der beruflichen 
Tätigkeit  

leichte Tätigkeit  1.000  NA NA NA NA 
     

leichte körperliche Arbeit  0.959  0.658  1.395  0.049  0.825  
     

schwere körperliche Arbeit  0.800  0.490  1.305  0.798  0.372  
     

unbekannt  0.881  0.625  1.242  0.521  0.471  
     

Dauer TOS- Beschwerden 
(Jahre)  

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.000  0.392  2.548  0.000  1.000  
     

2- 3 0.879  0.357  2.167  0.078  0.780  
     

4- 5 0.652  0.188  2.259  0.455  0.500  
     

6- 35 0.253  0.085  0.749  6.159  0.013  
     

keine Selbstauskunft  0.597  0.280  1.277  1.766  0.184  
     

Konsultierte Ärzte wg. 
TOS- Beschwerden 

0- 1 1.000  NA NA NA NA 
     

2- 3 0.732  0.248  2.162  0.320  0.572  
     

4 0.510  0.150  1.735  1.163  0.281  
     

5- 6 0.352  0.107  1.152  2.980  0.084  
     

7- 40 0.459  0.150  1.408  1.855  0.173  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  733998848
6254103.0
00 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.468  0.178  1.230  2.373  0.123  
     

Großgerätediagnostik 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.979  0.455  8.610  0.827  0.363  
     

2 2.448  0.596  10.056  1.542  0.214  
     

3- 4 1.292  0.303  5.506  0.120  0.729  
     

5- 15 0.927  0.209  4.114  0.010  0.921  
     

unbekannt  4.886  0.397  60.120  1.534  0.215  
     

keine Selbstauskunft  1.364  0.363  5.123  0.211  0.646  
     

Stationäre Behandlung 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.634  0.849  3.146  2.157  0.142  
     

2 1.912  0.684  5.343  1.528  0.216  
     

3- 20 0.415  0.075  2.310  1.007  0.316  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  403100953
8655423.0
00 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.978  0.634  1.507  0.011  0.918  
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Anzahl AU wg. TOS -
Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.816  0.894  3.689  2.723  0.099  
     

2 1.852  0.636  5.387  1.278  0.258  
     

3- 20 0.854  0.325  2.239  0.103  0.748  
     

unbekannt  0.967  0.282  3.322  0.003  0.958  
     

keine Selbstauskunft  1.108  0.640  1.916  0.134  0.714  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Schmerzmittel  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 2.033  0.418  9.877  0.774  0.379  
     

teilweise  0.202  0.033  1.227  3.019  0.082  
     

unbekannt  4.674  1.217  17.954  5.044  0.025  
     

keine Selbstauskunft  1.752  0.474  6.474  0.706  0.401  
     

Gestörter Nachtschlaf 
wg. TOS- Beschwerden 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

teilweise  0.780  0.394  1.547  0.505  0.477  
     

Ja 0.249  0.112  0.552  11.695  < 0.001  
     

unbekannt  0.000  0.000  0.000  733384836
1772241.0
00 

< 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.514  0.306  0.863  6.330  0.012  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Physiotherapie  

keine Physiotherapie  1.000  NA NA NA NA 
     

Nein  0.343  0.162  0.724  7.871  0.005  
     

teilweise  0.258  0.115  0.581  10.699  0.001  
     

Ja 0.424  0.125  1.437  1.897  0.168  
     

unbekannt  1.089  0.290  4.095  0.016  0.900  
     

keine Selbstauskunft  0.429  0.262  0.704  11.241  < 0.001  
     

Einschränkung der 
Lebensqualität durch 

TOS- Beschwerden (0 - 10)  

0- 3 1.000  NA NA NA NA 
     

4 0.378  0.109  1.308  2.359  0.125  
     

5- 6 0.481  0.219  1.053  3.350  0.067  
     

˴ʬ 0.259  0.121  0.552  12.222  < 0.001  
     

keine Selbstauskunft  0.411  0.235  0.718  9.764  0.002  
     

Diagnostik II -  univariate Analyse   Diagnostik II -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Trapeziusverspannung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.067  0.798  1.426  0.191  0.662  
     

Brachial Plexus 
Compression / Morley -

Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.764  0.552  1.056  2.656  0.103  
     

Elevated Arm Stress 
Test / Roos - Test 

positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.620  1.218  2.154  10.989  < 0.001  
     

Hyperabduktionstest / 
Wright - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 2.371  1.776  3.165  34.277  < 0.001  
     

Upper Limb Tension Test 
/ Elvey - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.180  0.825  1.689  0.820  0.365  
     

Lividverfärbung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.758  1.752  4.342  19.214  < 0.001  
     

Umfangsvermehrung Nein  1.000  NA NA NA NA 
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Ja 15.767  10.673  23.293  191.865  < 0.001  
     

Verminderung der groben 
Kraft  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.653  0.360  1.185  1.965  0.161  
     

Kalte und feuchte Hände 
oder Venenzeichnung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 7.158  5.334  9.607  171.874  < 0.001  
     

Hyp-  / Parästhesien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.851  0.637  1.137  1.187  0.276  
     

Atrophien  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.000  0.000  0.000  220357825
3838007.5
00 

< 0.001  
     

Paresen 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.000  0.000  0.000  219904627
401741.68
8 

< 0.001  
     

Nekrosen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.070  0.181  6.321  0.006  0.940  
     

Halsrippe  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.186  0.084  0.412  17.258  < 0.001  
     

sonografische 
Auffälligkeiten  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.341  0.724  2.486  0.869  0.351  
     

Fingeroszillografie 
auffällig in Ruhe  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.000  0.000  0.000  904678167
3357342.0
00 

