Aus der Klinik fur Kardiologie, Angiologie und Internistische Intensivmedizin
Klinikdirektor: Prof. Dr. med. Bernhard Schieffer
des Fachbereichs Medizin der Philiggsiversitat Marburg

in Zusammenarbeit mit den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

Titel der Dissertation:

Pradiktoren fur das Vorliegen eines Thoracic Outlet

Syndrom

InauguralDissertation zur Erlangung des Doktorgrades der gesamten Humanmedizin

dem Fachbereich Medizin der Philippsiversitat Marburg

vorgelegt von

Jan Ole Stegemann aus Koln

Marburg, 2@6




Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipjpsversitat Marburg am:

16.03.2026

Gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs Medizin

Dekan:Herr Prof. Dr.M. Hertl
ReferentHerr Prof. Dr.T. Blrger

1. Korreferentin: Frau Probr. M. Parahuleva




Fir meine Eltern.



Inhaltsverzeichnis 1

Inhaltsverzeichnis
INNAISVEIZEICANIS ... 1
1  Abkirzungs, Abbildungs und Tabellenverzeichnisse.............cccccceeiiiieeennnns 4
1.1  ADBKUrzUNgSVEIZEICNNIS.......cceieeeiiiiiiii e ereer s 4
1.2 AbbildungsverzeiChnis...........cccoooiiiiiii e, 6
1.3 TabellenVverzeiChnis...........ooiiiiiiiiiieee e 7
2 1 ] =T 1 (8 o PSSR 8
2.1 Das Thoracic Outlet SyNdrom...........coceeeeeiiiiiiiceeie e 9
2.1.1 EPIdemMIOIOgIE... ..ot eee e 10
2.1.2  Anatomie/ PathophysSiOlOgie.............uuuiriiiiiiiiieeniiiiiiieeiieeeeeee e 11
2.1.3 RISIKOTAKIOTEIN........iiiiiiiiiiiieiie e 14
2.1.3.1 Angeborene Risikofaktoren...........ccccccooiiiiiiccce 14
2.1.3.2 Erworbene Risikofaktoren..............cccccuvvriimmmnnniiiiiiiiiiieeeeeee 15
2.1.3.3 Traumaassoziierte Risikofaktoren...............ccccuvvviiieemniiiiinnnnne. 15
2.1.4  KIlinik / SymptomatiK...........coooeeiiiiiiiiiii e 15
2.1.5 DIagnOSIK......coiieieeeeei e 17
2.1.5. 1 ANAMNESE.......coiiiiiiiiiiiiiiiii et 18
2.1.5.2 Kaoarperliche Untersuchung und Untersuchungsmangver......... 18
2.1.5.3 Konventionelles RONIGEN..........ciiiieiieieeiiiiieeeiie e 20
2.1.5.4 Schnitthildgebung...........ccoooriiriie 21
2.1.5.5 SONOQrafi€.......ccouuuiiiiiiiiiie e 21
2.1.5.6 ANQIOGrafi€......cccoiiiiiiiiiiiiiieee e 22
2.1.5.7 FIngeroszillografie...........cccuuuiiiiiiiiiieeeiiiiiiieeie e 24
2.1.5.8 Elektroneurografie (ENG).........coooiiiiiiiiiiiiimmmriieveieeeeeee 24
2.1.5.9 LokalanasthetikdnjektionSTeSt........cccccvveiiiiiiiiiiiicce e 25
2 T G R I =T = o [ PP PPPPPPPRTR 25

2.0.6. 1 KONSOIVALIV. e eeeeee ettt et e e e e et e e e e e e e e e e e ee e ene e e e eenaenns 25



Inhaltsverzeichnis 2

2.1.6.1.1 PhySIOtherapi€.......ccoeeiiiiiiiiiieeee e 25
2.1.6.1.2 Medikamentise Therapi€.........ccccveeeiiiiiiiieemieeiieiieeeeeeeeeenn 26
2.1.6.1.3 LebensstilAnderung...........ccccuvueeiiiiieemiiiieiiiieeeeee e 26
2.1.6.1.4 BotulinumtoxXininjektion............ccceeeviiiiiiiiieemiiiieeeeeeeen 26
2.1.6.2  OPEIALIV......ceii ittt e ee bt seeer e e e e e e e eeeas 26
2.2 Ziel der STUIE.........eviiiiie it 28
3 Material und MethOdeN.........ccoiiiiiiiiiie e 29
3.1 PatientenKOIEKLIV. .......ccoiiiiiiiiiee e 29
3.2 B NIKe e 29
3.3 Welche Daten wurden erhoben.............ooviioiiiiimmiiiiieee e 29
3.3.1 BASISUAEN...ccciiiiiiiiiiiie et 30
3.3.2 ErStKONTAKL. .......eveiiiiiiiiiiii e 30
3.3.3 DIagnOSK [ UNd ... 30
3.3.3. 1 ANAIMNESE.....coiiiiiiiiiiiiii e e errn e 30
3.3.3.2 PatientenselbstauskunfL...........ccccoiiiiiiiieeniieee 31
3.3.3.3 Koarperliche Untersuchung...............ooooiiiiimmniiiieeee 31

3.3.3.4 Radiologische Diagnostik: GIDSA und konventionelles Rontg&2

3.3.3.5 Elektroneurografi@...........ccccuiiiiiiiiimmeiiiiiiieieee e 33
3.3.3.6 Weitere DiagnOStiK............uuuieiiiiiiii e veeee 33
3.3.4  Ergebnis der Diagnostik und Therapieempfehlung..................... 33
3.4 Datensammlung und Datenverarbeitung..........ccceeeeeeeeiieeeccieeeeeeeeeen, 34
3.5 PSeUdOoNYMISIEIUNG......ccuuuiiieiiiiiiis s ceeer e et erre e e e e e 34
3.6 SHALISTK. ...t 35
3.6.1 Datenber@iNiQUNG ........cuvuiiieiiiiii e ee e e e e e e eeeenes 35
3.6.2 DatenNiMPOIT.. ... 35
3.6.3 Datenaufbereitung...........cccuvveeiiiiiiiceeiiiii e 36
3.6.4  DatenanalySe........cccciuiiiiiiiiiii e 37

A ErQEONISSE. . et —————————— 39



Inhaltsverzeichnis 3

4.1  PatientenkollektiV..........ccuuuiiiiiiiiiiiieee e 39
4.2  Patientenfluss und Haufigkeit des TOS in der untersuchten Gruppe .47
4.3  Differenzierung ENtitAten...........coooiiiiiiieee e 49
4.4  Differenzierung Therapie..........oooooiiiiiiiiiiimemri e 52
4.5 PrAOiKIOIEIL...ceeiiiiiiiiiiieee e 53
45.1 Pradiktoren Diagnose TOS.........coovvviiiiiviiieeme e e 54
4.5.1.1 Pradiktoren Diagnose aTOS...........cccovviiiiiiiimemr e 57
4.5.1.2 Pradiktoren Diagnose VTOS..........ccoooiiiiiiiiiieeme e 58
4.5.1.3 Pradiktoren Diagnose NTOS............cooiiiiiiiiiiieme e 58
45.2 Pradiktoren operiertes TQS.........ccooeeeeiiiiiiiiieeeee e 62
DISKUSSION. ...ttt et emmee e e s emme e e 64
ZUSAMMENTASSUNG ....eeiieeeeeieeee i immee e e e e bbbt e e e 12
SUMMANY....cciiiiiiiiiiiti i ssmemss s e e e e e e e e s eeeensnnnnneeeeeeeeeen i &
LiteraturverzeiChNiS . ... ....ooi i e e e e e e 76

O ANNANG . e 83
9.1 Anlage 1: DatenbanrKorms.........cccocoeiiiiiiiiiiicn e 83
9.2 Anlage 2: Patientenselbstauskunftsbogen.............cccvevviieeeciiiiiiiinnne. 88
9.3  Anlage 3: TOSBegIeitbOgen.......cccuuviiiiiiiiiiiie et 89
9.4  UNtersuChungSMaNnOVEN.........cceiiiieeeeeeiiiceeeieie e eeeeenne e e e 90
9.5  Ergebnistabellen. ... 95
9.6 LebenSIaUL........cooiii e 127
9.7  Verzeichnis der akademischen Lehfiarien................ccccociiiiiieeeninnns 128
0.8  DaAnKSAQUNG......uuuiiieiiiiiiii e eeee et e e e e e e 131
9.9 Ehrenwdrtliche ErKIArung..........ccoooiieiiiiiiiiceie e 132



Abkurzungs-, Abbildungs und Tabellenverzeichnisse 4

1 Abkurzungs-, Abbildungs- und Tabellenverzeichnisse

1.1 Abkirzungsverzeichnis

A. Arteria

Aa. Arteriae

AER Abduktion, Elevation, (Au3ejRotation

AIC Akaike-Informationskriterium

aToS arterielles Thoracic Outlet Syndrom

G Wald ChiSquare Test

CMAP compound motor action potentialDeutsch: motorisches

Summenaktionspotential

CT Computertomografie

CTA CT-Angiografie

CV-DSA zentralvenose digitale Subtraktionsangiografie
DSA digitale Subtraktionsangiografie
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verfugbar oder berechenbar ist
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SNAP

TEER

TEHR

TOC

TOS

TOX

unt. Kl

ULTT

vTOS

sensibles Nervenaktionspotential
transaxillare Exartikulation der ersten Rippe
transaxillare Exartikulation der Halsrippe
Thoracic Outlet Compression

Thoracic Outlet Syndrom

Thoracic Outlet Compression with consequences or sequelae
(TOC-CS)

unteres 95% KonfidenzinterNa
Upper Limb Tension Test
Vena

vendses Thoracic Outlet Syndrom
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2 Einleitung

Diese Promotionsarbeit behandelt die Fragestellung, ob es fir das Vorliegen eines
Thoracic Outlet Syndrom (TOS) bestimmte Pradiktoren gibt, welche die Erkennung
eines TOS vereinfachen und somit die Diagnostik beschleunigen kdnnen.

Das TOS beschreibt eine Gruppe seltener Krankheitsbilder, welche mit einer Einengung
im Bereich der oberen Thoraxapertur einhergehen und durch die Kompression
verschiedener Strukturen vielfaltige Symptome verursachen kokiaenunterscheidet
zwischen neurologischen, ventésen und arteriellen Kompressionssyndr@neen
Diagnostik des TOS ist komplex, da keine einzelnen spezifischen Tests fir das
Vorliegen eines TOS vorhanden sind, sondern die Diagnostik aus vielen verschiedenen
Bausteinen zusammengesetzt dig erst in ihrer Zusammenschau die Diagnose des
TOS ergeben.

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob bestimmte Aspekte der Diagnostik einen
hohen pradiktiven Wert fir das Vorliegen eines (eventuell interventionsbedurftigen)
TOS besitzen. Durch Kenntnis von Variablen mit hohem positoader negativen

pradiktiven Wert kdnnte man die Diagnostik in Zukunft zielfiihrender gestalten und ein
TOS somit eventuell friher erkennen oder auf nicht notwendige Bestandteile der

Diagnostik verzichten.

Im interdisziplindren TOZentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL werden jahrlich etwa 16060 Patienten mit der Fragestellung eines TOS
angemeldet, welche nach eingelemedizinischen Voedektionsprozess der TOS
Diagnostik im Zentrum zugefuhrt werdemort durchlaufen die Patienten eine
standardisierte Diagnostik, welche im Rahmen ekuggstationdreroder ambulanten
Aufenthaltes stattfindet. Am Ende des Aufenthaltes erfolgt bei vorliegendem TOS eine
Therapieempfehlung, bei notwendiger operativieerapie werden die Patienten durch
die Abteilung fur Gefal3chirurgie der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL

operativ versorgt.

Durch das hohe Patientenaufkommen im TZ&8&trum bestehtotz der Klassifizierung
des TOS als seltene Erkrankugige grof3e Anzahl an Patienten, welche in diese Arbeit
eingeschlossen werden konnédie TOSDiagnostik wird im Zentrum seit Uber 10
Jahren ausfuhrlich dokumentiert, eoch eine grol3e Menge an Patientendaten zur

Verfugung steht. Zur Analyse eventueller Pradiktobetrachten wir alle Patienten,
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welche sich im 1@ahresZeitraum 20132022 im interdisziplindren TQZ&entrum

vorstellten.

2.1 Das Thoracic Outlet Syndrom

Beim Thoracic Outlet SyndromTQS) handelt es sich um eine heterogene Gruppe
neurovaskularer Erkrankungen, welche durch die Kompresssnneurovaskularen

Blndels im Bereich der oberen Thoraxapevarursacht werderHier lassen sich durch

die Kompression der A. subclavia, der V. subclavia und des Plexus brachialis drei
Subtypen abgrenzen; das arteri¢@ OS) dasvendse(vTOS) und dasneurologische
TOS(nTOS)(llligetal. 2016)Fer ner wird das nTOS durch ein
nTOSA und Adisputed TOSA unterteilt, wobei
welcher spezifische anatomische Ausloser des TOS fehlen und die Symptomatik
inkonsistent ist.Des Weiterenwi r d ei n Atraumatic neurovas
welches eine TOSymptomatik beschreibt, die posttraumatisch (bsgwch eine

Claviculafraktur) auftrit{ Ferrante et Ferrante 2017a)

In einem Konsensuspapier aus 2023 gibt es auf’erdem den Vorschlag die reine
Kompression von Strukturen des neurovaskuléaren Biindels in Provokationsstellung als
AThoracic Outlet Compr essi onf (TOC) zu bezeichnen,
Kompressionen des neurovaskularen Bundels besser von einem symptomatischen TOS
abgrenzen zZu k°nnen. Er g2 nz &hordcic Qutlet d von
Compressi on wi t h compl i-€H tverenfacht TOX) alsequel a
Beschreibung voiTOC/TOS Patienten eingefuhrt, bei welchteomplikationenoder
Folgeerscheinungen der Kompression des neurovaskularen Bundels aufgetreten sind.

Die Autoren verstehen TOC, TOS und TOX als verschiedene Stadien ein und derselben
Erkrankung und postulieren einen kontinuierlichen Ubergang zwischen den
Erscheinungsfonen (Abraham et al. 2023; 2024)m weiteren Verlauf dieser Arbeit

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

lediglich in diedrei Entitdten aTOS, vTOS und nTOS eint€lltig et al. 2016) Die

Subtypen werden durch unterschiedliche Symptome gepragt und konnen auch
Uberlappend auftreten.
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2.1.1 Epidemiologie

Das TOSist sowohl im nordamerikanischen als auch europaischen Raum als seltene
Erkrankungklassifizet ANORDA r ar e d ORRHA:87830)d\ardhambed s e/
al. 2024) In der Literatur wird die Inzidenz haufig mit-8 Fallen pro 100000
Einwohnern und Jahr angegeb@dasocatto et al. 2019; lIllig et al. 2021)euere
Untersuchungen zeigen, dass sich die Inzidenz auf etiWeaBe pro 100000 Einwohner

und Jahr eingrenzen lag#itig et al. 2021) Insgesamt ist die exakte Bestimmung der
Inzidenz aufgrund vielfaltiger Symptomatik und uneinheitlicher Diagnosekriterien
schwierig, woraus auch die stark verschiedefArgabenin der Literatur resultieren
(Hooper et al. 2010; DiLosa et Humphries 2021)

Die haufigste Form des TOS ist mit etwa 95% der Félle das nJ&d@gt von etwa 3%
vTOS und 1% aTOG@llig et al. 2021; DiLosa et Humphries 2021)

Das TOS tritttypischerweisem Alter von 2050 Jahren au{Burger 2014; Grunebach

et al. 2015) wobei es je nach Entitat Unterschiede im Altersgipfel und der
Geschlechterverteilung gibAuRRerhalb dieser Altersgruppe wurde das TOS auch bei
Kindern(Maru et al. 2009)und alteren Menschen (Uber 50 Jal{Bi)rger et al. 2022)
beschrieben

Beim nTOS ist das Patientenklientel eher weibliwhn{ ~ 3,5:1) der Altersgipfel liegt

bei 3040 JahreriBurger 2014; Grunebach et al. 201/B)der Anamneskdnnen haufig
repetitive Tatigkeiten und Traumata eruiert werdereischlag et Orion 2014)n
bestimmten Bevolkerungsgruppen konnten hohere Pravalenzen nachgewiesen werden,
beispielsweise lag die Pravalenz eines symptomatischen TOS unteiSeétigbl
BaseballSpielern bei etwa 33¥60toshi et al. 2017)

Das Patientenklientel des vTOS ist mannlich gepréagt, oft sind die Patienten sportlich
oder fuhren anstrengende Arbeiten mit ihren Armen d{@iunebach et al. 2015)
Betroffen ist meistler dominante ArngButros et al. 2013; Ferrante et Ferrante 2017b)

es wird eine Assoziation mit wiederkehrenden Ukepf-Bewegungen oder
Aktivitditen mit Hyperabduktion und Extensidnwie etwa bei Schwimmern oder
Streichmusikerii beschrieberiGoss et al. 2015; Lungu et al. 2024)

Das aTOS ist die seltenste Erscheinungsform des TOS, Manner und Frauen sind etwa
gleich haufig betroffe{Grunebach et al. 2015; Blrger et al. 2022jerbei liegt im

Gegensatz zu den anderen FE@men fast immer eine anatomische Ursache wie eine
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Halsrippe,eineatypische erste Rippe, angeborene muskulare Bandeeioddtraktur
der ersten Rippe odeerClavicula vor(Raptis et al. 2016; Ferrante et Ferrante 2017b;
MaSl anka .et al. 2023)

2.1.2 Anatomie/ Pathophysiologie

Als ThoracicOutlet bzw. obere Thoraxapertur bezeichnet man die obere Offnung des
Brustkorbs, welche durch den ersten Brustwirbghs erste Rippenpaar, den
Rippenknorpel der ersten Rippe und den Oberrani@esibrium sterni begrenzt wird

(Ferrante et Ferrante 2017d)as Thoracic Outlet lasst sich anatomisch in drei
Kompartimente aufteilen(Raptis et al. 2016) welche fur die verschiedenen
Erscheinungsformen des TOS groRe Bedeutung hatlesm Skalenusdreieck, den
costoclaku | 2 r en Raum und den subcoracoiden Rau

spacei) .