< 0.001  
     

Fingeroszillografie 
auffällig in 

Provokationsstellung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.954  1.483  2.573  22.707  < 0.001  
     

arterielle Spindel / 
Aneurysma 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.763  0.428  1.359  0.843  0.358  
     

Nachweis arterieller 
Embolien  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.142  0.040  0.502  9.176  0.002  
     

NLG N. medianus  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 
     

65- 70 0.725  0.287  1.832  0.463  0.496  
     

71- 76 0.884  0.395  1.975  0.091  0.763  
     

77- 84 1.274  0.619  2.621  0.432  0.511  
     

85- 146 1.399  0.690  2.835  0.869  0.351  
     

unbekannt  0.820  0.416  1.615  0.331  0.565  
     

Seitendifferenz NLG N. 
medianus 

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  1.350  0.675  2.702  0.719  0.396  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  1.085  0.563  2.093  0.060  0.807  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 1.830  0.955  3.505  3.317  0.069  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 1.618  0.857  3.054  2.204  0.138  
     

unbekannt  1.164  0.677  2.004  0.302  0.583  
     

NLG N. ulnaris  
31- 64 1.000  NA NA NA NA 

     

65- 70 1.030  0.641  1.656  0.015  0.901  
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71- 76 0.892  0.533  1.491  0.191  0.662  
     

77- 84 1.293  0.739  2.262  0.807  0.369  
     

85- 146 1.330  0.569  3.110  0.434  0.510  
     

unbekannt  0.734  0.502  1.073  2.549  0.110  
     

Seitendifferenz NLG N. 
ulnaris  

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  1.153  0.644  2.064  0.230  0.632  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  0.912  0.493  1.689  0.085  0.770  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 1.402  0.805  2.440  1.426  0.232  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.786  0.412  1.498  0.536  0.464  
     

unbekannt  0.886  0.569  1.380  0.286  0.593  
     

Angiografie  
           

A. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  0.000  0.000  0.000  774056298
114462.12  

< 0.001  
     

hochgrad. Stenose  0.000  0.000  0.000  219902325
594574.25  

< 0.001  
     

Verschluss  0.618  0.112  3.406  0.306  0.580  
     

unbekannt  0.881  0.426  1.820  0.118  0.732  
     

A. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.682  1.106  2.559  5.902  0.015  
     

hochgrad. Stenose  1.614  0.996  2.615  3.772  0.052  
     

Verschluss  3.159  2.170  4.601  35.995  < 0.001  
     

unbekannt  1.087  0.507  2.332  0.046  0.831  
     

A. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.962  1.297  2.966  10.195  0.001  
     

hochgrad. Stenose  2.125  1.343  3.362  10.365  0.001  
     

Verschluss  3.072  2.116  4.459  34.836  < 0.001  
     

unbekannt  1.114  0.521  2.380  0.078  0.781  
     

V. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  3.445  2.261  5.248  33.142  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  7.138  4.180  12.189  51.807  < 0.001  
     

Verschluss  24.045  15.304  37.780  190.275  < 0.001  
     

unbekannt  0.534  0.204  1.402  1.621  0.203  
     

V. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  4.618  2.189  9.743  16.135  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  9.118  4.300  19.336  33.211  < 0.001  
     

Verschluss  64.276  32.826  125.854  147.461  < 0.001  
     

unbekannt  3.088  0.987  9.663  3.751  0.053  
     

V. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  6.357  3.392  11.915  33.299  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  13.767  7.319  25.895  66.181  < 0.001  
     

Verschluss  96.673  53.195  175.687  224.958  < 0.001  
     

unbekannt  3.206  1.166  8.816  5.094  0.024  
     

Tabelle 18: Vollständige univariate und multivariate Analyse der Prädiktoren für das Vorliegen eines vTOS 



Anhang 115 

Prädiktoren für das Vorliegen eines nTOS -  Erstkontakt -  univariate Analyse  Erstkontakt -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Art des Erstkontakts  

Kontaktaufnahme / Überweisung 
niedergelassener Arzt  

1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 

Kontaktaufnahme / Überweisung 
Krankenhaus  

0.642  0.449  0.916  5.980  0.014  1.078  0.730  1.592  0.144  0.704  

E- Mail  / Kontaktformular / 
Brief  

1.533  1.039  2.262  4.639  0.031  1.623  1.070  2.460  5.202  0.023  

Telefon  1.647  1.151  2.356  7.455  0.006  1.800  1.227  2.641  9.028  0.003  
Vorstellung in der Ambulanz 
(angiologisch / 
gefäßchirurgisch)  

0.142  0.046  0.442  11.376  < 0.001  0.482  0.147  1.575  1.460  0.227  

unbekannt  1.335  0.979  1.821  3.339  0.068  1.541  1.102  2.155  6.387  0.011  

Grund des Erstkontakts  

V.a. TOS  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
bekanntes TOS (aTOS - nTOS-
vTOS) 

1.260  1.001  1.585  3.882  0.049  0.723  0.529  0.988  4.156  0.041  

Vor- OPs (TEER- TEHR-
Rippenteilresektion)  

1.222  0.821  1.819  0.977  0.323  0.582  0.361  0.939  4.930  0.026  

Z.n. Thrombose  0.237  0.177  0.317  93.244  < 0.001  0.315  0.221  0.448  41.070  < 0.001  
Z.n. Embolie (arteriell)  0.090  0.050  0.162  64.227  < 0.001  0.150  0.078  0.288  32.371  < 0.001  
Sonstiges  0.578  0.296  1.132  2.557  0.110  0.490  0.205  1.171  2.577  0.108  

bekanntes TOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.880  1.522  2.323  34.292  < 0.001  
     

unbekannt  1.705  0.923  3.151  2.903  0.088  
     

Bekanntes aTOS 
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.211  1.739  2.811  41.996  < 0.001  3.162  2.245  4.453  43.389  < 0.001  
unbekannt  1.684  0.912  3.109  2.770  0.096  2.063  0.942  4.520  3.277  0.070  

bekanntes vTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.853  0.590  1.234  0.711  0.399  
     

unbekannt  1.463  0.793  2.699  1.483  0.223  
     

bekanntes nTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.709  2.368  5.808  32.812  < 0.001  3.047  1.831  5.070  18.398  < 0.001  
unbekannt  1.570  0.851  2.896  2.084  0.149  NA NA NA NA NA 