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 wachialis (Truncussbene) durchzogen, die V. subclavia lauft ventral des M.

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

des Skalenusdreiecks betroffen.

Der costoclaviculare Raum liegivischen den anderen beiden Raumen, begrenzt wird
er ventral durch die Clavicula (mit M. subclavius), dorsomedial durch die erste Rippe
und dorsolateral durch kraniale Anteile der Scapula. Den costoclavicularen Raum
durchziehen alle Strukturen des neurdwd@ren Bindels(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 (lllig et al. 2016; Li et al. 2021; Raptis et al. 2016)
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Region

Begrenzung

Strukturen

Anterior; M. scalenus anterior

Skalenusdreieck

Posterior: M. scalenus medius

Inferior: Erste Rippe

Plexus brachialis

(Trunci)

A. subclavia

Costoclavicularer Raun

Anterior: Clavicula  (oder M

subclavius)

Posterolateral: Oberrand der Scapula

Posteromedial: Erste Rippe

Plexus brachialis
(Divisiones)

A. und V. subclavia

Anterior: M. pectoralis minor

Subcoracoider Raum

Superior: Proc. Coracoideus (Scapul

Posterior: Zweite bis Vierte Rippe

Plexus brachialis
(Fasciculi)

A. und V. axillaris

Tabelle 1: Begrenzungen der fiir das TOS relevanten anatomischen Raunfel i

2023)

et al . 2021;

Ma Sl an
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Scalene
triangle

Costoclavicular
space

Pec@oralis
minor

Abbildung 1: Anatomie der oberen Thoraxapertur mit den Préadilektionsstellen fir die Kompression des
neurovaskularen Blindels (hodifiziert nach: Sanders RJ, Haug CEThoracic outlet syndrome: A
Common Sequela ofNeck Injuries. Philadelphia: JB Lippincott; 1991) (lllig et al. 2016)

Eine Kompression des neurovaskuldren Bindeld ein daraus resultierendes TOS
kénnendurch die Engeinesder drei Raume bedingt sein, das Auftreten eines TOS wird
jedoch durch Risikofaktoren beginstigielche den Raum des neurovaskuléaren Bindels

bei der Passage durch die obere Thoraxapertur vermi(Bietancourt et al. 2024)
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2.1.3 Risikofaktoren

Bestimmte Risikofaktoren begiinstigen das Auftreten eines TOS. Risikofaktoren lassen
sich in verschiedene Kategorien gliederingeboreng erworbene undTrauma
assoziierte Risikofaktorepn Ma S1 anka. et al . 2023)

2.1.3.1 Angeborene Risikofaktoren

Angeborene Risikofaktoren fur ein TOS lassen sich in knécherne Anomalien und
Anomalien des Weichgewebes (Sehnen, Bander, Muskeln) einteilen, wobei etwa 30%
der anatomischen Ursachen eines TOS kndcherner Natur und 70% dem Weichgewebe
zuzuordnen sinfMasocatto et al. 2019 ngefahr 69% der durch knécherne Anomalien
verursachten TOS werden durch Halsrippen verurs@drgber et Criado 2014)
Halsrippen liegenbei circa einem Prozent der gesunden Normalbevdlkerung vor,
wéahrend 30% der TOBatienten Halsrippen besitzen. Etwa die Halfte der von
Halsrippen betroffenen TOBatienten leidet an einem vaskularen T@®®&nry et al.

2018) Andere knécherne Anomalien sind ein verlangerter Processus transversus des 7.
Halswirbels, Anomalien der ersten Rippe, sowie die kongenitale Pseudarthrose der
Clavicula( Ma Sl anka. et al. 2023)

Sehnen und Bander im Bereich der oberen Thoraxapertur gehéren zu den Anomalien
des Weichteilgewebes. Erstmals 1976 wurden durch Roos 14 verschiedene Bandtypen
beschrieberfRoos 1976)in anatomischen Studien konnten akzessorische Béander bei
etwa einem Drittel der Normalbevilkerung nachgewiesen werden. Bei
symptomatischen TOBatienten, welte sich einer Operation unterzogemaren bei

98% akzessorische Bander nachzuweis&ie am haufigsten nachzuweisende
Bandanomalie bildet hierbei das Band Typ 3 nach Roos, wetidedJrsprung am
Ansatzder ersten Rippe hat und d&mberculum musculi scaleni anterioris an der ersten
Rippe endet(Roos 1976; Tokat et al. 2011Auch Félle von zusatzlich angelegten
Skalenusmuskeln und abweichenden Muskelverlaufen der Mm. saakisubclavius
wurden als Ausloser eines TOS beschrigihdakhoul 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 mitAginaralie des

Plexus brachialidbei der die Skalenusmuskelarch den Plexus durchdrgenwurden
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wiesenein hoheres Risiko fur ein TO&uf als Patienten mit normaler Anatomie des
Plexus brachialigLeonhard et al. 2016)

Auch eine genetische Pradisposition fur ein TOS in Zusammenhang mit Mutationen in
HOX-Genen wurde beobach{danak et al. 2016)

2.1.3.2 Erworbene Risikofaktoren

Zu den erworbenen Risikofaktoren zahterter andereniypertrophien der Skalenus
und Subclaviusmuskel(Qaja et al. 2017; Farina, Foti, lannace, et al. 20P1g
Hypertrophie hat Ihre Ursache zum einen in vermehrter korperlicher Aktivitat, wird
jedoch auch durch eine Dominanz von JlpMuskelfasern verursacht, welche
hypertrophiererfMachleder 1986)

Ebenfalls steigern Sportarten mit starkédberarmbelastung und repetitiven
Bewegungen das Risiko fur ein TOS. Hierzu zahlen vor allem das Schwimmen oder das
Werfen im Basebal(Garraud et al. 2022)Auch orthopadische Anomalien wie ein
Tiefstand des Schultergurtel@Cho et al. 2012)oder eine Hypermobilitdt des
Schultergelenkes kdnnen ein TOS beglnst{gkmson et al. 1995)

2.1.3.3 Traumaassoziierte Risikofaktoren

Traumata sind ein wichtiger Faktor fur die Entstehung eines H&8bei spielen vor
allemHochrasanztraumata, z.B. Schleudertraumata im Rahmen von Autounfallen eine
Rolle. Pathophysiologisch kann es hierbei Zug am Plexus brachialigu Dehnungen

der Skalenusmuskulatur (mit eventuellen Einblutungen), Knochenfrakturen mit
Kallusbildung oder Abheilung in Fehlstellung, einer Verschlechterung bei
vorbestehenden akzessorischen Bandern oder Muskelverspannungen als Traumafolge
kommen(Kai et al. 2001; Dubuisson et al. 201P)ie TOSSymptomatik wird nach
einem Trauma entweder direkt durch Tradpedingte Kompression des
neurovaskularen Blindels ausgeldst oder tritt in einem Zeitraum nach Abheilung der
direkten Traumafolgen durch Trauraasoziierte Narbenbildung und Fibrosef au
(Betancourt et al. 2024)

2.1.4 Klinik / Symptomatik

Die Klinik des TOSist oft unspezifisch und bietet vielfaltige Symptome, die davon

abhangig sind, welche Struktur des neurovaskularen Buindels komprimie(Bnger
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et al. 2022) Beim aTOS berichten die Patienten Uber Symptome, welche durch
Ischamien oder strukturelle Schaden der Arterien verursacht werden. Am haufigsten
berichten die Patienten UberArm- / Schultershmerzen, Blasse und
Claudicatiobeschwerden bei Uberkopfarbeiten. Das aTOS kann sich ebenfalls durch
arterielle Verschlisse und periphere arterielle Embolien manifes{i§earders et al.
2007; Goeteyn, Pesser, Houterman, et al. 202ayfig wird bei Patienten mit einem
aTOS die Fehldiagnose eines Rayn&yddroms gestelltllig et al. 2016)

Patienten mit einem vTOS leiden typischerweise an einer Schwellneigung und Zyanose
des Armes. Begleitend konnen auch AfrBchulterschmerzen oder ein Schweregefihl
auftreten sowie pectorale Umgehungskreislaufe sichtbar (S@inders et al. 2007,
Betancourt et al. 2024Beim Auftreten einer akuten Armvenenthrombose beklagen die
Patienten vor allem eine Schwellung, Schmerzen und eine Zyanose des. Armes
Ebenfalls kann es zu einéehinderung desrteriellen Einstromsim Sinne einer

Phlegmasie kommefBharafuddin et al. 2002Bei aufgetretener Armvenenthrombose

T insbesonder e al s AThrombose par effort

aulRerordentliche Belasturigwird auch vom Pagebchroetter Syndrom gesprochen
(llig et Doyle 2010; Butros et al. 2013)

Hiervon lasst sich eine intermittierende, positionsabhangige Obstruktion des vendsen
Abflusses des Armes abgrenzen, das sogenannte Mc@&gadyom. Hier sind eine
intermittierende Armschwellung und Farbverdnderungen des Armes typisch, ohne, dass

eine veng8e Thrombose auftriftikes et al. 2014; Birger et al. 2022)

Beim Vorliegen eines nTOS berichten die Patienten in der Regel Uber Schmerzen,
Parasthesien oder eine Schwache des Armes, begleitend koénnen auch
Nackenschmerzen, eine Schulterschwaeh@/odeKopfschmerzen auftretgisanders

et al. 2007)
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2.1.5 Diagnostik

Die Diagnostik des TOSt umfangreich und unterscheidet sich je nach vermuteter
Entitat. Vor der Durchfiihrung einer T&pezifischen Diagnostik sollte der begriindete
Verdacht auf ein TOS bestehen, da asymptomatische Kompressionsphanomene (TOC)
mit einer Pravalenz bis zu 25%latv haufig sind und keiner Therapie bedirfen
(Goeteyn, Pesser, Van Sambeek, et al. 2022; Abraham et al..2024)
Diagnosestellung des TOS ist komplex, da sichRiegnostikaus vielen einzelnen
Untersuchungen zusammensetzt, welche in Kombination die Diagnose eines TOS
ergeben konnefGrunebach et al. 2013jierbei ist die Diagnostik der vaskularen TOS
Formen (aTOSyTOS) einfacher als die Diagnostik des nT@8 Gefallschadigungen

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

Die TOSDiagnostik setzt sich aus Anamnese und korperlicher Untersuchung sowie
apparativer Diagnostik zusammeRine Ubersicht tbetbei verschiedenen TGS

Entitaten durchgefliihrte apparative Diagnostik gibt folgende Tabelle:

TOS-Subtyp | Definitiv Maoglich Aufkommend

Konventionelles Réntgen

Alle - -
CT / MRT ohne KM
Duplexsonografie CT- / MR-Arterio-

aToOS Arteriografie grafie in Provoka -
Fingerplethysmografie tionsstellung
Duplexsonografie CT- / MR-Veno.

vTOS CT-/ MR-Venografie grafie in Provoka
Venografie tionsstellung
Elektroneurografie MR-Neurografie

_ Diffusions-Tensor

Elektromyografie _

nTOS - Bildgebung
Lokalanasthetikdnjektions Ultraschall des
Test Plexus brachialis

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

Am Beginn der Diagnostik sollte eine ausfiihrliche Anamnese stehen, um die Klinik des
Patienten einordnen und die Risikofaktoren evaluieren zu komiierbei sollte ein

Fokus darauf liegen, die Entitdt des vermuteten TOS besser einzugrenzen und die
Risikofaktoren des Patienten zu erhebea diese eine eventuelle therapeutische

Relevanz besitzen.
2.1.5.2 Korperliche Untersuchung und Untersuchungsmandver

Bei der korperlichen Untersuchung von Patienten mit dem Verdacht auf ein TOS
fokussiert man sich auf die Nack&chulterArm-Region, wobei man ein besonderes
Augenmerk auf die Haltung von Kopf und Hals legt. Man sollte bei der Untersuchung
auf das Erscheungsbilddes Thorax und der Extremitaten achigabeidie Farbegdie
Temperatur SchwellungenHautlasionen, Umfangsdifferenzemd Muskel&rophien

besonders beachtet werden mussen.

Basierend auf der primaren Einschatzung der-Bdftatkommen spezifischidinische
Untersuchungsmanéveum Einsatz, welche eine Kompression des neurovaskularen
Blndels verursachen kdnnen. Die Untersuchungsmandver unterscheidenilsren in
Sensitivitat und Spezifitisowie der detektierbaren TaBhtitat. Eine Ubersicht der
klinischen Tests ist imabelle 3 aufgefihrt.Die klinischen Tests sollten nicht zur
definitiven Diagnosestellung eines TOS angewendet werden, da sie bis zu 77% falsch
positive Ergebnisse liefelfengler et al. 2022)

Mit dem AdsonTest kann man sowohl ein vaskulares TOS als auch ein nTOS
detektieren. Zur Durchfiihrung des Adsbests tastet der Untersucher den Radialispuls
desPatientenwahrend 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 Abschwachung oder einer Ausléschung des
Radialispulses und / ed plotzlich einschie3enden Schmerzen ist der Test positiv
(Masocatto et al. 2019; Dengler et al. 2022)

Der Elevated Arm Stress Test (EAST) bzw. Raest ist ein fur das nTOS spezifischer
Test. Hiebei sitzt der Patient und halt beide Arme in 90° Abduktion, 90°
Ellenbogenflexion und voller Aul3enrotation im Schultergelenk. Nun 6ffnet und schliel3t
der Patient seine Fauste in schneller Abfolge fir 30 Sekunden bis 3 Minuten. Der Test

ist positiv beim Auftredn von Schmerzen in einer Extremitéat. Der EAST hat eine hohe
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Sensitivitat, allein durchgefuhrt jedoch eine geringe Spezifitat. In Kombination mit
einem positiven Adsoiiest steigt die Spezifitat des EAST auf 8R¥asocatto et al.
2019; Panther et al. 2022)

Fur den Upper Limb Tension Test (ULTT) bzw. ElvEgst untersucht man den Arm

des Patienten idreiverschiedeneStellungen, die zunehmend mehr Zug auf den Plexus
brachialis austiben. Auch dieser Test ist nur fir die Diagnostik des nTOS geeignet. In
der Grundstellung abduziert der Patient im Sitzen beide Arme zu 90°, das
Ellenbogengelenk ist gestreckt und die Hanelgke¢ entspannt. Fur die zweite Position
fuhrt der Patient eine vollstandige Dorsalextension im Handgelenk durch, anschliel3end
wird der Kopf furdie letzte Position vollstandig zur nicht untersuchten Seite gebeugt
(FUhrung des Ohrs in Richtung der Schulter). Der Test gilt als positiv flr ein NTOS,
wenn in einer oder mehreren der drei Positionen Parasthesien und / oder Schmerzen im
Arm auftreten. Vpischerweise tritt bei Palmarflexion der Hand eine leichte
Beschwerdebesserung dDiengler et al. 2022; Panther et al. 2022)

Der WrightTest, auch Hyperabduktionstest, ist ein spezifischer Test fur ein vaskulares
TOS. Bei diesem Test sitzt der Patient, er abduziert seinen Arm in voller
Aulenrotationsstellung zu 90°, wahrend der Untersucher den Radialispuls tastet. Nun
hebt der Btient seinen Arm in 180° Abduktionsstellung. Falls der Untersucher den Puls
nun nur noch abgeschwacht oder nicht mehr tasten kann ist der Test positiv fur ein TOS
(Hixson et al. 2017; Rizzo et al. 2024)

Beim Cyriax Release Test handelt es sich um einen sehr spezifischen Test fir ein nTOS.
Hierfur sitzt der Patient mit Gberkreuzten Unterarmen und flektiert seine Ellenbogen
80°. Der Untersucher steht hinter dem Patienten, greift dessen Ellenbogen und hebt m
diesen die Schultern des Patienten hoch, wodurch der Plexus brachialis entlastet wird.
Anschliel3end lasst der Untersucher die Ellenbogen des Patienten wieder los. Wenn es
beim Loslassen zu einem Wiedereinsetzen der Schmerzen des P&oemteiyist der

Test positiviPanther et al. 2022)

Der EdenTest bzw. costoclavicularer Druck kann zur Diagnostik aller Formen des TOS
eingesetzt werden. FUr den Test sitzt &atient, wadhrend der Untersucher den
Radialispuls tastet. Der Patient abduziert beide Arme 30° und bringt sie in volle
AuBRenrotation. AnschlieRend versucht der Patient sein Kinn auf die Brust zu legen.
Beim Auftreten von Pardsthesien bzw. Schmerzen oder einebBalsvachung bzw.

ausléschung ist der Test posi{Ranther et al. 2022)
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Ein weiterer einfach durchzufihrender Test ist die Kompression des Plexus brachialis
(Morley-Test), welche spezifisch fur das nTOS ist. Hierbei sitzt der Patient entspannt
und der Untersucher Ubt Druck auf die fossa supraclavicularis aus, wodurch das
neurozaskulare Bundel komprimiert wird. Kommt es hierbei zu Schmerzen oder

Parasthesien ist der Test hinweisend auf ein nfRa8ther et al. 2022)

Test TOS-Typ Sensitivitat | Spezifitat
Adson-Test aToS 79%-92% | 76%
vTOS
nTOS
Elevated Arm StressTest / RoosTest nTOS 84%-98% | 30%
Upper Limb Tension Test /Elvey-Test nTOS 72%-97% | 11%- 33%
Hyperabduktionstest / Wright-Test aToS 70% 53%
vTOS
Cyriax Release Test nTOS - 88%
Costoclavicularer Druck / EdenTest nTOS 84% 52%
aTOS
vTOS

Brachial Plexus Compression / Morley | nTOS - -
Test

Tabelle 3: Klinische Untersuchungsmandéver bei TO§Panther et al. 2022)

Fotografische Darstellungen der Untersuchungsmandéver sind im Anhang zu finden

(sieheUntersuchungsmanévauf Seited0).
2.1.5.3 Konventionelles Rontgen

Die konventionelle Réntgenuntersuchung des Thorax und der Halswirbelsaule dient
dem niederschwelligen Ausschluss knécherner Anomalien wie Halsrippe,
Claviculafraktur oder Steilstellung der Halswirbelsdulkkuch eine die TOS
Symptomatik beeinflussende Skoliose kann so gesichert wettbenfalls kbnnen in

der Roéntgenuntersuchung des Thorax grof3e Tumore (bspw. Pancoast Tumor), welche
eine TOSSymptomatik verursachekdnnen nachgewiesen werdgi€avanna et al.