Z.n. TOS - OP 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.295  1.512  3.483  15.233  < 0.001  
     

unbekannt  1.066  0.482  2.357  0.025  0.875  
     

Z.n. Embolie 
(arteriell)  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.148  0.080  0.274  37.035  < 0.001  0.238  0.116  0.488  15.331  < 0.001  

Z.n. Thrombose  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.272  0.192  0.385  53.459  < 0.001  0.544  0.354  0.836  7.707  0.006  

Diagnostik I -  univariate Analyse  Diagnostik I -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Alter (Jahre)  

10- 24 0.716  0.536  0.957  5.095  0.024  0.823  0.605  1.120  1.530  0.216  
25- 34 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
35- 39 1.121  0.844  1.488  0.622  0.430  1.194  0.881  1.618  1.309  0.253  
40- 49 0.750  0.590  0.953  5.526  0.019  0.805  0.621  1.042  2.721  0.099  
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50- 80 0.521  0.398  0.683  22.400  < 0.001  0.557  0.411  0.754  14.358  < 0.001  

Größe (cm)  

1.45 - 1.59  1.241  0.800  1.925  0.929  0.335       
1.60 - 1.69  1.005  0.780  1.294  0.001  0.971       
1.70 - 1.74  1.000  NA NA NA NA      
1.75 - 1.80  0.900  0.656  1.234  0.430  0.512       
>1.80  0.797  0.604  1.052  2.560  0.110       
unbekannt  0.857  0.598  1.228  0.706  0.401       

BMI (kg/m²)  

ʦʪƚʣ˳"-)˱ʧʣƚʣ 1.081  0.783  1.492  0.225  0.635       
ʧʣƚʣ˳"-)˱ʧʧƚʪ 0.971  0.752  1.253  0.051  0.821       
ʧʧƚʪ˳"-)˱ʧʪƚʣ 1.000  NA NA NA NA      
ʧʪƚʣ˳"-)˳ʧʬƚʪ 0.747  0.561  0.996  3.959  0.047       
BMI>27.5 0.704  0.530  0.935  5.863  0.015       
unbekannt  0.800  0.568  1.125  1.645  0.200       

Arterielle Hypertonie  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 0.558  0.406  0.767  12.951  < 0.001       
unbekannt  0.964  0.770  1.207  0.102  0.749       

Diabetes Mellitus  

Nein  1.000  NA NA NA NA      
Typ 1  1.081  0.305  3.828  0.015  0.904       
Typ 2  0.501  0.227  1.103  2.943  0.086       
unbekannt  0.902  0.721  1.128  0.816  0.366       

Nikotinabusus  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 0.805  0.615  1.054  2.491  0.115       
unbekannt  1.034  0.837  1.278  0.097  0.755       

Thrombozytenaggregation
shemmer 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.368  0.260  0.519  32.162  < 0.001  0.490  0.338  0.711  14.120  < 0.001  
unbekannt  1.145  0.774  1.695  0.461  0.497  1.558  0.221  10.988  0.198  0.656  

orale Antikoagulation  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.270  0.202  0.359  79.941  < 0.001  0.250  0.185  0.338  81.408  < 0.001  
unbekannt  1.063  0.716  1.578  0.091  0.763  2.020  0.147  27.655  0.277  0.599  

Heparin  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.085  0.036  0.203  30.902  < 0.001  0.085  0.035  0.205  30.206  < 0.001  
unbekannt  1.167  0.789  1.726  0.601  0.438  0.346  0.023  5.316  0.579  0.447  

Paracetamol  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 1.952  1.071  3.556  4.774  0.029       

Metamizol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.682  1.283  2.205  14.161  < 0.001  1.688  1.235  2.307  10.798  0.001  

NSAR 
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 1.735  1.398  2.153  25.010  < 0.001       

niedrig - potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 1.632  1.181  2.254  8.814  0.003       

hoch- potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 1.212  0.775  1.894  0.711  0.399       

Koanalgetika  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.722  1.363  2.175  20.781  < 0.001  1.271  0.981  1.647  3.301  0.069  

Antihypertensiva  Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
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Ja 0.594  0.427  0.826  9.590  0.002  0.612  0.428  0.877  7.162  0.007  
unbekannt  1.109  0.762  1.614  0.293  0.588  0.924  0.715  1.195  0.363  0.547  

Unfall mit 
Beeinflussung der 

oberen Thoraxapertur  

Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 1.051  0.712  1.553  0.063  0.801       
unbekannt  1.014  0.722  1.422  0.006  0.938       

Claviculafraktur  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 0.658  0.408  1.060  2.963  0.085       
unbekannt  0.867  0.684  1.099  1.394  0.238       

Schleudertrauma  
Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 1.092  0.739  1.615  0.196  0.658       
unbekannt  1.022  0.752  1.389  0.019  0.890       

Art der beruflichen 
Tätigkeit  

leichte Tätigkeit  1.000  NA NA NA NA      
leichte körperliche Arbeit  0.985  0.772  1.256  0.016  0.901       
schwere körperliche Arbeit  0.916  0.677  1.239  0.327  0.568       
unbekannt  0.721  0.577  0.901  8.278  0.004       