2022; Rizzo et al. 2024)
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2.1.5.4 Schnittbildgebung

Zur besseren Darstellung knécherner Anomalien kann eine Computertomografie (CT)
der oberen Thoraxapertur erfolgdfierdurch gelingt eineveitere Charakterisierung

von im konventionellen Rontgen festgestellten Anomalien und ihrer Lagebeziehung zu
den Strukturen des neurovaskularen Bundglsang et al. 2022)Speziell zur
chirurgischen Therapieplanung demplexenknéchernen Anomalien sollte eine CT

der oberen Thoraxapertur angefertigt werdeabei hier speziell eine knécherne-3D
Rekonstruktion zur besseren Visualisierung der kndchernen Pathologien hilfreich sein
kann(Davidson et al. 2024)

Die Magnetresonanztomografie (MRT) sollte insbesondere bei der Diagnostik eines
NTOS zum Einsatz kommenin der MRT kdnnen akzessorische Béander und
morphologische Anderungen des Plexus brachialis (b§meme Kompression) gut
dargestellt werden, es existieren jedoch nur eingeschrankt standardisierte MRT
UntersuchungsprotokolléSzaro et al. 2023)in der MRT sind auch Aufnahmen der
oberen Thoraxapertur in Provokationsstellun@espw. AER)mdglich, 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 ,abhdngigovontdarsiellb@arénIKamplikationen am Plexus
brachialis(Davidson et al. 2024)

Eine eventuelle Anwendung der MRT in der Diagnostik des nTOS stellt die Diffusions
TensorBildgebung dar, welche die Diffusionsbewegung von Wassermolekilen im
Gewebe und deren Richtung misst. Diese Technik kommt bisher in der Darstellung von
Nervengewebeum Einsatz und besitzt Evidenz in der Darstellung von Lasionen des
Plexus brachialigGasparotti et al. 2013Yur spezifischen Diagnostik des TOS ist die
Diffusions- TensorBildgebung bisher jedoch nicht validi€Rovisen et Povisen 2018)

2.1.5.5 Sonografie

Bei vermutetem vaskularen TOS (aTOS und vTOS) issa@grafische Diagnostik die
Methode der ersten Wahl, da sie preiswert, gut verfligbar und frei von Strahlenbelastung
ist (Panther et al. 2022Ein grol3er Vorteil der Untersuchung mit sonografischen
Verfahren liegt darin, dass eingntersuchung wahrendynamiscler Bewegungen
(bspw. TOSUntersuchungsmanoveg)nfach erfolgerkann(Zurkiya et al. 2020; Rizzo

et al. 2024)
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In der BBild-Sonografie lassersich Wandunregelmafiigkeiten, Thromben und
Aneurysmata der Gefal3e darstellen, durch die Hinzunahme der Dopplersonografie und
farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) kénneeitere Pathologien erkannt werden.
Hierzu zahlen insbesondeegterielle Stenosen mit Aliasffekt in der FKDSdurch
Turbulenzen und Flussbeschleunigung des BluBefalRverschliisse (vor allem der
Digitalarterien) mit fehlenden Flusssignalen in der FKDS, sowie der Abbruch oder die
Abschwachung des arterielléitussesn Provokationsstellungebei Messung mittels
pulsedwaveDoppler pw-Doppler) oder in der FKD$Stapleton et al. 2009; Farina,
Foti, Conti, et al. 2021; Rizzo et al. 2024) der Diagnostik des vTOS besitzt die FKDS
bei vermuteter Thrombose eine hohe Sensitivitat (18@96) und Spezifitat (82%
100%)(Povisen et Povisen 2018)

Die Untersuchung der A. subclavia sollte im Bereich des Skalenusdreiecks durchgefiihrt
werden, die V. subclavia lasst sich bessercostoclavicularen Raum untersuchen
(Farina, Foti, Conti, et al. 2021)

Insbesonderm der Diagnostik deaTOS istdie sonografische Untersuchung der Gefal3e
der Angiografie mindestens gleichwer{i§tegemann et al. 2024folgt man einem
standardisierten Protokoll ist sie auch durch unerfahrene Untersucher im Rahasen
primaren Screeningsinter dem Verdacht auf das Vorliegen eines aT€xSer
(Stegemann et al. 2025)

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

Anteile des Plexus brachialis, welche die Scalenusmuskulatur durchradeggestellt
werden(Leonhard et al. 2017[benfalls kann in der-Bild-Sonografie beim Vorliegen

von akzessor i sch esssickl®singdedtsoh KkisSishelZeiohernd g e
sichtbar werden, wobei sich das akzessori s
verdrangte Anteile des Plexus brachialis sich iaBilBl wie eine Sichel darstellen

(Aranyi et al. 2016) Am Plexus brachializeig sich bei nTOSPatientenin der
hochfrequenten Sonografein punktuell verringerter Durchmesser der Truridie

distalen Nerven sowie der Querschnitt des Plexus brachialis sind 6dematds vergrof3ert

(Chen et al. 2023)

2.1.5.6 Angiografie

In der Diagnostik des vaskuldren TOS werden haufig angiografische Verfahren

angewendet. Hierbei wird zwischen angiografischen Verfahren in der
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Schnittbilddiagnostik (CIAngiografie [CTA] und MRANngiografie[MRA]) und der
digitalen Subtraktionsangiografie (DSA) unterschieden. Die angiografischen Verfahren
werden in der Regel iMNormalstellung (Adduktion)und einer oder mehreren
Provokationsstellungen (bspw. AER, Hyperabduktion) durchgefRlarttis et al. 2016;
Zurkiya et al. 2020)

Die Gefal3darstellung erfolgt hierbei sowohl bei der CTA als auch bei der MRA durch
venose Kontrastmittelinjektion, mit welcher nach Passagezeit durch die Lunge die

arteriellen und nach kapillarer Passage die vendsen Gefal3e dargestellt werden kénnen

Die DSA gilt als Goldstandard der Darstellung der GefalRkompression beim TOS. Sie
wird heutzutage meistnicht standardméaRigdurchgefuhrt, da sie eine hohe
Strahlenbelastung und Kontrastmittelexposition besitzt und zudeasiver als die
CTA oder MRA ist. Sie kann sowohl als Venografie als auch als Arteriografie
durchgefuihrt werden, wobei die Arteriografie sowohl als direkte Arteriografie (mit
arterieller ~ Punktion) als auch als Arteriografie nach zentralvenoser
Kontrastittelinjektion und Abwarten der Passagit der Lunge durchgefiihrt werden
kann.Der Vorteil der DSA gegenuber der GefaRdarstellung in der Schnittbildgebung ist,
dass die DSA einfacher in Provokationsstellungen durchfihrbar ist, da der Patient hier
nicht wie bei CT und MRT durch die Gantry in seiner Bewegungsfreiheit eingeschrankt
wird. Ebenfalls kann beim Vorliegen einer frischen Thrombose beim vTOS eine
Rekanalisationstherapie odeei frischenperipheren Embolien beim aTOS eine Lyse
erfolgen, wodurch die DSA nicht nuginen diagnostiscen sondern aucheinen
therapeutischen Stellenwert bes{Raptis et al. 2016)

In der angiografischen Diagnostik ist insbesondere die Beurteilung der vaskularen
Strukturen der oberen Thoraxapertur moglich. Es lassefi sigchallem bei der DSA
eine statische und dynamische Kompression der Gefal3e, (positionsabhéngige)

GefalRverschiése sowie Aneurysmata darstellen

Durch die frei wahlbare Stellung der Extremitaten wahrend der DSAws: auch in

der FKDS oder Oszillografie eine gezielte Gefal3diagnostik in der fir den Patienten
beschwerdeauslosenden Armposition moglich. Dies stellt in der vaskularen Diagnostik

enen deutlichen Vorteil der Adynamischeni b
und MRA dar, bei welchen eine Gefalidarstellung in beschwerdeauslésender Position

nur eingeschrankt moglich ist.
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Insgesamt wird der Stellenwert dddSA al s bi sheriger AGol ds't
GefalRdiagnostik beim TOS mit der weiteren Verbreitung ultraschallgestitzter
Untersuchungsverfahren geringer. Untersuchungen zeigten, dass die GefaRdiagnostik

beim aTOS im Vergleich zur DSA mittels ultraschallgestitztaetsnchungsverfahren

mindestens gleichwertig und auch durch unerfahrene Untersucher moglich ist
(Stegemann et al. 2024; 202Bpenfalls ist die Untersuchung durch ultraschallgestutzte
Untersuchungsverfahren mit keiner Strahlenbelastung oder Kontrastmittelexposition
verbunden wodurch sie ohne Risikefir den Patienten wiederholbar ist, aul3erdem

erlaubtsieeine dynamischere Untersuchung der Patienteti@lBSA.
2.1.5.7 Fingeroszillografie

Zur Beurteilung der akralen Durchblutung kann, vor allem beim Verdacht auf ein aTOS,
eine Fingeroszillografie  durchgefuihrt werdenHierbei kdénnen periphere
Minderdurchblutungen zum Beispiel durEmbolienmittels Kurven mit verminderter
Amplitude, verminderter Anstiegssteilheit und aufgehobener Dikietiektiert werden

In Provokationspositionen (bspvElevatior) imponiert bei Kompression der A.
subclaviaeine Abflachung oder ein vollstandiger Verlust deveigipfligen Kurve
(Betancourt et al. 2024; Lecoq et al. 2Q0Z3ie Oszillografie detektiert jedoch auem
Sistierendes arteriellen Flusses im Rahmen eines TOC und ist dadurch nicht spezifisch

fur 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 durchgefiihrt
werden. Durch die ENG kodnnen Differenzialdiagnosen des nTOS wie ein
Karpaltunnelsyndrom ausgeschlossen wer#@mnzeichnend fir das Vorliegen eines
NnTOS ist eine axonale Nervenschadigung, welche sich in der ENG durch eine
Amplitudenminderung darstell{Cavanna et al. 2022; Rizzo et al. 202A8m
sensitivsterfur das Vorliegen eines nTOS ist eine reduzierte Amplitude des sensiblen
Nervenaktionspotentials (SNAP) des N. cutaneus antebrachii mediedicher
vorwiegend Fasern aus der Nervenwurzel Thl eniath et al. 2019) Ebenfalls

kbnnen beim nTOS verminderte Amplituden des SNAP des N. ulnaris und des



Einleitung 25

motorischen Summenaktionspotenti@MMAP) des N. medianus vorliegéiDaley et al.
2022)

2.1.5.9 LokalanasthetikdnjektionsTest

Der LokalanasthetikénjektionsTest kommt vor allem zur Anwendung, wenn bei
einem Patienten multiple Ursachen fir zervikobrachiale Schmerzen verantwortlich sein
kénnen, um eimTOS abzugrenzen. Hierbei wird an verschiedenen Stellen nahe des
Plexus brachialis ein Lokalanésthetikum injiziert, um die Reizweiterleitung des
entsprechenden Nervens (bzw. Truncus / Fasciculus im Plexus brachialis) zu
unterbrechen. Die Injektion kann Heei anhand anatomischer Landmarken, durch eine
Elektromyografie (EMG), radiolgisch oder durckineSonografie gesteuert stattfinden.

Der LokalanasthetikénjektionsTest gilt bei Schmerzbesserung nach Injektion als
positiv und stutztlamitdie Diagnose eines nT#lig et al. 2013; Jordan 2013; lllig et

al. 2016)

2.1.6 Therapie

Nach Diagnosestellung des TOS kann abhangig von Schweregrad und Entitéat eine
Therapie eingeleitet werden. Ziel der Therapie ist eine Verbesserung der Lebensqualitat
des Betroffenen durch Erhalt der Funktion des erkrankten Armes mittels

Symptomlinderung un¥ermeidung von Komplikatione(Masocatto et al. 2019)
2.1.6.1 Konservativ

Die initiale Therapiedes TOS geschieht in der Regel konservativ. Lediglich bei
zeitnaher Interventionsbedurftigkeit (bspvhbereits aufgetretene arterioarterielle
Embolien oder morphologische Schaden des neurovaskularen Bumdels
Aneurysmata der A. subclayiaollte ein primar operativer Therapieansatz gewahlt

werden(Burger et al. 2022)

2.1.6.1.1 Physiotherapie

Der primare Bestandteil der konservativen Therapie des TOS ist die Physiotherapie.
Initial soll hierbei eine Beschwerdelinderung erfolgen, anschlieend liegt der Fokus der
Physiotherapie darauf die Thoraxnd Skalenusmuskulatur aktau dehnen, um die
obere Thoraxapertur zu entlasten uadfRerdem mittels Haltungstibungeatie
Korperhaltung des Patienten zu verbesg@woeteyn, Pesser, Houterman, et al. 2022;

Camporese et al. 2022)
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2.1.6.1.2 Medikamentdse Therapie

Eine medikamentdse analgetische Therapie kann bei konservativem Therapieregime
unterstitzend zum Einsatz kommen, hauptséachlich digskebeim nTOS angewendet.
Hierbei koénnen nach WHGtufenschema 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 Antikoagulatiordur Therapie der vendsen Thrombdskiang et al.
2022)

2.1.6.1.3 Lebensstilanderung

Auch die Anderung des Lebensstils bzw. der Lebensgewohnheiten spielt beim TOS eine
Rolle. Eine Gewichtsnormalisierurggigte sich als hilfreictiHuang et Zager 2004)

Eine regelméaRige Verwendung der Schultergiirtehd Nackenmuskulatur ohne
tbermalige Belastung zeigt sich als hilfrgllcavine et Rigby 2018)Eine durch Beruf

oder Leistungssport hervorgerufene Uberbelastung oder Haltungsstorung sollte
langfristig vermieden werden, etwa durch Berufswechsel oder Beendigung des
LeistungssportélLi et al. 2021)

2.1.6.1.4 Botulinumtoxintinjektion

Der Einsatz von Botulinumtoxikkann bei nTOSPatienten erfolgen, bei denen eine
Muskelhypertrophie ursachlich fur die Kompression des neurovaskularen Bindels ist.
Hierbei wird Botulinumtoxin in die Scalenusder Pectoralismuskulatur injiziert, um
durch anschlieRende Volumenminderungs d&luskels die Kompression des
neurovaskularen Biundels zu mindern. Die aktuelle Evidenz der Botulinumtoxin
Injektion ist unklar, es liegen Hinweise darauf vor, dass einzelne +Pali&nten von

der Behandlung profitieren konné@avanna et al. 2022; Kok et al. 2023)
2.1.6.2 Operativ

Die Indikation zur operativen Therapie des TOS besteht bei vorliegenden oder
drohenden neurovaskularedomplikationen beispielsweise bei arterioarteriellen

Embolien beim aTOS oder nachgewiesenen morphologischen Schaden des
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neurovaskularen Bundels (z.B. Aneurysmata, Nervenschaden). Ebeistaltse
operative Therapie bei therapierefraktaren Beschwerde® Bnate) bei bisher
konservativ therapiertem TQBdiziert Auch bei speziellen Patientengruppen, welche
hohe Anforderungen an die Gebrauchsfertigkeit ihres Armes haben und auslésende
Situationen nur schwer vermeiden konnen (bspw. Sportler, Musiker, Handwerker) kann
unter NutzerRisiko-Abwéagung die Indikation fueine operative Therapie gestellt

werden(Burger et al. 2022)

Grundlage der operativen Therapie ist die Entlastung des neurovaskularen Bindels im
Thoracic Outlet durch Entfernen der komprimierenden Strukturen. Meist sind dies
Halsrippen, fibrose Bander oder die erste Rippe. In vielen Zentren wird hierbei
angestrebtié komprimierenden Strukturen mdglichst vollstandig zu entfernen, um eine
Reizung des neurovaskuldaren Bundels durch verbliebene Knochenstiimpfe zu
vermeidenPotluri et al. 2024)

Die operative Therapie wird meist elektiv durchgefuhrt, lediglich beim embolisierenden
aTOS kann eine notfallmaRige operative Therapie notwendig sein leiinem
peripher@a arteriellen Verschlusy Es kann sowohl eine einfache Resektion der
komprimierenden Strukturen erfolgen als auch eine Kombirsgiogriff mit
gefalichirurgischen Rekonstruktionsmethoden (z.B. Byphgsirgie
Aneurysmorrhaphiedurchgefihrt werdenHierbei kann einein- oder zweizeitigs
Vorgehen je nach individueller Notwendigkeitgewahlt werden Von einer
interventionellen Therapie von Aneurysmata oder Stenosen der A. und V. subclavia
mittels Stentimplantation wird abgeraten,dia Aufstellkraft der Steststets geringer

ist als die komprimierenden Krafteurch die hohe mechanische Belastung im Bereich
des Thoracic Outldiesteht nach Stentimplantatieime hohesefahrfur Stenfrakturen

und daraus folgende Gefésletzungen odewerschliss€Blrger et al. 2022)

Insgesamt stellt die operative Therapie in speziellen Situationen (bspw. dem
embolisierenden aTOS, einem stark ausgepragten vTOS oder dem therapierefraktaren
nTOS) die einzige kausale Therapieoption darndebei der operativen Therapie
mittels Entfernung komprimierender Strukturen der oberen Thoraxapertur eine

nachhaltige Dekompression erreicht werden kann.

Zur operativenResektion der komprimierenden Strukturen existieren verschiedene
ZugangswegeDie am héaufigsten verwendetefugangswege sind transaxillar und

paraclavicula{supra und/oder infraclavicular)Der transaxillare Zugangsweg wird als
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bester Zugangsweg fur Falle beschrieben, in welchen keine Gefalirekonstruktion notig
ist (Rizzo et al. 2024)Die paraclavicularen Zugéange bieten eine gute Ubersicht tiber die
GefalRe und kdénnen bei einem Rezidiv hach transaxillarem Zugang gut zur Resektion
neuer Verwachsungen und Bander genutzt werden. Hinsichtlich der
Patientenzufriedenheit und Komgdtionsraten wurden Vorteile fur den transaxillaren
Zugangsweg gezeigGupta et al. 2024)

2.2 Ziel der Studie

Ziel dieser Untersuchung ist herauszufinden, ob es Pradiktoren fur das Vorliegen eines
TOS, sowie einer eventuell notwendigen operativen Therapie bei diagnostiziertem TOS
gibt.

Um dies herauszufinden,werden wir zunachstdie Charakteristika unsers
Patientenkollektis und desserBeschwerden beschreiben. Anschliel3end erfolgt eine
Aufteilung eines Patienten auf seine zwei Extremitaten, wodurch sich auch innerhalb
eines Patientersymptomatischeund asymptomatisch&xtremitaten 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 Pradiktor eines TOS und dessen eventuell

notwendiger operater Therapiesignen.
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3 Material und Methoden
3.1 Patientenkollektiv

In diese retrospektiva Studiewurdenalle Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2013
bis 31.12.2022 Kontakt mit dem interdisziplinaren F&&htrum der AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL aufgenommen haberingeschlosse®den Ursprung
der Patientendaten bildemchivierte Behandlungsind Abrechnungsdaten, die digital
oder in Papierform vorlagen. Diese bestandem einenaus mehrerei®©rdnen, in
welchen jahresspezifisch Patientenkontakte und Anmeldungen zusDidg8ostik
gesammelt wurden, andererseits dralwir aus den Abrechnungsdaten der Klinik alle
Patienten herausgesucht, welche eine Angiagrder oberen Extremitdten erhalten
haben, wie sie standardmalfiig bei der Im&nostik durchgefihrt wirdEbenfalls aus
den Abrechnungsdaten haben wir elnste der in unserer Klinik wegen eines TOS

operierten Patienten erstellt.
3.2 Ethik

Fur die durchgefihrte Arbeit liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
PhilippsUniversitat Marburg vom 17.04.2023 v@ktenzeichen 2301 RS).

3.3 Welche Daten wurden erhoben?

In den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSELwurde Uber den gesamten
Erfassungszeitraurnei Patienten, welche zur Diagnostik unter dem Verdacht auf ein
TOS aufgenommen wden ein standardisiertes Repertoire an Untersuchungen
durchgefuhrt Im Folgendenwerdendie im Regelfall durchgefiihrten Untersuchungen
kurz erlautert undlie Auswahl der erfassteParametenvorgestellt(siehe Anlage 1:
Datenbanikormg. Zur Speicherung und Weiterverarbeitung der Daten wurde eine
Datenbank angelegt, in welcher die Patientendaten pseudonymisiert auf einem in

Deutschland stehenden Server gespeichemdewn.

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 Geschlecimd 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 deBormularsA E r s t k wurdén ®dteneifasstdie vor dem Aufenthalt

in unserer Klinik erhoben wurden, etwaann der erste KontaldinesPatienten mit
unserer Klinik stattfand. Erganzendinde erfasstwie 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 TQ®rlag oder bereits TOSspezifische
Operationen (z.BtransaxillareExartikulationder ersten RippeTEER), transaxillare
Exartikulationder Halsrippe TEHR)) im Vorfeld durchgefuhrt wurden. Ebensairde
dokumentiertob vor dem Zeitpunkt der Kontaktaufnahrmiarombosen oder arterielle
Embolien stattgefunden haberSchlussendlich wurderhoben ob ein Patient zur
Diagnostik einbestellt wurde, eine Diagnostik durch unsere Klinik abgelehnecsder

bei Beschwerdeprogredienz angeboten wurde.
3.3.3 Diagnostik | und Il

In denFormularen Diagnostik | und Diagnostik 1l wurden die beim Aufenthalt eines
Patienten erhobenen Daten sowie Ergebnisse von Untersuchungen dokumentiert.
Schlussendlich wurde erfasst, welches Ergebnis die Diagnostik beziglich des

Vorliegens eines TOS ergab.
3.3.3.1 Anamnese

StandardmaRig erfolgimit der Anamneseerhebung eine Medikamesmb@mnese und
Befragung der Patienten nach beruflichen Einflussfaktoren und stattgehabten Traumata.
In der Datenbank wurden GroRRe, Gewichprerkrankungen (Diabetemellitus,
arterielle  Hypertonie und  Nikotinabusus),eingenommene  Medikamente
(Thrombozytenaggregationsheram Antikoagulanzien Analgetika und
Antihypertensiva), der Beruf des Patienten und stattgehabte Tra@leat@\flafraktur,

Schleudertrauma, Trauma mit Beeinflussung der oberen Thoraxapertur) erfasst.
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Erganzend wurde eine Einteilung der beruflichen Téatigkeit in leichte Tatigkeit (bspw.
Buroarbeit), leichte korperliche Arbeit (bspw. Pflegepersonal) und starke korperliche
Arbeit (bspw. Bauarbeiter) vorgenommeAuch wurde dokumentiert, wann die

Diagnostik des Patienten stattfand.
3.3.3.2 Patientenselbstauskunf

Den Patienterwurde bei der stationaren Diagnostik ein Selbstauskunftsbogen (siehe
Anlage 2. Patientenselbstauskunftsboyeausgehandigt, welchedazu dient die
Leidensgeschichte der Patientamobjektivieren. Hierbei wrden unter andererder
Zeitpunkt des Beschwerdebeginns, bereits stattgefundene Arztkontzdee
GrolRgeratediagnostiken (CT, MR&aufgrund der TOSBeschwerden, durchgefuhrte
stationare Behandlungen, Arbeitsunfahigkeiten, das Vorliegen von Schlafstérungen und
die Therapie mittels Physiotherapie oder Schmerzmitteln abgefragt. Abschliel3end
wurde durch den Patienten die Einschrankung der alltdglichen Lebensqualitat mittels

einer numerischen Ratirfgkala (010, 10 ist die héchste Eiclsrénkung) angegeben.
3.3.3.3 Korperliche Untersuchung

Bei der kdrperlichen Untersuchung im Rahmen der -D§ynostikwurde nach einem
standardisierten Schendar AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL (siehe
Anlage 3. TOSBegleitbogeh vorgegangen. Hierbei wde die korperliche
Untersuchung im Seitenvergleich durchgefuhrt. Zur Erfassung des kérperlichen
Untersuchungsbefundes haben wir uns dazu entschieden, das Vorliegen eines
Kriteriums mit vorliegend oder nicht vorliegend zu bewerten. Untersuatae bei den

zur TOSDiagnostik aufgenommenen Patientan Regelfall das Vorliegen einer
Trapeziusverspannung, ein DruckschmerzBereich desneurovaskularen Bindel
(analog der Brachial Plexus Compression bzw. dem Mdrésf),eine Abblassung oder
Schmerzen im Arbeitsversucfanalog dem Roe$est) eine Pulsausldschung (A.
radialis) inAER-Position odemaximaler Elevatiorfanalog dem Hyperabduktionstest
bzw. WrightTest) eine Lividverfarbung des Armes, eine Umfangsvermehrung des
Armes, eine Verminderung der groben Kraft, eine kaitel feuchte Hand sowie
Venenzeichnungles Armes, Hypund/oder Parasthesien, Atrophien (insbesondere der
kleinen Handmuskeln), Paresen und Nekrosen. Erganzerte amuchder ElveyTest

als klinisches Untersuchungsmanoveiurchgefiihrt, dessen Ergebnis als positiv
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(Schmerzen bei Provokation) oder negativ erfasst wibde einzelnen korperlichen
Untersuchungsbefundefassen wir als vorliegend bzw. nicht vorliegén

3.3.3.4 Radiologische DiagnostilCV-DSA und konventionelles Réntgen

Zur Beurteilung einer vaskularen Kompression der A. / V. subclaudesm Rahmen

der TOSDiagnostikin den meisten Fallegine DSA der A. / V. subclavidurchgefihrt.
Hierfur wurde dem Patienten beidseitig ein periptvendser Zugang gelegt. Uber einen
der Zugange (i.d.R. rechts)uvde ein Draht und anschlieRend ein Katheter in die obere
Hohlvene gefiihrt. Uber diesenumde Kontrastmittel appliziert, um nach der Passagezeit
durch die Lunge eine DSA dbeiden Aa. subclaviagurchfihren zu kdnnen. Die DSA
wurde in der Regel am sitzenden Patienten und in 3 verschiedenen Armpositionen
durchgefuhrt. In NormalstellupgAER-Position (Abduktion, Elevation, (Aufen
)Rotation) und Hyperabduktimo Nach Anfertigung dearteriellenSerien warde der
Katheter zuriickgezogen und esurden Angiogréieserien der V. subclavia unter
simultaner beidseitiger Kontrastmittelapplikation in den drei Armpositionen

durchgefuhrt.

Die Befundung der sechéngiografieserienerfolgte im Rahmen morgendlicher
interdisziplinarer Besprechungen zwischen Radiologen, Gefal3chirurgen und
Angiologen. Aus den radiologischen Befunden und den Protokollen der morgendlichen
Besprechungen haben warientierend am TO®egleitbogen der AGAPLESION
DIAKONIE KLINIKEN KASSEL (sieheAnlage3: TOSBegleitbogehje Armposition

und Seite erfasst, ob keine sichtbare Kompression des GefalRes vorlagderBipe
leichte Kompression, eine hochgradige Stenoseaid&ferschluss des Gefal3es (durch
vollstdndige Kompression oder intravaskulare Pathologien) bedfagéinzend wrde

ein Augenmerkdaraufgelegt ob ein Aneurysma (in der
bezeichnet) der A. subclavia oder periphere arterielle Emboliegrigestwas ebenfalls

von uns erfasst wurd®ie Angiografieserien wurden mit dem Ge#datiom Artis dTA

der FirmaSIEMENS Healthineerangefertigt.

AulRerdem wrden zum Ausschluss einer Halsrippe, anderen Pathologien der ersten und
zweiten Rippe (z.B. SHAnomalie) sowie zur Beurteilung der Neuroforamina der
Halswirbelséule konventionelle Rontgenaufnahmen der Halswirbelséule in 4 Ebenen
und der oberen Thoraxapertur durchgefuhrt. Zum Ausschluss weiterer Pathologien
erfolgte eine konventionelle Rontgenaufnahme des Thoraainier Ebene (posterior

anterior) Die Aufnahmen wrden durch einen Radiologen befundet. Ausgehend von
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den Befundemlokumentieten wir, ob eine Halsrippbei einem Patienten diagnostiziert
werden konnte Die konventionellen Rontgenaufnahmen wurden mit den Geraten
MULTIX TopoderVERTIX Solitaireder FirmaSIEMENS Healthineemngefertigt.

3.3.3.5 Elektroneurografie

Durch Assistenzpersonal der gefal3chirurgischen Abteiluoglevm Rahmen der
standardisierten TOBiagnostik die motorische Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) des
N. medianus undles N. ulnaris im Seitenvergleich gemessen. Die Ergebnisse der
Messung der proximalen motorischen NLG des N. ulnaridestl. medianus wrden

in der Datenbank erfassDie Messung der Nervenleitgeschwindigkeit erfolgte mit
einemNEUROWERKGerat der Firm&IGMA Medizintechnikheute Teil vonNatus
Medical).

3.3.3.6 Weitere Diagnostik

Erganzend wrde standardmafig ein€ingeroszillogréie an allen funf Fingern beider
Hande durchgefuhrt. Aufgezeichnetnde die Fingeroszillogriie im Sitzen, hierbei
wurde eine Aufzeichnung in Ruhestellung (beide Hande locker auf desrsChienkel
liegend) und eine Aufzeichnung in FunktionsstelemdAER-Position maximale
Elevation durchgeflihrt. Als auffallig wde hierbeieine Seitendifferenz der Kurven in
Ruhestellung oder eine Amplitudenminderung bzw. Abbruch der Kunesnir der
Funktionsstellungn (im Vergleich mit der Ruhestellung desselben Arngesyertet.
FiUr unsere Datenbank erfassten wir, ob die Fingeroszillografie je Seite in/Rudes
Funktionsstellung Auffalligkeiten zeigt®ie Fingeroszillogrie wurde mit dem Gerat
Vasolab 32@er FirmaELCATdurchgefihrt.

Falls eine sonogfesche Untersuchung der A. / V. subclavia durchgefuhrt wiraleen
wir erfasst, ob sich hierbei Auffalligkeiten (bspw. eine in darbkodierten

Duplexsonografie (FKDSJarstellbare Kompression von A. / V. subclaviapbem.
3.3.4 Ergebnis der Diagnostikund Therapieempfehlung

AbschlieRend wrde erfasst, ob bei dem Patienten nach durchgefuihrter Diagnostik die
Diagnose eines TOS gestellt wurde. Falls dies derviail wurde spezifiziert, ob es

sich um ein aTOS, vTOS, nTOS oder eine Kombination dieser handelt. Bei Vorliegen
eines TOS wrde aulRerdem die empfohlene Therapie dokumentiert, welche sich in rein

konservative Therapie, primar 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 glieBbenfalls wrde erfasst,

ob ein Patient in unserem Zentrum operativ therapiert wurde. Bei Durchfiihrung einer
Operation wirden aul3erdem Zeitpunkt, Seite und Operationsverfahren in der Datenbank
vermerkt. Aufgrund dessen, dass in den ersten Jahren unserer Patientenakquise noch
keine NLGMessung an unserer Einrichtung durchgefuhrt wurde, haben wir wahrend
der Datenerfassung die Kategorie AAusschl us
der TOSDiagnostik eganzt. Diese Kategorigvurde als Ergebnis der Diagnostik
angegebenwenn sich in der durchgeflhrten Diagnostik keine Hinweise auf eine
vaskulare Komplikation ergaben und ein nTOS aufgrund der unspezifischen
Symptomatik oder nicht in unserem Hause durchfiihrbarer -MieGsung weder

bestétigt noch ausgeschlossen werden konnte
3.4 Datensammlungund Datenverarbeitung

Die Sammlung und Verwaltung der Daterfolgten unter Nutzung vorREDCap
Anwendungen zur elektronischen Datenerfassung, welche im Zentrum fir klinische
Forschung Kassel gehostet wurden. REDCap (Research Electronic Data Capture
Vanderbilt University, Nashville, Tennessee, USA, https://projectredcapistgine
sichere, welbasierte Softwareplattform, welche zur Unterstiitzung der Datensammlung
fur Forschungszwecke entwickelt wurde. Sie bietet eine intuitive Schnittstelle zur
validierten Datenerfassung, Ppiotokolle zur Erkennung von Datenmanipulation,
automatisierte Exportmaéglichkeiten zur nahtlosen Ubertragung von Forschungsdaten in
Statistikprogramme sowie LOosungen zur Datenintegration und Interoperabilitat mit
externen Datenquelldiidarris et al. 2009; 2019)

3.5 Pseudonymisierung

Die Eingabe und Verarbeitung der Daten in der Datenbank tfofgseudonymisiert.
Die Datenbank selbsnthieltkeinen Vor und Nachnamen, keinen Geburtsnamen, keine

Anschrift, keine Telefonnummer, keine Patientenidentifikation und keine Fallnummer.