Dauer TOS- Beschwerden 
(Jahre)  

0 1.000  NA NA NA NA      
1 1.915  0.894  4.100  2.797  0.094       
2- 3 2.684  1.299  5.549  7.104  0.008       
4- 5 2.037  0.829  5.007  2.404  0.121       
6- 35 3.632  1.777  7.427  12.497  < 0.001       
keine Selbstauskunft  1.582  0.837  2.988  1.996  0.158       

Konsultierte Ärzte wg. 
TOS- Beschwerden 

0- 1 1.000  NA NA NA NA      
2- 3 0.985  0.379  2.560  0.001  0.975       
4 2.445  0.910  6.568  3.143  0.076       
5- 6 2.810  1.096  7.208  4.622  0.032       
7- 40 4.200  1.649  10.699  9.049  0.003       
unbekannt  2.600  0.423  15.981  1.064  0.302       
keine Selbstauskunft  1.483  0.625  3.519  0.800  0.371       

Großgerätediagnostik 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA      
1 1.484  0.580  3.794  0.678  0.410       
2 1.833  0.747  4.496  1.750  0.186       
3- 4 2.297  0.949  5.560  3.400  0.065       
5- 15 4.229  1.740  10.277  10.133  0.001       
unbekannt  6.176  0.629  60.627  2.441  0.118       
keine Selbstauskunft  1.510  0.673  3.388  0.999  0.318       

Stationäre Behandlung 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA      
1 0.830  0.523  1.319  0.620  0.431       
2 0.823  0.374  1.811  0.235  0.628       
3- 20 1.086  0.508  2.319  0.045  0.832       
unbekannt  0.764  0.315  1.852  0.355  0.551       
keine Selbstauskunft  0.619  0.472  0.812  12.002  < 0.001       

Anzahl AU wg. TOS -
Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA      
1 1.000  0.620  1.613  0.000  0.999       
2 3.531  1.543  8.084  8.914  0.003       
3- 20 1.504  0.867  2.607  2.111  0.146       
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unbekannt  1.591  0.769  3.291  1.566  0.211       
keine Selbstauskunft  0.814  0.584  1.135  1.471  0.225       

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Schmerzmittel  

Nein  1.000  NA NA NA NA      
Ja 0.976  0.481  1.980  0.004  0.947       
teilweise  0.614  0.256  1.472  1.196  0.274       
unbekannt  0.346  0.168  0.711  8.329  0.004       
keine Selbstauskunft  0.418  0.218  0.801  6.903  0.009       

Gestörter Nachtschlaf 
wg. TOS- Beschwerden 

Nein  1.000  NA NA NA NA      
teilweise  1.810  1.055  3.107  4.637  0.031       
Ja 2.566  1.547  4.255  13.333  < 0.001       
unbekannt  3.905  0.698  21.835  2.406  0.121       
keine Selbstauskunft  1.236  0.804  1.898  0.934  0.334       

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Physiotherapie  

keine Physiotherapie  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Nein  6.053  3.306  11.084  34.031  < 0.001  2.805  1.474  5.340  9.866  0.002  
teilweise  5.117  2.795  9.368  27.998  < 0.001  2.780  1.461  5.291  9.694  0.002  
Ja 8.539  3.522  20.704  22.528  < 0.001  5.711  2.251  14.491  13.453  < 0.001  
unbekannt  2.644  0.797  8.769  2.528  0.112  2.161  0.591  7.905  1.357  0.244  
keine Selbstauskunft  2.602  1.554  4.356  13.232  < 0.001  1.637  0.947  2.830  3.119  0.077  

Einschränkung der 
Lebensqualität durch 

TOS- Beschwerden (0 - 10)  

0- 3 1.000  NA NA NA NA      
4 1.349  0.561  3.245  0.446  0.504       
5- 6 2.859  1.518  5.386  10.570  0.001       
˴ʬ 3.287  1.843  5.861  16.252  < 0.001       
keine Selbstauskunft  1.566  0.933  2.630  2.880  0.090  

     

Diagnostik II -  univariate Analyse   Diagnostik II -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Trapeziusverspannung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.429  1.187  1.721  14.221  < 0.001  
     

Brachial Plexus 
Compression / Morley -

Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.517  2.070  3.060  85.553  < 0.001  2.377  1.854  3.048  46.640  < 0.001  

Elevated Arm Stress 
Test / Roos - Test 

positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.136  2.601  3.781  143.497  < 0.001  1.733  1.361  2.205  19.945  < 0.001  

Hyperabduktionstest / 
Wright - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.559  2.136  3.065  104.176  < 0.001  1.489  1.167  1.900  10.261  0.001  

Upper Limb Tension Test 
/ Elvey - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.894  3.045  4.979  117.454  < 0.001  3.222  2.343  4.430  51.862  < 0.001  

Lividverfärbung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.584  0.383  0.889  6.293  0.012  
     

Umfangsvermehrung 
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.614  0.412  0.916  5.700  0.017  0.585  0.356  0.960  4.493  0.034  

Verminderung der groben 
Kraft  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.634  1.187  2.250  9.077  0.003  
     

Kalte und feuchte Hände 
oder Venenzeichnung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.929  0.729  1.183  0.359  0.549  
     

Hyp-  / Parästhesien  Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
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Ja 3.842  3.186  4.633  198.356  < 0.001  4.122  3.264  5.206  141.489  < 0.001  

Atrophien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.408  0.667  2.975  0.805  0.370  
     

Paresen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.539  0.611  10.548  1.644  0.200  
     

Nekrosen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.208  0.035  1.227  3.005  0.083  
     

Halsrippe  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.146  0.880  1.493  1.026  0.311  2.163  1.478  3.165  15.756  < 0.001  

sonografische 
Auffälligkeiten  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.556  0.343  0.899  5.721  0.017  
     