Zur Pseudonymisierung wurde eine Schlisselliste mit einem zufallsgenerierten
Schlussel fur jeden Patienten generiert. Der PatiemtleMinnerhalb der Datenbank
durch diesen Schlissel beschrieben. Die Verwendung des Schlisselseesmubt
mdogliche Inkonsistenzen oder Fehler bei der routinemaBigen Uberprifung der

Datensatze innerhalb der Datenbank zur Klarung einem Patienten zuzuordnen. Die
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Schlusselliste wde vom Studienleiter verschlossen verwahrt. Zur statistischen Analyse
erfolgte der Export aus der Datenbank ohne den Schlussel.

Die Schlisselliste enitit:

1 Sequenzielle Nummer

1 Zufalliger Pseudonymisierungscode
1 Vorname und Nachname

1 Geburtsdatum

3.6 Statistik

Die Datenanalyseiurde in R (Version 4.4.2) unter Verwendung von RStudio (Version
2024.12.0) durchgefuhrt. Die Analyse baseuf validierten Skripten, wobei keinerlei
Veradnderungen an den Rohdaten vorgenommerden Der Analyseprozess fokgt
einem klaren Konzept: Zunéchstirden die Daten umfassend visualisiert, anschlieRend
statistisch beschrieben und, falls erforderlich, einer inferenzstatistischen Auswertung

unterzogen.
3.6.1 Datenbereinigung

Die Datensatze wurden vor der statistischen Analyse systematisch auf fehlende
Angaben, offensichtliche Eingabefehler, Ausreil3er und logische Inkonsistenzen
Uberpruft. Unklare oder fehlerhafte Werte wurden, soweit moglich, durch Uberpriifung
mit den Primard@nquellen geklart und korrigiert. Anschlieend wurden die bereinigten

Daten erneut in die Datenbank eingepflegt.
3.6.2 Datenimport

Die Daten warden zunachst aus der REDGRptenbank im .cs¥¥ormat zusammen mit
einem Importskript fir das statistische Analyseprogramm exportiert. DieDat&v,
welche die Daten enthalt,unde schreibgeschiitzt auf dem Analyserechner abgelegt.
Eine Veranderung der Daten in der Datei setostinicht stattalle Anderungen wden
ausschlie8lich in der Datenbank vorgenommen und in den zugrundeliegenden
Datenformularen dokumentiert. Fir die Datenanalysedevder Ursprungsdatensatz
zunachst miHilfe des Imprtskripts in das statistische Analyseprogramm eingelesen

im Anschluss erfolgt die Vorbereitung der Daten fur die Analyse. Dabeirden
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beispielsweise Variablennamen angepasst, Formate bei Bedarf konvertieihtadre
Berechnungen (z. B. Zeitintervalle, BMI) durchgefiihrt. AbschlieReurd@n geeignete

Data Frames fur die Analyse erstellt.
3.6.3 Datenaufbereitung

Die Datenanalyse erfolgte je nach analysiertem Parametdr dem Ziel der
entsprechenden Analysauf verschiedenen Datenniveabgw. mit verschiedenen

Bezugspunkten der verwendeten Daten.

In der Populationsbeschreiburiguf 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 Diaggitoangemeldeten sowie vorstellig gewordenen

Patienten Ubersichtlich gestaltet werden.

Bei der Untersuchung hinsichtlich der Prédiktoren fir das Vorliegen eines TOS
entschieden wir undazu,einen Patienten auf seine zwei Extremitaten aufzuteilen und
jedenArm eines Patienten gesondert zu betrachten. Dadworuitdein klinisches oder
apparatives Untersuchungsergebnis eines Armes direkt in die statistische Analyse dieser
Extremitat und die Berechnung der entsprechenden Pradiktoren einfliel3en, ohne dass

Ereignisse oder Untersuchungsergebnisse des anderen Arnedsediesiussen.

Bei Patienten, welche mehrfach zur Diagnostik und eventuell zur Operation in den
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL vorstellig waren entschieden wir uns
dazu, fur die patientenbezogenen Parametsib¢sonderBiagnostik 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
fur die Analyse der extremitatenbezogenen Paramigigngsonder®iagnostik 2) je
Extremitat bei mehdch durchgefihrter Diagnostik entweder den aktuellsten
vorliegenden Datensatz oder bei operierten Extremitdten den letzten vorliegenden
Datensatz vor einer durchgefiihrten F§&zifischen Operatioliese Datenselektion
fuhrten wir durch, damit durchgeflihrte Operationen nicht die Populationsbeschreibung
(bspw. hinsichtlich der Medikamentenanamnese) oder die Analyse hinsichtlich der

Pradiktoren (bspw. aufgrund neuer postoperativer Sympteimiie3enkonnten
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3.6.4 Datenanalyse

Zur Datenanalyse wurde die Statistiksoftware R (Verdidi2) verwendet. Fur die
deskriptive Analyse und die Darstellung der Basischarakteristika der Studienpopulation
wurde das RPaket tableone eingesetzt (Funktion CreateTableOne()). Zusatzlich wurde

das RPaket ggplot2 fir die grafische Darstellung verwendet.

Die Beschreibung und Analyse der Daten wargteAbhéngigkeit des Datentyps wie
folgt durchgefuhrt:

1 Kategoriale Variablen wurden als absolute und relative Haufigkeiten angegeben.
Gruppenvergleiche erfolgten mitted$ (Chi-Tes) oder bei kleinen Fallzahlen

mit dem exakten Test nach Fisher.

T Kontinuierliche Variablen wurden nach Prufung auf Normalverteilung mittels
ShapireWilk-Test (shapiro.test()) entweder mit eineffielst (parametrisch)
oder mit dem WilcoxorRankSumTest (nichtparametrisch, wilcox.test())

verglichen.

Fur die multivariate Analyse wurde eine logistische Regressionsanalyse unter
Anwendung des FirtPenalizeelikelihood-Verfahrens durchgefiihrt, um Problemen
dur ch Separation (z. B. bei seltenen

Umsetzung erfolgte mdem RPaket brgim2.

Zur Reduktion der Pradiktoranzahl kam ein mehrstufiges Selektionsverfahren zum

Einsatz:
1. Gruppenspezifische Variablenselektion und Modellbildung

Fur die drei Pradiktorgruppeirstkontakt Diagnostik 1und Diagnostik Il wurde

jeweils folgendes Vorgehen angewendet:

a. Univariate Vorauswahl potenzieller Einflussgré3en bei einem Signifikanzniveau
vonp @10.

b. LASSO-Regression zur erganzenden Identifikation relevanter Basisvariablen

innerhalb der jeweiligen GruppeJ.glmnet Auswahlkriteriumiambda.1sg

c. Multivariate Modellbildung mittels bidirektionaler schrittweiser
Variablenselektion basierend auf dem Akalk&rmationskriterium (AIC), mit

einem Signifikanzniveau vom @Q10.

2. Finales Gesamtmodell
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Die aus den drei Gruppenmodellen identifizierten Pradiktoren wurden in einem
statistischen Gesamtmodell zusammengefuhrt. Anschlieend erfolgte eine erneute
LASSObasierte Variablenselektion, deren Resultate in ein finales multivariates
Regressionsmodell @bfihrt wurde. Die endgultige Préadiktorauswahl erfolgte
wiederum mithilfe einer bidirektionalen AlBasierten Variablenselektion, diesmal

unter einem strengeren Signifikanzniveau ponQ05.

Die Auswertungen wurden vollstéandig in R durchgefiihrt und dokumentiert.
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4 Ergebnisse
4.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 01.012013 bis 31.122022 wurde von 1.247 Patientefozw. ihren
behandelnden Arzten Kontakt rau interdisziplinaren TOSentrum in den
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL zur Abklarung einer TOS
Symptomatik aufgenommebDas genaue Datum des Erstkontakts konnte jedoch nur bei
53,8 % der Patienten (n = 671) ermittelt werdevodurch dieDarstellung der
durchschnittliche Wartezeit zwischen Kontaktaufnahme und durchgefuhrter
Diagnostik nicht verlasslich abzubilden ist. Ebenfalls ist die Darstellung der zeitlichen
Entwicklung der Anzahl der Patienten anhand der Kontaktaufnahmen nur eingeschrankt

moglich.

Am bestenwaren 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.

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 Uber das Erstkontaktdatum
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Abbildung 2: Wartezeit von Erstkontakt bis Diagnostik, dargestellt nach Jahren

Fir die Anzahl der dokumentierten Erstkontakte lasst 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 afi24,3 pro Quartal (R2: 0.676:$tatistik: 86.53 bei 1 von 51 Freiheitsgraden,
p<0.00).
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Abbildung 3: Zeitliche Entwicklung der Erstkontakte im Zeitraum von 2013/ 2022. Die Abbildung basiert auf
671 von 124 Patienten(53.8%).

Parameter Gesamt Einbestellun Ablehnung Evtl. spater p
O

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 41.71 (18.48) 38.80 (12.92) 53.27 54.05 <0.001
(SD)) (29.33) (32.63)
Alter bei Erstkontakt 672 (53.9) 538 (50.8) 117 (70.5) 17 (77.3) <0.001
bekannt (%)
Art des Erstkontaktes (%) <0.001

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

E-Mail / Kontaktformular 169 (13.6) 121 (11.4) 42 (25.3) 6 (27.3)
/ Brief

von Krankenhaus 214 (17.2) 201 (19.0) 11 (6.6) 2(9.2)

von niedergelasseneni\rzt 132 (10.6) 110 (10.4) 20 (12.0) 2(9.1)

Vorstellung in der 23 (1.8) 20 (1.9) 2(1.2) 1(4.5)
Ambulanz

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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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)
StattgehabteThrombose 255 (20.4) 236 (22.3) 13 (7.8) 6 (27.3) <0.001
%
(Stezttgehabte Embolie(%) 107 (8.6) 106 (10.0) 1(0.6) 0 (0.0) <0.001
Entscheidung (%) <0.001
Einbestellung zur TOS 1059 (84.9) 1059 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Diagnostik
Ablehnung einer TOS 166 (13.3) 0 (0.0) 166 (100.0) 0 (0.0)
Diagnostik
Evtl. spéatere Einbestellung 22 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 22 (100.0)

Tabelle 5: Populationsbeschreibung Erstkontakt

Von den 1247 Personen, welche Kontakt mit dem interdisziplinarenZensum
unserer Klinik aufnahmenvaren 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 14,5lre jinger 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 grof3ten Teil aus (19,2%), gefolgt von der
Kontaktaufnahme  durch  externe  Krankenhduser  (17,2%),  schriftliche
KommunikationswegeH-Mail, Kontaktformular auf der Krankenhauswebseite oder
Brief; 13,6%) und durch niedergelassene Arzte (10,6%). Die priméare Vorstellung in der
gefalRchirurgischen Ambulanz 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 auffallig, dass bei
einbestellten Patienten haufiger eine Kontaktahme durch externe Krankenhduser
erfolgte oder die Art der Kontaktaufnahme im Nachhinein nicht mehr nachzuvollziehen
war. Bei abgelehnten Patienten wurde deutlich héufgjee Kontaktaufnahmeper

Telefon odefiberschriftiche Kommunikationswegdurchgefihrt
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Der haufigste Grund zur Kontaktaufnahme war der grundlegende Verdacht auf ein TOS
(51,5%), andere haufige Grinde waren ein bereits bekanntes TOS (17,5%) oder eine
erlittene Thrombose (16,9%). Seltener wurde aufgrund erlittener arterieller Embolien
(6,2%) aler sonstiger Grinde (2,9%) Kontakt zu unserem Zentrum bezuglich einer
TOS-Diagnostik aufgenommen. Im Vergleich der Gruppen féllt auf, dass in der Gruppe
der einbestellten Patienten deutlich haufiger eine spezifische Ursache zur
Kontaktaufnahme (wie einelgtene Thrombose oder ein bekanntes TOS) bestand als

in der Gruppe der abgelehnten Patienten, wobei in beiden Gruppen der grundlegende
Verdacht auf ein TOS der héaufigste Grund zur Kontaktaufnahme war (47,6% der
einbestellen Patienten und 74,1% der aldgetn Patienten).

Passend dazu lag bei den einbestellten Patienten deutlich haufiger 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 hadenrOS schon
vorbekannt. Im Anteil der Patienten, welche bereits bezlglichs diES 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
Armvenenyon diesen Patienten wurde ein gro3er Anteil zur -Dgynostik 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 TOSDiagnosik einbestellt.

Von den 1247 Patienten, welche Kontakt mit dem interdisziplinaren-Zép8um
unserer Klinik aufnahmen, wurden 1059 definitiv zur Diagnostik einbestellt, weitere 22
unter Vorbehalt (bspw. bei Verschlimmerung der Symptomatik). Bei 166 Patienten

wurde die Duchfuihrung einer TO®iagnostik abgelehnt.

Insgesamt stellten sich im Zeitraum von 2013 bis 2092 Patienten zur TOS
Diagnostik in den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL vor

Die Anzahl der durchgefiihrten T&dagnostikenstieg im betrachteten Zeitrauwnon
5,6 Untersuchungen pro Quartal auf 36,1 Untersuchungen pro Quartal (R2: 6.475; F
Statistik: 48.01 bei 1 von 51 Freiheitsgrades 007, auch hier l&sst siaghwie bei der

Anzahl der dokumentierten Erstkontaktein signifikanter Anstieg konstatieren.
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Abbildung 4: Zeitliche Entwicklung der diagnostischen Untersuchungen im Zeitraum von 2012022. Die
Abbildung basiert auf 1056 diagnostischen Untersuchungen in diesem Zeitraum

Durchschnittlich waren die Patienten bei Vorstellung zur Diagnostik etwa 38 Jahre alt,
der Grol3teil der Patienten war weiblidb(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 jinger als

PatienterohneNachweis eines TOS.

Hinsichtlich der KorpergroRe unterschieden sich die Patignippen nicht
(Durchschnittsgrof3e 1,73m), jedoch waren Patienten ohne Nachweis eines TOS
signifikant schwerer und hatten dementsprechend einen hdéherenM2sdyndex

(BMI) als Patienten mit TO8lachweis Ebenfalls waren die Patienten bei Ausschluss
eines TOS deutlich haufiger an arterieller Hypertonie oder Diabetes mellitus erkrankt
und praktiziertenhaufiger 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-Nachweis signifikant haufiger.
Auch eine arterielle Embolie in der Vorgeschichte lag bei Patienten miNa@Bweis
haufiger vor (10,7%), der Anteil an Patienten war jedoch im Vergleich zur

Patientengruppe mit Ausschluss eines T83%)nicht signifikant erhoht.
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Hinsichtlich der Medikamentenanamnese zeigte sich bei Nachweis eines TOS deutlich
haufiger die Anwendung von oralé@mtikoagulanzienoder Heparinen, dzlglich der
Einnahme vonThrombozytenaggregationshemmern und Antihypertensiva lag kein
signifikanter Unterschied beider Gruppen vor. Auch beim Einsatz von Schmerzmitteln
unterschieden sich beide Gruppen nicht, am haufigsten wurden-stecbidale
Antirheumatika (NSAR), Koanalgé® (wie Pregabalin und trizyklische

Antidepressiva) und Metamizol eingesetzt.

Auch in der Unfallhistori@der der kérperlichen Belastung wéahrend der Berufstatigkeit

gab es keine signifikanten Unterschiede der Patientengruppen Tsietiée=6.)

In der Auswertung zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
hinsichtlich eines ausgefillten Patientenselbstauskunftsbodgahsch lag sowohl bei
TOSNachweis (22,7%) als auch bei Ausschluss eines TOS (16,0%) nur selten ein
ausgefullter Selbstauskunftsbogen der Patienten vor. In der Auswertung der
Selbstauskunftsbégen zeigte sich ein signifikanter Unterschied beider Gruppen
bezuglich einer in der Vorgeschichte festgestellten Arbeitsunfahigkeit aufgrund der
TOS-Beschwerden (15,1% ddPatienten mit Nachweis eines TOS vs. 6,9% der
Patienten mit Ausschluss eines TOS). Eine ausfuhrliche Beschreibung der Population
kannTabelle6 undTabellel5im Anhang entnommen werden.