Fingeroszillografie 
auffällig in Ruhe  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.161  0.071  0.364  19.176  < 0.001  
     

Fingeroszillografie 
auffällig in 

Provokationsstellung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.104  1.755  2.523  64.506  < 0.001  1.467  1.123  1.916  7.915  0.005  

arterielle Spindel / 
Aneurysma 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.383  0.256  0.573  21.824  < 0.001  0.241  0.139  0.416  25.967  < 0.001  

Nachweis arterieller 
Embolien  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.084  0.040  0.177  42.566  < 0.001  0.050  0.021  0.121  44.442  < 0.001  

NLG N. medianus  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 
     

65- 70 1.292  0.735  2.271  0.792  0.373  
     

71- 76 1.418  0.849  2.368  1.783  0.182  
     

77- 84 1.474  0.913  2.379  2.523  0.112  
     

85- 146 1.585  0.990  2.536  3.684  0.055  
     

unbekannt  0.892  0.573  1.389  0.254  0.614  
     

Seitendifferenz NLG N. 
medianus 

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  0.648  0.424  0.990  4.029  0.045  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  0.748  0.511  1.095  2.225  0.136  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 0.716  0.474  1.083  2.499  0.114  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.733  0.495  1.086  2.404  0.121  
     

unbekannt  0.491  0.358  0.673  19.617  < 0.001  
     

NLG N. ulnaris  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
65- 70 1.066  0.777  1.463  0.159  0.690  0.997  0.669  1.487  0.000  0.990  
71- 76 1.433  1.030  1.993  4.564  0.033  1.874  1.237  2.838  8.788  0.003  
77- 84 0.907  0.608  1.352  0.229  0.632  0.783  0.472  1.296  0.906  0.341  
85- 146 0.956  0.515  1.776  0.020  0.887  1.080  0.506  2.305  0.039  0.843  
unbekannt  0.683  0.534  0.875  9.119  0.003  1.087  0.539  2.192  0.054  0.816  

Seitendifferenz NLG N. 
ulnaris  

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  0.938  0.639  1.377  0.107  0.744  1.087  0.668  1.767  0.112  0.738  
-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  0.763  0.516  1.127  1.850  0.174  0.667  0.409  1.087  2.637  0.104  
ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 1.260  0.866  1.835  1.458  0.227  1.571  0.982  2.511  3.553  0.059  
ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.987  0.669  1.456  0.004  0.948  1.181  0.725  1.925  0.448  0.503  
unbekannt  0.633  0.477  0.840  10.050  0.002  1.260  0.617  2.574  0.402  0.526  

Angiografie  
           

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
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A. subclavia 
Normalstellung  

Kompression  2.531  0.744  8.607  2.211  0.137  
     

hochgrad. Stenose  0.966  0.233  4.015  0.002  0.963  
     

Verschluss  0.117  0.021  0.642  6.098  0.014  
     

unbekannt  0.189  0.095  0.374  22.842  < 0.001  
     

A. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Kompression  2.745  2.117  3.559  58.074  < 0.001  2.957  2.163  4.044  46.156  < 0.001  
hochgrad. Stenose  4.933  3.673  6.626  112.482  < 0.001  5.456  3.795  7.845  83.873  < 0.001  
Verschluss  4.839  3.756  6.234  148.831  < 0.001  5.939  4.259  8.283  110.198  < 0.001  
unbekannt  0.374  0.193  0.726  8.450  0.004  1.197  0.318  4.503  0.071  0.790  

A. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  2.415  1.873  3.115  46.147  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  3.643  2.729  4.861  77.073  < 0.001  
     

Verschluss  4.569  3.581  5.830  149.308  < 0.001  
     

unbekannt  0.317  0.164  0.613  11.693  < 0.001  
     

V. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  0.817  0.594  1.125  1.530  0.216  
     

hochgrad. Stenose  0.524  0.307  0.893  5.641  0.018  
     

Verschluss  0.525  0.334  0.824  7.831  0.005  
     

unbekannt  0.113  0.058  0.221  40.620  < 0.001  
     

V. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.519  1.215  1.898  13.467  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  1.420  1.078  1.871  6.220  0.013  
     

Verschluss  0.970  0.751  1.252  0.055  0.815  
     

unbekannt  0.140  0.071  0.277  32.156  < 0.001  
     

V. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Kompression  1.285  1.034  1.597  5.103  0.024  1.237  0.944  1.621  2.372  0.124  
hochgrad. Stenose  1.063  0.806  1.402  0.189  0.664  0.885  0.626  1.253  0.471  0.492  
Verschluss  0.502  0.364  0.694  17.477  < 0.001  0.288  0.192  0.432  35.971  < 0.001  
unbekannt  0.143  0.077  0.265  37.881  < 0.001  0.363  0.102  1.294  2.442  0.118  

Tabelle 19: Vollständige univariate und multivariate Analyse der Prädiktoren für das Vorliegen eines nTOS 

Prädiktoren für die Durchführung einer TOS - spezifischen Operation -  Erstkontakt -  univariate Analyse  Erstkontakt -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Art des Erstkontakts  

Kontaktaufnahme / Überweisung 
niedergelassener Arzt  

1.000  NA NA NA NA 
     

Kontaktaufnahme / Überweisung 
Krankenhaus  

1.920  1.208  3.050  7.627  0.006  
     

E- Mail  / Kontaktformular / 
Brief  

0.959  0.541  1.698  0.021  0.885  
     

Telefon  1.042  0.621  1.749  0.024  0.876  
     

Vorstellung in der Ambulanz 
(angiologisch / 
gefäßchirurgisch)  