Anzahl (%) 994 763(76.8)) 231(23.2)
Alter (mean (SD)) 38.53 37.53 41.87 <0.001
(12.07) (11.56) (13.13)
Geschlecht weiblich(%) 650 (65.4) 503 (65.9) 147 (63.6) 0.575
GroRRe (mean (SD)) 1.73 1.73(0.09) 1.73(0.10) 0.474
(0.10)
Gewicht (mean (SD)) 73.22 72.13 76.96 <0.001
(15.90) (14.86) (18.63)
BMI (mean (SD)) 24.37 24.05 25.49 <0.001
(4.33) (3.98) (5.24)
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

Ja

unbekannt
Z.n. Thrombose (%)
Z.n. Embolie (%)
Medikamentenanamnese

Thrombozytenaggregationshemmer (%)

ja
nein
unbekannt
orale Antikoagulation (%)
ja
nein
unbekannt
Dosis der oralen Antikoagulation (%)
reduzierte Dosis
Volldosis
keine OAK / unbekannt
Heparin (%)
ja
nein
unbekannt
Dosis des Heparins (%)
prophylaktische Dosis
therapeutische Dosis
unbekannte Dosis
kein Heparin / unbekannt
Analgetika (%)
ja
nein
Paracetamol (%)
Metamizol (%)
NSAR (%)
niedrig-potente Opioide (%)
hoch-potente Opioide (%)
Koanalgetika (%)
unbekannt
Antihypertensiva (%)
nein
ja
unbekannt
Trauma- / Berufsanamnese

Unfall mit Beeinflussung der oberen
Thoraxapertur (%)

Nein

Ja

239 (24.0)
193 (19.4)
562 (56.5)
225 (22.6)
102 (10.3)

98 (9.9)
850 (85.5)
46 (4.6)

173 (17.4)
775 (78.0)
46 (4.6)

22 (2.2)
151 (15.2)
821 (82.6)

50 (5.0)
897 (90.2)
47 (4.7)

6 (0.6)

43 (4.3)
1(0.1)
944 (95.0)

354 (35.6)
584 (58.8)
21 (2.1)
109 (11.0)
198 (19.9)
74 (7.4)
29 (2.9)
150 (15.1)
56 (5.6)

853 (85.8)
88 (8.9)
53 (5.3)

72 (7.2)
159 (16.0)

210 (27.5)
156 (20.4)
397 (52.0)
210 (27.5)
82 (10.7)

72 (9.4)
655 (85.8)
36 (4.7)

158 (20.7)
570 (74.7)
35 (4.6)

20 (2.6)
138 (18.1)
605 (79.3)

48 (6.3)
679 (89.0)
36 (4.7)

6 (0.8)

41 (5.4)
1(0.1)
715 (93.7)

273 (35.8)
447 (58.6)
18 (2.4)
90 (11.8)
154 (20.2)
52 (6.8)
23 (3.0)
115 (15.1)
43 (5.6)

660 (86.5)
61 (8.0)
42 (5.5)

56 (7.3)
117 (15.3)

29 (12.6)
37 (16.0)
165 (71.4)
15 (6.5)
20 (8.7)

26 (11.3)
195 (84.4)
10 (4.3)

15 (6.5)
205 (88.7)
11 (4.8)

2 (0.9)
13 (5.6)
216 (93.5)

2(0.9)
218 (94.4)
11 (4.8)

0 (0.0)
2(0.9)
0 (0.0)
229 (99.1)

81 (35.1)
137 (59.3)
3(1.3)

19 (8.2)
44 (19.0)
22 (9.5)

6 (2.6)

35 (15.2)
13 (5.6)

193 (83.5)
27 (11.7)
11 (4.8)

16 (6.9)
42 (18.2)

<0.001
0.428

0.706

<0.001

<0.001

0.004

0.012

0.980

0.471
0.161
0.776
0.218
0.915
1.000

0.213

0.583

46
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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 Tatigkeit (%) 0.189
leichte Tatigkeit 274 (27.6) 213 (27.9) 61 (26.4)

leichte kdrperliche Arbeit 244 (24.5) 197 (25.8) 47 (20.3)
schwere korperliche Arbeit 117 (11.8) 90 (11.8) 27 (11.7)
unbekannt 359 (36.1) 263 (34.5) 96 (41.6)

Patientenselbstauskunftvorhanden (%) 210 (21.1) 173 (22.7) 37 (16.0) 0.080

Tabelle 6: Populationsbeschreibung der Patienten zur stationaren Diagnostik

4.2 Patientenfluss und Haufigkeit des TOS in der untersuchten Gruppe

Insgesamt nahmen 1247 Patienten oder deren behandelnde Arzte im Zeitraum von 2013
bis 2022 Kontakt zum TOZentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL auf. InAbbildung5 wird eine Ubersicht dariiber gegeben, wie die Ergebnisse
der TOSDiagnostik abhéangig von der Art des Erstkontaktes ausgefallen sind. In grau
sind Patienten dargestellt, welche keine TQi&gnostik erhalten haben, grin sind
Patienten mit Ausschluss eines §range sind Patienten mit der Diagnose eines TOS
ohne nachfolgende Operation in unserem Zentrum und rot sind Patienten, welche in
unserem Zentrum ein TOS diagnostiziert bekamerebedfallsine operative Therapie

in unserem Zentrum erhielten

Von 994 Patienten, welche zur Diagnostik vorstellig waren, wurdg B&Patienten ein

TOS diagnostiziert. Hiervon wurde 1 Patienten(11,8%)eine Empfehlung zur rein
konservativen Therapie ausgesprochéam grof3ten Teil der Patienten (502 bzw.
65,1%) wurdeeine primér konservative Therapmeit eventueller spaterer operativer
Therapieempfohlen und bei21Patienter{15,7%)zu einer elektiven sowte7 Patienten
(7,4%) zu einer sofortigen operativen Therapie geratéarvon wurde in der Gruppe

der Patenten mit Empfehlung zur sofortigen Operation der grofte Anteil auch
tatsachlich operiert 93%), dieser Anteil nahm je nach Dringlichkeit einer
Operationsempfehlung bis zur Gruppe mit Empfehlung zur rein konservativen Therapie
(2%) deutlich alfsieheTabelle7).
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Zur Vereinfachung der Grafik haben Watientenbei welchen die Therapieempfehlung
unbekannt war (27 Patienten) und Patienten, bei welchen initial kein TOS diagnostiziert
wurde, jedoch bei Progredienz der TB8schwerden und nach Reevaluation des
Patientenfallsein TOS diagnostiziert und anschlieRerthe operative Therapie

durchgef¢ghrt wurde (8 Patienten) der Gruppe

Telefon

239

schriftlich
169

keine Diagnostik

kein TOS
223

Niedergelassener

132

Krankenhaus Erstkontakt

214 1,247 o

Ambulanz
23

N keine OP
=

—_—
sonstige 1 -

\-:,_ . ——-:‘— 461
TOS konservativ evil. OP 8" 3
———

oP
310

W TOS OP elektiv

121 Z
N T
~_ TOS OP sofort

57

unbekannt

469

Abbildung 5: Ubersicht des Patientenflusses und der Ergebnisse der Diagnosiik Zeitraum von 20132022

Art des Therapieempfehlung
Erstkontakt s
keine OP rein konservativ OP elektiv OP sofort
konservativ evtl. OP
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 Abhangigkeit von Art des
Erstkontaktes und spéter durchgefiihrter Operation
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4.3 Differenzierung Entitaten

In der folgenderTabelle 8 sind die Ergebnisse der korperlichen Untersuchung mit
verschiedenen Provokationsmandévern sowie die Ergebnisse der apparativen Diagnostik
dargestellt. Hierbei ist ein Patient auf seine zwei Arme aufgeteilt worden, wodurch fur
jede untersuchte Extremitanduntersuchungsergebnis in die Auswertemgyeflossen

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

Armen ein TOS diagnostiziert wurde.

Klinisch prasentierten sich die Extremitdten mit Nachweis eines TOS signifikant
haufiger mit typischen Symptomen fiur ein TOS, ebenfalls fielen die
Untersuchungsmanoéver zum Nachweis eines TOS erwartungsgemal signifikant
haufiger positiv aus, wenn an der sgrechenden Extremitéat ein TOS diagnostiziert
wurde (siehd&abelle8).

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit Nachweis eines TOS und
Ausschluss eines TOS zeigten sich auch in der apparativen DiagBestktremitéaten

mit TOSNachweis lag signifikant haufiger eine Halsrippe vor (15,9% vs. 5,5%) und es
konnten signifikant ofter Auffalligkeiten (bspw. Kompression von Gefalien,
Verschliisse einzelner Gefal3e) in der sonografischen Diagnostik dargeste#t werd
(6,1% vs. 2,4%). In der Fingeroszillografie kam es sowohl in Ruhe (4,8% vs. 1,8%) als
auch in Provokationsstahg signifikant haufiger (50,0% v&5,7%) zu Auffalligkeiten
(Abflachung oder vollstandige Ausloschung der Kurven). Ebenfalls konnte bei
Nachweis eines TOS an einer Extremitat deutlich haufiger ein arterielles Aneurysma
(12,3% vs. 0,3%) oder periphere arterielle Embolien (8,5% vs. 2,6%jlemn
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 verseiexd Gruppen.

In der bildgebenden Diagnostik mittels €SA konnte bei Nachweis eines TOS
deutlich haufiger eine Kompression (bzw. hochgradige Stenose oder Verschluss) von A.
und V. subclavia in Normalund Provokationsstellungen gesichert werden (siehe
Tabelle8).

Insgesamt konnte an 71,2% der von einem TOS betroffenen Extremitaten ein nTOS
nachgewiesen werden, der Nachweis eines vTOS oder aTOS war deutlich seltener

(20,6% bzw. 15,6% der von einem TOS betroffenen Extremitaten).
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Gesamt
Anzahl 1988
rechter Arm (%) 994
(50.0)
anamnestisch Z.n. arterieller Embolie 106
(%) (5.3)
anamnestisch Z.n. Venenthrombose 238
(%) (12.0)
Symptomatik / klinische Tests
Trapeziusverspannung (%) 641
(32.2)
Brachial Plexus Compression / 543
Morley-Test positiv (%) (27.3)
Elevated Arm Stress Test/ RoeJest 1101
positiv (%) (55.4)
Hyperabduktionstest / Wright-Test 976
positiv (%) (49.1)
Lividverféarbung (%) 110
(5.5)
Umfangsvermehrung (%) 121
(6.1)
Verminderung der groben Kraft (%) 150
(7.5)
Kalte und feuchte Hand oder 316
Venenzeichnung (%) (15.9)
Hyp- / Parasthesien (%) 734
(36.9)
Atrophien (%) 26 (1.3)
Paresen (%) 8 (0.4)
Nekrosen (%) 12 (0.6)
Elvey-Test positiv (%)
Nein 227
(11.4)
Ja 331
(16.6)
unbekannt 1430
(71.9)
Apparative Diagnostik
Halsrippe (%)
Nein 1698
(85.4)
Ja 243
(12.2)
unbekannt 47 (2.4)
sonografische Auffélligkeiten (%)
Nein 34 (1.7)
Ja 86 (4.3)
unbekannt 1868
(94.0)
Fingeroszillografie aufféllig in Ruhe
(%)
Nein 1207

(60.7)

Kein
TOS

783

379
(48.4)
20 (2.6)

18 (2.3)

223
(28.5)
144
(18.4)
306
(39.1)
244
(31.2)
30 (3.8)

19 (2.4)
39 (5.0)
69 (8.8)

175
(22.3)
8 (1.0)

1(0.1)
3(0.4)

134
(17.1)
66 (8.4)

583
(74.5)

725
(92.6)
43 (5.5)

15 (1.9)

27 (3.4)
19 (2.4)

737
(94.1)

461
(58.9)

TOS

1085

563
(51.9)
83 (7.6)

219
(20.2)

380
(35.0)
367
(33.8)
740
(68.2)
691
(63.7)
72 (6.6)

97 (8.9)
97 (8.9)

232
(21.4)
535
(49.3)
16 (1.5)

6 (0.6)
9 (0.8)

90 (8.3)

264
(24.3)
731

(67.4)

892
(82.2)
173
(15.9)
20 (1.8)

6 (0.6)
66 (6.1)

1013
(93.4)

700
(64.5)

Unbek.

69

26
(37.7)
2 (2.9)

1(1.4)

15
(21.7)
11
(15.9)
23
(33.3)
23
(33.3)
1(1.4)

2 (2.9)
1(1.4)
6 (8.7)
8 (11.6)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

3 (4.3)
1(1.4)

65
(94.2)

35
(50.7)
24
(34.8)
10
(14.5)

1(1.4)
1(1.4)

67
(97.1)

38
(55.1)

Ausschl.
vask.
TOS

51

26 (51.0)
1(2.0)

0(0.0)

23 (45.1)
21 (41.2)
32 (62.7)
18 (35.3)
7 (13.7)
3(5.9)
13 (25.5)
9 (17.6)
16 (31.4)
2 (3.9)
1(2.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

51
(100.0)

46 (90.2)
3(5.9)

2 (3.9)

0(0.0)
0(0.0)

51
(100.0)

8 (15.7)

50

p

0.087
<0.001

<0.001

0.001

<0.001
<0.001
<0.001
0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.227
0.141
0.515
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



Ergebnisse

Ja
unbekannt

Fingeroszillografie auffallig in
Provokationsstellung (%)
Nein
Ja

unbekannt

arterielle Spindel / Aneurysma (%)
Nein

Ja
unbekannt

Nachweis arterieller Embolien (%)
Nein

Ja

unbekannt
NLG N. ulnaris (mean (SD))
NLG N. medianus (mean (SD))

Angiografische Diagnostik
A. subclavia Normalstellung (%)
0.B.

Kompression

hochgradige Stenose
Verschluss

Keine Messung/unbekannt

A. subclavia AER (%)
0.B.

Kompression

hochgradige Stenose
Verschluss

Keine Messung/unbekannt

A. subclavia Hyperabduktion (%)
0.B.

Kompression

hochgradige Stenose

66 (3.3) 14 (1.8)

715 308
(36.0)  (39.3)

439 257
(22.1)  (32.8)
757 201
(38.1)  (25.7)
792 325

(39.8)  (41.5)

1800 763
(90.5)  (97.4)
139 4 (0.5)
(7.0)

49 (2.5) 16 (2.0)

1661 659
(83.6)  (84.2)
114 20 (2.6)
(5.7)

213 104
(10.7)  (13.3)
69.41  69.02
(10.47)  (10.68)
81.18  80.44

(12.09)  (12.00)

1890 759
(95.1)  (96.9)
11 (0.6) 2 (0.3)

8(0.4) 1(0.1)
17 (0.9) 3(0.4)
62 (3.1) 18(2.3)

629 395
(31.6)  (50.4)
469 207
(23.6)  (26.4)
285 73 (9.3)
(14.3)

516 88

(26.0)  (11.2)
89 (4.5) 20 (2.6)

696 434
(35.0)  (55.4)
426 175
(21.4)  (22.3)
272 73 (9.3)

(13.7)

52 (4.8)

333
(30.7)

164
(15.1)
543
(50.0)
378
(34.8)

943
(86.9)
133

(12.3)
9 (0.8)

908
(83.7)
92 (8.5)

85 (7.8)

69.65
(10.39)
81.74

(12.12)

1039
(95.8)
9 (0.8)

7 (0.6)
13 (1.2)
17 (1.6)

180
(16.6)
245
(22.6)
205
(18.9)
416
(38.3)
39 (3.6)

209
(19.3)
242
(22.3)
186
(17.1)

0 (0.0)

31
(44.9)

12
(17.4)
11
(15.9)
46
(66.7)

43
(62.3)
2 (2.9)

24
(34.8)

44
(63.8)
1(1.4)

24
(34.8)
69.72
(7.46)
77.97
(11.89)

41
(59.4)
0 (0.0)

0 (0.0)
1 (1.4)

27
(39.1)

9 (13.0)

12
(17.4)
7 (10.1)

11
(15.9)

30
(43.5)

9 (13.0)
7 (10.1)

11
(15.9)

51

0(0.0)
43 (84.3)

<0.001
6 (11.8)

2 (3.9)

43 (84.3)

<0.001
51

(100.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

<0.001
50 (98.0)

1 (2.0)
0 (0.0)

NaN 0.653
(NA)

60.00 NA
(NA)

<0.001

51
(100.0)
0 (0.0)

0(0.0)
0 (0.0)
0(0.0)

<0.001
45 (88.2)

5 (9.8)
0(0.0)
1(2.0)
0(0.0)

<0.001
44 (86.3)

2 (3.9)

2 (3.9)
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Verschluss 503 79 409 12 3(5.9)
(25.3) (10.1) (@37.7) (17.4)
Keine Messung/unbekannt 91 (4.6) 22(2.8) 39(3.6) 30 0 (0.0)
(43.5)
V. subclavia Normalstellung (%) <0.001
0.B. 1563 644 831 38 50 (98.0)
(78.6) (82.2) (76.6) (55.1)
Kompression 165 70(8.9) 94(8.7) 0(0.0) 1(2.0
(8.3)
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 0 (0.0)
(43.5)
V. subclavia AER (%) <0.001
0.B. 752 351 341 20 40 (78.4)
(37.8) (44.8) (31.4) (29.0)
Kompression 500 210 275 9(13.0) 6(11.8)
(25.2) (26.8) (25.3)
hochgradige Stenose 269 111 149 5((7.2) 4(7.8)
(13.5) (14.2) (13.7)
Verschluss 369 81 282 5(@.2) 1(2.0)
(18.6) (10.3) (26.0)
Keine Messung/unbekannt 98(4.9) 30(3.8) 38(3.5 30 0 (0.0)
(43.5)
V. subclavia Hyperabduktion (%) <0.001
0.B. 940 422 456 21 41 (80.4)
(47.3) (53.9) (42.00 (30.4)
Kompression 469 188 264 10 7 (13.7)
(23.6) (24.0) (24.3) (14.5)
hochgradige Stenose 251 99 146 4(5.8) 2(3.9)
(12.6) (12.6) (13.5)
Verschluss 227 44 (5.6) 178 4(58) 1(2.0)
(11.4) (16.4)
Keine Messung/unbekannt 101 30(3.8) 41(3.8) 30 0 (0.0)
(5.1) (43.5)
Diagnose eines aTOS (%) 169 0(0.0) 169 0(0.0) 0¢(0.0 <0.001
(8.5) (15.6)
Diagnose eines vTOS (%) 224 0(0.0) 224 0(0.0) 0(0.0) <0.001
(11.3) (20.6)
Diagnose eines nTOS (%) 773 0(0.0) 773 0(0.0) 0(0.0) <0.001
(38.9) (71.2)

Tabelle 8: Untersuchungsergebnisse der korperlichen Untersuchung und apparativen Diagnostik

4.4 Differenzierung Therapie

Von 1988 untersuchten Extremitdten wurde wie zuvor beschrieben bei 1085
Extremitaten ein TOS diagnostizidn.der Gruppe mit diagnostiziertem TOS wurde bei
27,6% der Arme ein operativer Eingriff durchgefihrt, hierbei handelte es sich bei einem
Grof3teil der Eingriffe 96,399 um einen ErsteingriffRezidiv oder Zweiteingriffe
wurden deutlich seltener durchgefuh2®4 bzw. 1,76 der Eingriffe). Das haufigste
durchgefuhrte OR/erfahren war die transaxillarExartikulation der ersten Rippe

(TEER, bei64,3% derOperationen bediagnostiziertem TOS), seltener wurden eine
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transaxillare Exartikulation der Halsrippe und ersten Rippe (TEHR3,3%) oder
Exartikulationder ersterRippe mit gleichzeitiger (subtotaler) Resektion deweiten
Rippe {,3%) durchgefihrt.

An Extremitaten mit primar keinem diagnostizierten TOS wurde bei 0,5% der
Extremitaten nach erneuter Durchsicht der Befunde bei dann typischer TOS
Symptomatik ein operativer Eingriff durchgefiihrt, hierbei handelte es sich immer um

Ersteingriffe mit Durchfirung einer TEER.

In den Gruppen mit primar unbekannter Klassifizierung oder dem Ausschluss eines
vaskularen TOS erfolgte nur selten eine operative Therapie (4,3% bzw. 5,9%). In den
meisten Fallen handelte es sich auch in diesen Gruppen um eine TEER und Ersteingriffe.
Bei Extremitaten mit unbekannter Klassifizierung wurde einmal eine Resektion der

ersten und zweiten Rippe durchgefuhrt, bei der Gruppe mit Ausschluss eines vaskularen

TOSwurde bei insgesamt drei Eingriffen ein Rezidiveingriff durchgefuhrt.

Ausschluss
Gesamt Kein TOS TOS unbekannt vask. TOS D
Anzahl 1988 783 1085 69 51
OP-Verfahren (%) <0.001
1678
keine Operation (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)
Exartikulationl.und
(Teil-)Resektior2.Rippe 23 (1.2) 0 (0.0) 22 (2.0) 1(1.4) 0 (0.0)
Art des Eingriffs (%) <0.001
1678
keine Operation (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: Ubersicht operative Therapie

4.5 Pradiktoren

In der uni- und multvariaten Datenanalyse analysierten wir Pradiktoren zu flnf
verschiedenen Endpunkten. Der erste Endpunkt ist die Diagnose eines TOS, weitere
Endpunkte sind die drei verschiedenen Entitdten des TOS (aTOS, vTOS und nTOS). Als
letzten Endpunkt wahlten wir eine durchigf@te TOSspezifische Operation, um
maoglichst frih die operative Behandlungsnotwendigkeit eines TOS zu erkennen.

Zunachst erfolgten wie zuvor beschrieben eine univariate sowie multivariate
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Vorauswahl, bevor ein endgultiges multivariates Datenanalysemodell beziglich der
Pradiktoren gebildet wurde.

4.5.1 Pradiktoren Diagnose TOS

Es erfolgte eine Analyse der vorliegenden Parameter hinsichtlich der Pradiktion des
Vorliegens eines TOS. Die Vorselektion und erste umd multivariate Analyse sind in
Tabelle 10: Pradiktoren eines TOS (Ergebnisse der finalen multivariaten
AnalyseYabellel6im Anhang zu finden, die Ergebnisse des endgultigen multivariaten

Analysemodells ergaben folgende Faktoren zur Pradiktion eines TOS:

Im Erstkontakt waren ein bereits vorbekanntes TOS sowie stattgehabte Thrombosen der

oberen Extremitat signifikante Pradiktoren fur das Vorliegen eines TOS.

Ein Alter Gber 40 Jahren oder eine positive Rauchanamnese sprachen gegen das
Vorliegen eines TOSSeit zwei bis drei Jahren oder Uber sechs Jahre bestehende TOS
Beschwerden zum Zeitpunkt der Diagnostik waren signifikant fur das Vorliegen eines
TOS.

In der kdrperlichen Untersuchung zeigten sich WrigRbos, Morley- und ElveyTest
signifikant in der Pradiktion eines TOS, ebenso waren das Vorliegen einer kalten und
feuchten Extremitat bzw. Vorliegen einer Venenzeichnung einer Extremitat sowie Hyp
/ Parasthesien signifikant mit dem Vorliegen eines TOS verbutdeler apparativen
Diagnostik sprachen das Vorliegen einer Halsrippe, Auffalligkeiten in der Sonografie,
eine in Ruhe oder Provokationsstellung aufféllige Fingeroszillografie und die
Darstelling eines arteriellen Aneurysmas in der Diagnostik fir 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 verknipft, das Vorliegen einer grol3en
Seitendifferenz-Q0 bis -7,5 m/s) zwischen den Messwerten der NLG des N. ulnaris
sprach gegen das Vorliegen eines TOS.

Bei der Durchfihrung einer Angiografie waren Auffalligkeiten der A. und V. subclavia
in AER-Stellung signifikant mit dem Vorliegen eines TOS verknipfden folgenden

Tabellen wird das OdeRatio als OR abgekurzt, das obere und untere -95%
Konfidenzintervall als AUnt. KISfuareTedt AODb.
wird als AChiid abgekg¢rzt.



Ergebnisse

Art des
Erstkontakts

Grund des
Erstkontakts

bekanntes TOS

Z.n. Thrombose

Alter (Jahre)

Nikotinabusus

Dauer der TOS
Beschwerden
(Jahre)

Brachial Plexus
Compression /
Morley-Test
positiv
Elevated Arm
Stress Test /
RoosTest positiv
Hyperabduktion
stest / Wright-
Test positiv

Ifontaktaufnahme /
Uberweisung

niedergelassenener Arzi

E-Mail /
Kontaktformular / Brief
Kontaktaufnahme /
Uberweisung
Krankenhaus

Telefon

unbekannt / Sonstiges
Vorstellung in der

Ambulanz (angiologisch

[/ gefal3chirurgisch)
V.a. TOS

bekanntes TOS (aTOGS

NTOSVTOS)
Sonstiges

Vor-OPs (TEERTEHR-
Rippenteilresektion)
Z.n. Embolie (arteriell)

Z.n. Thrombose
Nein

Ja
unbekannt
Nein

Ja

10-24
25-34
35-39
40-49
50-80

Nein

Ja
unbekannt
0

1

2-3

4-5

6-35

keine Selbstauskunft
Nein

Ja

Nein
Ja

Nein

Nein

1.000

0.874

1.161

1.481
1.760
0.919

1.000
0.621

0.826
0.860

0.686
0.241
1.000
4.006
2.388
1.000
24.716
0.802
1.000
1.023
0.679
0.443
1.000
0.711
0.664
1.000
1.550
2.834
1.064
3.234
3.442
1.000
1.870

1.000
1.606

1.000
1.977

1.000

NA

0.499

0.702

0.895
1.135
0.323

NA
0.397

0.297
0.460

0.363
0.148
NA
2.545
0.920
NA
12.883
0.532
NA
0.682
0.484
0.302
NA
0.482
0.482
NA
0.554
1.042
0.283
1.200
1.444
NA
1.399

NA
1.231

NA
1.514

NA

NA

1.532

1.919

2.450
2.730
2.615

NA
0.972

2.300
1.606

1.298
0.394
NA
6.308
6.202
NA
47.419
1.210
NA
1.536
0.952
0.649
NA
1.048
0.914
NA
4.335
7.711
4.004
8.712
8.205
NA
2.501

NA
2.096

NA
2.582

NA

NA

0.222

0.338

2.333
6.381
0.025

NA
4.352

0.134
0.224

1.338
32.428
NA
35.911
3.197
NA
93.088
1.102
NA
0.012
5.041
17.422
NA
2.976
6.295
NA
0.697
4.160
0.008
5.387
7.781
NA
17.828

NA
12.177

NA
25.052

NA

55

NA

0.638

0.561

0.127
0.012
0.874

NA
0.037

0.714
0.636

0.247
<0.001
NA
<0.001
0.074
NA

< 0.001
0.294
NA
0.912
0.025
<0.001
NA
0.084
0.012
NA
0.404
0.041
0.927
0.020
0.005
NA

< 0.001

NA
<0.001

NA
<0.001

NA
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Kalte und Ja
feuchte Hand
oder
Venenzeichnung

Hyp-/ Nein

Parasthesien Ja
Elvey-Test Nein

positiv Ja
Halsrippe Nein

Ja

sonografische = Nein

Auffalligkeiten 35

Fingeroszillograf = Nein

ie auffallig in Ja
Ruhe
Fingeroszillograf = Nein
ie auffallig in Ja
Provokationsstell
ung
arterielle Spindel = Nein
/ Aneurysma Ja
NLG N. ulnaris @ 31-64
(m/s) 6570
71-76
77-84
85-146
unbekannt
Seitendifferenz -2, 5 ODi f f er €
NLG N. ulnaris 7 50Di £2%5er e
(m/s) L '
-900ODi f f7&r en
2, 50Di ffere
7,50Di ffere
unbekannt
A. subclavia 0.B.
AER Kompression
hochgrad. Stenose
Verschluss
unbekannt
V. subclavia 0.B.
AER Kompression
hochgrad. Stenose
Verschluss
unbekannt

1.697

1.000
3.362
1.000
6.255
1.000
2.331
1.000
2.304
1.000
3.104

1.000
1.968

1.000
7.633
1.000
0.969
1.823
0.795
0.573
0.727
1.000
0.977
0.447
1.089
0.686
1.476
1.000
3.262
6.690
7.870

0.943
1.000
1.701
1.588
3.268
1.280

1.158

NA
2.561
NA
4.083
NA
1.501
NA
1.073
NA
1.321

NA
1.437

NA

3.779
NA

0.607
1.111
0.456
0.234
0.302
NA

0.557
0.255
0.627
0.397
0.605
NA

2.334
4.462
5.415

0.254
NA

1.244
1.072
2.123
0.349

2.487

NA
4.415
NA
9.584
NA
3.619
NA
4.947
NA
7.293

NA
2.696

NA
15.418
NA
1.547
2.991
1.386
1.403
1.748
NA
1.716
0.785
1.890
1.186
3.603
NA
4.560
10.030
11.438

3.498
NA

2.326
2.352
5.032
4.696

Tabelle 10: Pradiktoren eines TOS (Ergebnisse der finalen multivariaten Analyse)

7.347

NA
76.159
NA
70.931
NA
14.195
NA
4.582
NA
6.749

NA
17.766

NA
32.106
NA
0.017
5.649
0.653
1.486
0.508
NA
0.006
7.859
0.091
1.820
0.732
NA
47.874
84.590

116.95
2
0.008

NA
11.068
5.330
28.924
0.138

56

0.007

NA

< 0.001
NA
<0.001
NA
<0.001
NA
0.032
NA
0.009

NA
<0.001

NA
<0.001
NA
0.895
0.017
0.419
0.223
0.476
NA
0.936
0.005
0.763
0.177
0.392
NA

< 0.001
<0.001
< 0.001

0.931
NA
<0.001
0.021
<0.001
0.710
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4.5.1.1 Préadiktoren Diagnose aTOS

Die Ergebnisse der Vorselektion sindTiabelle1l7 im Anhang zu finden, hinsichtlich
der Pradiktion des aTOS ergaben sich in der endgultigen multivariaten Analyse folgende

Parameter:

Alle Grinde 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 korperlichen Untersuchung sprachen ein positiver Wilight sowie eine kalte

und feuchte Extremitat bzw. Venenzeichnung der Extremitat fur das Vorliegen eines
aTOS. In der apparativen Diagnostik konnten das Vorliegen einer Halsrippe, eine
auffallige sonografische Untersuchung, eine in Ruhe auffallige Fingeroszillografie
sowie nachweisbare arterielle Aneurysmata oder Embolien als signifikante Pradiktoren
fur ein aTOS gesichert werden. Ebenfalls waren Auffalligkeiten in der Angiografie der
A. subclava in Hyperabduktion signifikant mit dem Vorliegen eines aTOS

vergesellschaftet.

V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS  0.530 0.174 1.610 1.255 0.263
(@TOsSnTOS
vTOS)
Sonstiges 0.004 0.000 0.178 8.157 0.004
Grund des Vor-OPs (TEER  0.007 0.001 0.085 15558 < 0.001

Erstkontakts TEHR-
Rippenteilresektio
n)
Z.n. Embolie 0.135 0.031 0.592 7.050 0.008
(arteriell)
Z.n. Thrombose @ 0.381 0.091 1.602 1.734 0.188

Nein 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus Ja 0.443 0.154 1.273 2.286 0.131
unbekannt 0.267 0.102 0.700 7.219 0.007
Hyperabduktionst = Nein 1.000 NA NA NA NA
est/Wright-Test 35 2.971 1.160 7.610 5150  0.023
positiv
Kalte und feuchte ' Nein 1.000 NA NA NA NA
Hand oder Ja 2.715 1.046 7.048 4210  0.040
Venenzeichnung
_ Nein 1.000 NA NA NA NA
Halsrippe Ja 5.736 5 23 14226 14209  <0.001
sonografische | Nein 1.000 NA NA NA NA
Auffalligkeiten  Ja 15.146  4.224 54.303 17.403  <0.001

Nein 1.000 NA NA NA NA
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Fingeroszillografie Ja 7.711 1.806 32.932 7.606 0.006
auffallig in Ruhe

arterielle Spindel / Nein 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 1341.083 413.700 4347.365 144.021 < 0.001
Nachweis Nein 1.000 NA NA NA NA
arterieller Ja 251396 57.073  1107.350 53.380 < 0.001
Embolien
0.B. 1.000 | NA NA NA NA

Kompression 67.372 14.250 318.529 28.216 < 0.001

A. subclavia hochgrad. Stenos 107.709  20.369  569.556 30.327 < 0.001
Hyperabduktion

Verschluss 158.245 33.383  750.127 40.685 <0.001

unbekannt 44192  8.048 242.668 19.008  <0.001

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

4.5.1.2 Préadiktoren Diagnose vTOS

Die Ergebnisse der Vorselektion sindTiabelle18 im Anhang zu finden, hinsichtlich
der Pradiktion des vTOS ergaben sich in der endgiltigen multivariaten Analyse lediglich

zwei Parameter:

Eine stattgehabte Thrombose sowie Auffalligkeiten der AngiadarV. subclavia in
AER-Stellung sind signifikante Pradiktoren fur das Vorliegen eines vTOS.

Zn Nein 1.000 NA NA NA NA
Thrombose Ja 329.440 178.808 606.969 345.751 <0.001
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompressio  5.704 2.101 15.481 11.680 <0.001
V. n
subclavia hochgrad. 10.469 3.596 30.480 18.551 <0.001
AER Stenose
Verschluss = 26.799 10.795 66.530 50.240 <0.001
unbekannt  2.084 0.445 9.764 0.869 0.351

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

4.5.1.3 Pradiktoren Diagnose nTOS

Die Ergebnisse der Vorselektion sindTiabelle19im Anhang zu finden, hinsichtlich
der Pradiktion des nTOS ergaben sich in der endgultigen multivariaten Analyse folgende

Parameter:

Ein Erstkontakt aufgrund einer stattgehabten Thrombose war signifikant mit dem
Ausschluss eines nTOS verbunden. Ein vorbekanntes aTO8T0d&rhingegemwaren

ein signifikanterPradiktor fur das Vorliegen eines nTOS.
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Ein Alter bei der Diagnostik Giber 50 Jahren war signifikant mit dem Ausschluss eine
nTOS verbunden, ebenfalls eine vorliegende Medikation mit oraler Antikoagulation

oder Heparin.