1.640  0.722  3.725  1.396  0.237  
     

unbekannt  1.125  0.723  1.752  0.274  0.601  
     

Grund des Erstkontakts  V.a. TOS  1.000  NA NA NA NA 
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bekanntes TOS (aTOS - nTOS-
vTOS) 

1.900  1.378  2.620  15.348  < 0.001  
     

Vor- OPs (TEER- TEHR-
Rippenteilresektion)  

1.509  0.858  2.653  2.042  0.153  
     

Z.n. Thrombose  1.611  1.150  2.257  7.672  0.006  
     

Z.n. Embolie (arteriell)  4.283  2.949  6.222  58.339  < 0.001  
     

Sonstiges  1.594  0.666  3.814  1.096  0.295  
     

bekanntes TOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.763  2.141  3.564  61.113  < 0.001  2.106  1.600  2.771  28.281  < 0.001  
unbekannt  0.446  0.121  1.637  1.481  0.224  0.444  0.118  1.678  1.433  0.231  

Bekanntes aTOS 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.811  2.131  3.708  53.504  < 0.001  
     

unbekannt  0.415  0.113  1.523  1.756  0.185  
     

bekanntes vTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.515  0.982  2.338  3.533  0.060  
     

unbekannt  0.346  0.095  1.269  2.563  0.109  
     

bekanntes nTOS  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.682  1.020  2.773  4.151  0.042  
     

unbekannt  0.345  0.094  1.264  2.579  0.108  
     

Z.n. TOS - OP 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.237  0.724  2.112  0.607  0.436  
     

unbekannt  0.566  0.149  2.144  0.701  0.402  
     

Z.n. Embolie 
(arteriell)  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 9.190  6.305  13.395  133.155  < 0.001  8.979  6.060  13.305  119.658  < 0.001  

Z.n. Thrombose  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.528  1.864  3.429  35.565  < 0.001  2.942  2.135  4.054  43.526  < 0.001  

Diagnostik I -  univariate Analyse  Diagnostik I -  multivariate Analyse   
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Alter (Jahre)  

10- 24 0.928  0.635  1.357  0.147  0.701  
     

25- 34 1.000  NA NA NA NA 
     

35- 39 1.040  0.717  1.508  0.043  0.835  
     

40- 49 0.871  0.634  1.199  0.716  0.398  
     

50- 80 0.587  0.402  0.859  7.543  0.006  
     

Größe (cm)  

1.45 - 1.59  0.991  0.562  1.746  0.001  0.974  
     

1.60 - 1.69  0.959  0.694  1.325  0.064  0.800  
     

1.70 - 1.74  1.000  NA NA NA NA 
     

1.75 - 1.80  0.730  0.477  1.119  2.083  0.149  
     

>1.80  0.686  0.473  0.995  3.952  0.047  
     

unbekannt  0.404  0.226  0.722  9.348  0.002  
     

BMI (kg/m²)  

ʦʪƚʣ˳"-)˱ʧʣƚʣ 1.243  0.823  1.876  1.072  0.301  
     

ʧʣƚʣ˳"-)˱ʧʧƚʪ 0.920  0.652  1.298  0.225  0.635  
     

ʧʧƚʪ˳"-)˱ʧʪƚʣ 1.000  NA NA NA NA 
     

ʧʪƚʣ˳"-)˳ʧʬƚʪ 0.970  0.665  1.414  0.025  0.874  
     

BMI>27.5 0.947  0.652  1.374  0.083  0.773  
     

unbekannt  0.429  0.241  0.761  8.376  0.004  
     

Arterielle Hypertonie  Nein  1.000  NA NA NA NA 
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Ja 0.876  0.591  1.297  0.437  0.509  
     

unbekannt  0.430  0.295  0.628  19.057  < 0.001  
     

Diabetes Mellitus  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Typ 1  2.277  0.598  8.669  1.456  0.228  
     

Typ 2  0.910  0.358  2.311  0.040  0.842  
     

unbekannt  0.433  0.297  0.631  19.011  < 0.001  
     

Nikotinabusus  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 0.630  0.469  0.847  9.370  0.002  0.637  0.473  0.857  8.868  0.003  
unbekannt  0.129  0.095  0.176  168.382  < 0.001  0.137  0.100  0.187  157.215  < 0.001  

Thrombozytenaggregation
shemmer 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.774  1.261  2.497  10.826  0.001  
     

unbekannt  0.982  0.563  1.711  0.004  0.948  
     

orale Antikoagulation  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.286  0.956  1.728  2.773  0.096  
     

unbekannt  0.981  0.561  1.714  0.005  0.946  
     

Heparin  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 3.430  2.246  5.237  32.578  < 0.001  2.276  1.455  3.561  12.968  < 0.001  
unbekannt  0.919  0.520  1.625  0.084  0.772  1.032  0.567  1.879  0.011  0.917  

Paracetamol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.296  0.603  2.783  0.441  0.506  
     

Metamizol  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.617  1.157  2.260  7.928  0.005  
     

NSAR 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.962  0.713  1.299  0.063  0.802  
     

niedrig - potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.265  0.832  1.924  1.207  0.272  
     

hoch- potente Opioide  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.392  0.799  2.427  1.362  0.243  
     

Koanalgetika  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.148  0.840  1.569  0.751  0.386  
     

Antihypertensiva  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.137  0.763  1.696  0.399  0.528  
     

unbekannt  1.079  0.652  1.785  0.088  0.767  
     

Unfall mit 
Beeinflussung der 

oberen Thoraxapertur  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.957  0.537  1.706  0.023  0.881  
     

unbekannt  1.375  0.839  2.253  1.598  0.206  
     

Claviculafraktur  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.080  0.559  2.087  0.052  0.819  
     

unbekannt  1.298  0.920  1.832  2.202  0.138  
     

Schleudertrauma  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.222  0.671  2.227  0.429  0.513  
     

unbekannt  1.654  1.027  2.664  4.283  0.038  
     

Art der beruflichen 
Tätigkeit  

leichte Tätigkeit  1.000  NA NA NA NA 
     

leichte körperliche Arbeit  1.387  1.009  1.908  4.054  0.044  
     

schwere körperliche Arbeit  0.954  0.626  1.452  0.048  0.826  
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unbekannt  0.874  0.641  1.192  0.723  0.395  
     

Dauer TOS- Beschwerden 
(Jahre)  

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.655  0.574  4.768  0.869  0.351  
     

2- 3 1.079  0.374  3.114  0.020  0.888  
     

4- 5 1.970  0.591  6.565  1.218  0.270  
     

6- 35 1.567  0.573  4.287  0.766  0.382  
     

keine Selbstauskunft  1.527  0.619  3.768  0.844  0.358  
     

Konsultierte Ärzte wg. 
TOS- Beschwerden 

0- 1 1.000  NA NA NA NA 
     

2- 3 1.711  0.411  7.124  0.545  0.460  
     

4 1.677  0.376  7.492  0.459  0.498  
     

5- 6 2.146  0.519  8.869  1.112  0.292  
     

7- 40 1.468  0.351  6.135  0.276  0.599  
     

unbekannt  2.673  0.253  28.256  0.668  0.414  
     

keine Selbstauskunft  1.803  0.476  6.836  0.752  0.386  
     

Großgerätediagnostik 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.214  0.323  4.560  0.082  0.774  
     

2 1.348  0.382  4.762  0.215  0.643  
     

3- 4 1.440  0.416  4.981  0.331  0.565  
     

5- 15 1.440  0.416  4.981  0.331  0.565  
     

unbekannt  3.367  0.300  37.832  0.968  0.325  
     

keine Selbstauskunft  1.446  0.463  4.513  0.403  0.526  
     

Stationäre Behandlung 
wg. TOS- Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.251  0.665  2.353  0.481  0.488  
     

2 1.149  0.388  3.404  0.063  0.803  
     

3- 20 1.659  0.640  4.299  1.087  0.297  
     

unbekannt  0.436  0.077  2.464  0.882  0.348  
     

keine Selbstauskunft  1.151  0.780  1.697  0.502  0.479  
     

Anzahl AU wg. TOS -
Beschwerden 

0 1.000  NA NA NA NA 
     

1 1.403  0.717  2.749  0.976  0.323  
     

2 0.849  0.250  2.879  0.069  0.792  
     

3- 20 1.386  0.640  3.004  0.686  0.407  
     

unbekannt  1.819  0.709  4.663  1.551  0.213  
     

keine Selbstauskunft  1.316  0.804  2.156  1.193  0.275  
     

Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Schmerzmittel  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 0.775  0.315  1.907  0.308  0.579  
     

teilweise  0.354  0.090  1.389  2.215  0.137  
     

unbekannt  0.722  0.289  1.801  0.487  0.485  
     

keine Selbstauskunft  0.772  0.341  1.747  0.387  0.534  
     

Gestörter Nachtschlaf 
wg. TOS- Beschwerden 

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

teilweise  1.319  0.617  2.819  0.512  0.474  
     

Ja 1.270  0.621  2.598  0.428  0.513  
     

unbekannt  4.022  0.683  23.673  2.369  0.124  
     

keine Selbstauskunft  1.330  0.724  2.445  0.843  0.359  
     

keine Physiotherapie  1.000  NA NA NA NA 
     

Nein  1.110  0.551  2.238  0.085  0.770  
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Besserung TOS-
Beschwerden durch 

Physiotherapie  

teilweise  0.853  0.410  1.772  0.183  0.669  
     

Ja 1.129  0.385  3.313  0.049  0.825  
     

unbekannt  0.627  0.101  3.904  0.250  0.617  
     

keine Selbstauskunft  1.037  0.593  1.813  0.016  0.898  
     

Einschränkung der 
Lebensqualität durch 

TOS- Beschwerden (0 - 10)  

0- 3 1.000  NA NA NA NA 
     

4 1.177  0.409  3.389  0.091  0.763  
     

5- 6 0.792  0.347  1.806  0.308  0.579  
     

˴ʬ 0.867  0.420  1.790  0.148  0.700  
     

keine Selbstauskunft  0.947  0.507  1.767  0.029  0.864  
     

Diagnostik II -  univariate Analyse   Diagnostik II -  multivariate Analyse  
Variable  Level / Ausprägung  OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert OR Unt. KI  Ob. KI  Ȉʧ p- Wert 

Trapeziusverspannung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 0.896  0.693  1.158  0.710  0.399  
     

Brachial Plexus 
Compression / Morley -

Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.020  1.579  2.585  31.248  < 0.001  2.160  1.607  2.905  26.004  < 0.001  

Elevated Arm Stress 
Test / Roos - Test 

positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.762  2.120  3.600  56.545  < 0.001  2.267  1.620  3.172  22.791  < 0.001  

Hyperabduktionstest / 
Wright - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.571  2.001  3.303  54.610  < 0.001  1.419  1.046  1.925  5.061  0.024  

Upper Limb Tension Test 
/ Elvey - Test positiv  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 1.163  0.851  1.589  0.893  0.345  
     

Lividverfärbung  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.616  1.726  3.965  20.554  < 0.001  
     

Umfangsvermehrung 
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.119  1.398  3.211  12.522  < 0.001  2.392  1.482  3.862  12.740  < 0.001  

Verminderung der groben 
Kraft  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.617  1.831  3.743  27.822  < 0.001  1.780  1.144  2.769  6.538  0.011  

Kalte und feuchte Hände 
oder Venenzeichnung  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 1.955  1.469  2.603  21.126  < 0.001  1.651  1.175  2.319  8.367  0.004  

Hyp-  / Parästhesien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 2.036  1.603  2.585  34.020  < 0.001  1.821  1.372  2.418  17.181  < 0.001  

Atrophien  
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 1.951  0.830  4.585  2.352  0.125  
     

Paresen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 2.136  0.453  10.080  0.919  0.338  
     

Nekrosen 
Nein  1.000  NA NA NA NA 

     

Ja 10.702  3.239  35.364  15.107  < 0.001  
     

Halsrippe  
Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 4.380  3.288  5.835  101.858  < 0.001  2.182  1.494  3.187  16.300  < 0.001  

sonografische 
Auffälligkeiten  

Nein  1.000  NA NA NA NA 
     

Ja 3.542  2.265  5.541  30.700  < 0.001  
     

Fingeroszillografie 
auffällig in Ruhe  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 11.486  6.880  19.175  87.167  < 0.001  2.531  1.180  5.428  5.694  0.017  
Nein  1.000  NA NA NA NA 
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Fingeroszillografie 
auffällig in 

Provokationsstellung  

Ja 1.567  1.234  1.990  13.551  < 0.001  
     

arterielle Spindel / 
Aneurysma 

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 9.309  6.592  13.146  160.524  < 0.001  3.701  2.369  5.781  33.070  < 0.001  

Nachweis arterieller 
Embolien  

Nein  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Ja 9.635  6.693  13.871  148.505  < 0.001  4.573  2.616  7.993  28.462  < 0.001  

NLG N. medianus  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 
     

65- 70 1.432  0.665  3.082  0.842  0.359  
     

71- 76 1.882  0.943  3.756  3.221  0.073  
     

77- 84 0.960  0.484  1.905  0.013  0.908  
     

85- 146 0.885  0.450  1.741  0.126  0.723  
     

unbekannt  1.270  0.683  2.362  0.571  0.450  
     

Seitendifferenz NLG N. 
medianus 

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  0.900  0.467  1.734  0.100  0.752  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  1.168  0.662  2.060  0.288  0.591  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 1.640  0.918  2.931  2.792  0.095  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 1.144  0.638  2.054  0.204  0.651  
     

unbekannt  1.451  0.907  2.320  2.413  0.120  
     

NLG N. ulnaris  

31- 64 1.000  NA NA NA NA 
     

65- 70 0.803  0.506  1.274  0.871  0.351  
     

71- 76 1.071  0.678  1.689  0.086  0.770  
     

77- 84 1.156  0.679  1.969  0.285  0.593  
     

85- 146 1.619  0.764  3.431  1.579  0.209  
     

unbekannt  1.095  0.782  1.533  0.278  0.598  
     

Seitendifferenz NLG N. 
ulnaris  

-ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʧƗʪ 1.000  NA NA NA NA 
     

-ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 2,5  1.239  0.735  2.091  0.646  0.422  
     

-ʮʣ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱- 7,5  1.132  0.663  1.932  0.207  0.650  
     

ʧƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˱ʬƗʪ 0.762  0.431  1.345  0.879  0.348  
     

ʬƗʪ˳$ÉÆÆÅÒÅÎÚ˳ʮʣ 0.772  0.430  1.386  0.751  0.386  
     

unbekannt  1.211  0.817  1.796  0.910  0.340  
     

Angiografie  
           

A. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  2.344  0.635  8.652  1.634  0.201  
     

hochgrad. Stenose  5.692  1.416  22.886  6.002  0.014  
     

Verschluss  5.692  2.349  13.795  14.830  < 0.001  
     

unbekannt  0.707  0.355  1.408  0.973  0.324  
     

A. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  2.068  1.374  3.112  12.127  < 0.001  
     

hochgrad. Stenose  2.817  1.823  4.353  21.772  < 0.001  
     

Verschluss  5.243  3.647  7.537  80.063  < 0.001  
     

unbekannt  5.426  3.265  9.017  42.596  < 0.001  
     

A. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 1.000  NA NA NA NA 
Kompression  2.480  1.649  3.730  19.020  < 0.001  2.270  1.459  3.532  13.210  < 0.001  
hochgrad. Stenose  4.592  3.040  6.935  52.481  < 0.001  4.070  2.571  6.444  35.846  < 0.001  
Verschluss  5.057  3.514  7.279  76.119  < 0.001  3.444  2.293  5.173  35.497  < 0.001  
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unbekannt  6.035  3.656  9.963  49.408  < 0.001  3.081  1.599  5.935  11.310  < 0.001  

V. subclavia 
Normalstellung  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.081  0.699  1.673  0.123  0.726  
     

hochgrad. Stenose  1.884  1.063  3.338  4.707  0.030  
     

Verschluss  1.806  1.104  2.955  5.547  0.019  
     

unbekannt  2.163  1.415  3.306  12.686  < 0.001  
     

V. subclavia AER  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.118  0.812  1.541  0.467  0.495  
     

hochgrad. Stenose  1.350  0.926  1.967  2.434  0.119  
     

Verschluss  1.521  1.090  2.124  6.068  0.014  
     

unbekannt  2.341  1.492  3.672  13.708  < 0.001  
     

V. subclavia 
Hyperabduktion  

o.B.  1.000  NA NA NA NA 
     

Kompression  1.162  0.856  1.577  0.932  0.334  
     

hochgrad. Stenose  1.076  0.728  1.591  0.135  0.713  
     

Verschluss  1.580  1.089  2.293  5.802  0.016  
     

unbekannt  2.126  1.372  3.292  11.411  < 0.001  
     

Tabelle 20: Vollständige univariate und multivariate Analyse der Prädiktoren für die Durchführung einer TOS-spezifischen Operation 
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