Eine aufgrund der TOSymptomatik durchgeflihrte Physiotherapie war ein
signifikanter Pradiktor fir das Vorliegen eines nTOS, der Effekt der Physiotherapie
(Verbesserung, teilweise Verbesserung oder keine Verbesserung) &nderte hierbei nur die
Starke desPradiktors wobei eine Verbesserung der TS$mptomatik durch

durchgefuhrte Physiotherapie ein starker Pradiktor fur ein nTOS war.

Eine groRe Zahl zuvor aufgrund der TB8schwerden konsultierter Arzte stellte
ebenfalls einen Pradiktor fir das Vorliegen eines nTOS dar. Wenn ein Patient
mindestens dreimal arbeitsunfahig aufgrund vermeintlicher-B&®&hwerden war, so

stellte sich diesls Préadiktor gegen das Vorliegen eines nTOS dar.

In der korperlichen Untersuchung zeigten sich ein positiver Wrigtdos, Morley-

oder ElveyTest sowie vorliegende HyiParasthesien als signifikante Pradiktoren fir

ein nTOSIn der apparativen Diagnostik konnten das Vorliegen einer Halsrippe und eine
in Provokationsstellung auffallige Fingeroszillografie als signifikante Pradiktoren fur
das Vorliegen eines nTOS gesichert werden. Der Nachweis arterieller Aneurysmata oder
Embolienwar signifikant mit dem Ausschluss eines nTOS verknupft, ebenfalls eine
grol3e Seitendifferenz90 bis-7,5 m/s) in der Messung der proximalen motorischen
NLG des N. ulnaris.

In der Angiografie der A. subclavia waren Auffalligkeiten in der AE®&Sition
signifikant mit dem Vorliegen eines nTOS verknupft.

Kontaktaufnahme / = 1.000 NA NA NA NA
Uberweisung
niedergelassener Arz
E-Mail / 0.845 | 0.489 1.458 0.367 0.545
Kontaktformular /
Brief
Kontaktaufnahme / 1.216 0.741 1.996 0.598 0.439
Art des Uberweisung
Erstkontakts Krankenhaus

Telefon 1.322  0.810 2.159 | 1.247 0.264
unbekannt 1.651  1.077 2531 5.295 0.021

Vorstellung in der 0.736  0.207 2615 0.224 0.636
Ambulanz

(angiologisch /

geféRchirurgisch)

V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA
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Grund des bekanntes TOS 0.843 | 0.560 1.270  0.667 0.414
Erstkontakts (@aTOSNTOSVTOS)
Sonstiges 0.885 0.298 2.633 0.048 0.827
Vor-OPs (TEER 1.370 0.743 2.526 1.020 0.313
TEHR-
Rippenteilresektion)
Z.n. Embolie 0.566 0.236 1.355 1.633 0.201
(arteriell)
Z.n. Thrombose 0.480 0.285 0.808 7.631 0.006
Nein 1.000 NA NA NA NA
Bekanntes aTOS Ja 2.974 1915 4621 23529  <0.001
unbekannt 3.044 1.154 8.033 5.058 0.025
Nein 1.000 NA NA NA NA
Bekanntes nTOS Ja 2.342  1.226 4.473  6.643 0.010
unbekannt NA NA NA NA NA
Nein 1.000 NA NA NA NA
Zn. Thrombose 0295 0.168 0517 18080  <0.001
10-24 0.770 0.516 1.150 1.627 0.202
2534 1.000 NA NA NA NA
Alter (Jahre) 3539 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
_Orale Ja 0455 0286 0722 11150 <0.001
Antikoagulation
unbekannt 1412  0.040 50.256 0.036 0.850
Nein 1.000 NA NA NA NA
Heparin Ja 0.166  0.057 0.479 11.042  <0.001
unbekannt 0.861 0.025 29.296 0.007 0.934
0-1 1.000 NA NA NA NA
2-3 0.628  0.156 2,523  0.430 0.512
Konsultierte Arzte 4 2.599 0.606 11.152  1.652 0.199
wg. TOS 5-6 2.093 0.520 8.420  1.082 0.298
Beschwerden  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
0 1.000 NA NA NA NA
1 0.731 0.348 1.531 0.691 0.406
Anzahl AU wegen 2 2.623 0.850  8.092 2.813  0.094
TOS-Beschwerden 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
keine Physithergpie 1.000 NA NA NA NA
Ja 6.876 2.149 22.004 10.555 0.001
Besserung der S
TOS-Beschwerden teilweise 2.444 1.099 5.439 4,799 0.028
durch Nein 3.110 1.428 6.774 8.159 0.004
Physiotherapie npekannt 1.827 0377 8860 0560  0.454
keine Selbstauskunft 4.019 | 2.031 7.950 @ 15.970 <0.001
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Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA
Compression/ 55 1.962  1.489 2586 22.890 <0.001

Morley-Test
positiv
Elevated Arm Nein 1.000 NA NA NA NA
Stress Test/ Roos 35 1.632  1.254 2125 13.249  <0.001
Test positiv
Hyperabduktionst = Nein 1.000 NA NA NA NA
est/Wright-Test 35 1.759 1.348 2295 17.330 <0.001
positiv
Hyp- / Nein 1.000 NA NA NA NA
Parasthesien  Ja 3.597 2.770 4670 92347 <0.001
~ Nein 1.000 NA NA NA NA
e 4979 3384 7325 66.406  <0.001
_ Nein 1.000 NA NA NA NA
ielsigfers Ja 2102 1361 3246 11.223  <0.001
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ja 1.972 1.448 2685 18558  <0.001
Provokationsstellu
ng
arterielle Spindel /  N€In 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 0.227 0.122 0.420 22.237 <0.001
Nachweis Nein 1.000 NA NA NA NA
arterieller Ja 0.063 0.023  0.173 28839  <0.001
Embolien
31-64 1.000 NA NA NA NA
65-70 0.909 0.579 1.429  0.169 0.681
NLG N. ulnaris  71-76 1.773  1.118 2.810 5.934 0.015
(m/s) 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
2,50Di f fe 1.000 NA NA NA NA
-7, 50Di f2f5e 1.019 0.597 1.739  0.005 0.946
Seitendifferenz. .9 0 ODi f §7&r 0523  0.300 0911 5.234 0.022
e (';'ﬁ/g')”a”s 2 50Di ffer 1544 0913 2609 2628  0.105
7, 50Di ffer 0868 0511 1.475 0.273 0.601
unbekannt 1.102  0.493 2.463  0.056 0.813
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 3.512 2.501 4.930 52.675 <0.001
A. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 1.414 1.051 1.902 5.251 0.022
y V. Sugg'all’t'_a hochgrad. Stenose  1.218  0.818  1.812 0.941  0.332
erapduktion
P Verschluss 0.987  0.600 1.624  0.003 0.958
unbekannt 0.208 0.036 1.195  3.098 0.078

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

Die Ergebnisse der Vorselektion sindTiabelle20 im Anhang zu finden, hinsichtlich
der Pradiktion einer notwendigen bzw. durchgefuhrten -8&ifischen Operation

ergaben sich in der endgultigen multivariaten Analyse folgende Parameter:

Eine stattgehabte Armvenenthrombose bei Vorstellung zur-Di@gostik war ein

signifikanter Pradiktor fir die spatere Durchfiihrung einer Operation.

Ein Nikotinabusus (oder unbekannter Status beziglich dillestinabusu¥ waren

starke Pradiktoren gegen die Durchfuhrung einer-5@&ifischen Operation.

In der korperlichen Untersuchung waren ein positiver Rooer MorleyTest und
Verminderungen der groben Kraft einer Extremitat sowie -HypParasthesien
signifikante Pradiktoren fir die Durchfihrung einer Operation. In der apparativen
Diagnostik waren da Vorliegen einer Halsrippe, eine in Ruhe auffallige
Fingeroszillografie und der Nachweis arterieller Aneurysmata oder Embolien
signifikante Pradiktoren fur die Durchfiihrung einer F§fzifischen Operation. Eine

in HyperabduktiorPosition aufféallige Angigrafie der A. subclavia war ebenfalls ein

Pradiktor fur eine Operation.

Nein 1.000 NA NA NA NA
Zn. Thrombose 4549 3102 6671  60.135 <0.001
Nein 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus Ja 0524 0.364 0.755  12.046 <0.001
unbekannt 0.147 0.103 0.211 110.663 < 0.001
Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA
Compression / Morley 35 2234 1623 3073 24362 <0.001
Test positiv
Elevated Arm Stress €N 1.000  NA NA NA NA
Test / RoosTest positiv = Ja 2.287 1.632 3.204 23.100 <0.001
Verminderung der  Nein 1.000 NA NA NA NA
groben Kraft Ja 2.374 1.482 3.805 12919 <0.001
Nein 1.000 NA NA NA NA
Hyp-/Parasthesien - 5, 2294 1688 3119 28.085 <0.001
) Nein 1.000 NA NA NA NA
Halsrippe Ja 1.811 1202 2729 8051  0.005
Fingeroszillografie Nein 1.000  NA NA NA NA
auffallig in Ruhe Ja 3.220 1.443 7.186 8.151 0.004
arterielle Spindel / Nein 1.000  NA NA NA NA
Aneurysma Ja 3.604 2.249 5.777 28.375 <0.001
Nein 1.000 NA NA NA NA
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Nachweis arterieller Ja 4232 2.334 7.675 22.573 <0.001
Embolien
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 2.095 1.318 3.332 9.770 0.002
A. subclavia hochgrad. 4,172 2578 6.754 33.790 <0.001
Hyperabduktion Stenose
Verschluss 3.462 2.265 5.291 32.924 <0.001
unbekannt 2408 1.217 4.767 6.365 0.012

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

In der vorliegenden Analyse der Patienten, welche im ZalmnesZeitraum von 2013
bis 2022 Kontakt mit dem TQZentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL aufgenommen habehel3en sich einige verlassliche Pradiktoren fur das

Vorliegen eines TOS feststellen.

Insgesamt handelte es sich wie erwartet um ein junges (DurchschnittsaRatienten
mit diagnostiziertem TOS: 37,53 Jahne)d weibliches(65,9% der Patienten mit
diagnostiziertem TOSPatientenkollektiv.Ein Patientenalter Gber 40 Jahren war in
unserer Analyse signifikant als Pradiktor fir den Ausschluss eines D@Se
Altersverteilung stimmt mit der in der Literatur beschriebenen gut tUb@eémger 2014;
Grunebach et al. 2018)d ist ein guter Hinweis, dass wir ein reprasentatives Kollektiv
untersucht haben.

In der Zusammensetzung der verschiedenen -E@Baten unterschied sich das
beobachtete Patientenkollektjgdoch deutlich von in der Literatur beschriebenen
Patientenkollektiven. In unserer Beobachtung liel3 sich ein deutlich héherer Anteil an
Patienten mit vaskularem TOS (aT®& 15,6% der Extremitaten mit TQ®AVTOS

bei 20,6% der Extremitaten mit T@&achweisenim Vergleich hierzu wird in der
gangigerlLiteratur einAnteil des nTOS an allen TOBNtitaten von ca. 95% angegeben,
wahrend vTOS und aTOS 3Baw. 1% der diagnostizierten TOS ausmad(tiég et al.
2021; DiLosa et Humphries 2021)rsachlich fur diese Diskrepanz,istass das TOS
Zentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL primar
gefaBmedizinischgefiihrt wird, wodurchdas Patientenklientel im Vergleich zu
neurologisch / neurochirurgisch gefuhrten F@&htren deutlichvaskulargepragtist.
Auch die Zuweiserstruktur des T&=®ntrumsist aufgrund der gefalichirurgischen
Pragung des Zentrumentstanden so werden vaskulare TCRatienten aus dem
gesamten Bundesgebiet an unser IA28trum tGberwiesen, die Herkunft der Patienten
mit NTOS ist im Vergleich mit den vaskularen T@atienten meist regionalddies
lasst die Schlussfolgerung zu, dass die Uberregionalen-PED&hten eher in andere,

eventuell auch lokalere, Zentren verwiesen werden.

Ob tatsachlich einderart deutliché/erzerrung de vaskularen TOS an der gesamten
TOS Inzidenzdurch die gefaldmedizinische Ausrichtung der Klinik besteht oder die in
anderen Landern erhobenen Daten nicht auf Deutschland tbertragbar sind, liel3e sich nur

Uber eir Uberregionale Datenerhebung beantworten. Unseres Wissens gibt es fur
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Deutschland weder eine vergleichbare Erhebung der Inzidenzen noch ein tGiberregionales
Register. Die in der Literatur angegeben Inzidenzen berotestauf Daten auslen
Vereinigten Staaten von Amerik@JSA) und werdenhaufig rezitiert und selten
aktualisiert(Masocatto et al. 2019; lllig et al. 202Ljuletzt wurde durch lllig et al.
mittels Erstellung einer Datenbank der in seinem Krankenhaus versorgten Patienten
versucht die TOSnzidenz und Verteilung unter den Subtypen zu schatzem ergab

sich ein Verhaltnis von etwa 80% nTOS zu 20% vTOS, wobei die Diagnose eines aTOS
sporadisch blielflllig et al. 2021) Die durch lllig erhobene Verteilung zwischen den
Untergruppen des TOS stimiinbis auf den bei uns deutlich hoheren Anteil an aTOS
besser mit unseren Ergebnissdrereinals die in der sonstigen Literatur angegebenen
Verteilungsmuster. Schlussendlich ist zur Abschéatzung der-l@&enz in Europa

bzw. Deutschland eine weitere Datenerhebung und statistische Auswertung notwendig,

um valide und aktuelle Daten zu Inzidenz Wetteilungsmustern zu erhalten.

In der Analyse der Pradiktoren lieBen sich leider keine ubiquitdr anwendbaren
Pradiktoren fur das Vorliegen eines TOS finden, welche nur durch telemedizinischen
Kontakt zu erheben sind. Lediglich eine stattgehabte Armvenenthrombose scheint ein
Pradiktor fir ein TOS zu sein, welcher sich telemedizinisch erfragen Bssbereits
bekanntes TOS ist ebenfalls ein Pradiktor fur ein in der Diagnostik bestétigtes TOS,
interessanterweise ist ein vorbekanntes aTOS ein signifikanter Pradiktor fur das
Vorliegen eine nTOS. Dies lasst sich damit erklaren, dass viele Patienten mit
diagnostiziertem TOS zur weiteren Diagnostik und Besprechung einer eventuellen
Therapie ans TOZentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL
Uberwiesen werden, welche bei Symptomatik eimesurologischen TOS und
zusatzlicher Kompression der A. subclavia die Diagnose eines aTOS erhalten haben,
obwohl lediglich Kriterien fir das Vorliegen eines nTOS erfillt werden und die

Kompression der A. subclavia ohneKomplikationen lediglich ein

Kompress onsph2nomen bzw. eine AThbrahamet Out |

al. 2024)mit Kompression der A. subclavia darstellliese Fehllkassifizierung ist
haufig(Abraham et al. 2023)nd fuhrt regelmallig zu grof3er Verunsicherung der

Patienten.

In der Medikamentenanamnestllte sich die Verwendung oral@ntikoagulanzien
oder Heparinen als Pradiktor gegen das Vorliegen eines nTOS dar. Dies lasst sich damit
begrinden, dass eine Indikation zur Antikoagulation mit orAlgikoagulanzieroder

Heparinen im Rahmen eines TOS erst bei vaskuldaren Komplikationen (bspw.

et
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Thrombose, periphere Embolien) vorlie@tiese vaskularen Komplikationen ergeben
laut Leitlinie die Diagnose eines vaskularen TOS, wodurch die Diagnose eines nTOS in
der Regelaul3er bei kombiniertem TOS) unwahrscheinlicl{lisg et al. 2016)

Die Suchtanamnese erbrachte eiradiven Nikotinabususls Pradiktor gegen das
Vorliegen einesaTOS. AulRerdem zeigte sich ein in der Datenerfassung unbekannter
Rauchstatus als Pradiktor gegen das Vorliegen eines TOS oder aTOS.

Die negative Assoziation zwischen TOS und unbekanntem Rauchstatus ist in der
Methodik der Datenerhebung aus Patientenakten begriindet. Bei Patienten, welche nur
zur Diagnostik vorstelligvaren,konnte der Rauchstatus im Nachhinein aufgrund nicht
systematischer Erhebung der Suchtanamnese haufig nicht eruiert werden (insgesamt
unbekannter Status des Nikotinkonsums bei 56,5% der Patienten). Bei Patienten, welche
in unserem TOZentrum operiertvurden,lag jedoch eine Anasthesfaufklarung in

der Patientenakteov, in welcher systematisch der Nikotinkonsum abgefragt wird. Bei
Patienten, welche nicht operigrirden lag deshalb haufiger 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 begrinden, dass Patienten M@ & haufiger operiert wurden als Patienten mit
anderen TOEntitaten oder keinem TOS. Eibestehender Nikotinabusus spricht
ebenfalls gegen die Diags® eines aTOS, die bestehenden peripheren vaskuléren
Probleme sind bei entsprechendem kardiovaskularen Risikoprofil eher anderen

Erkrankungen (z.B.qriphere arterielle Verschlusskrankhemizuordnen.

Eine durchgefihrte Physiotherapie stellte gegentber keiner durch den Patienten
durchgefuhrten Physiotherapie einen positiven Pradiktor flr das Vorliegen eines nTOS
dar. Eine Besserung der TaB®schwerden durch eine Physiotherapie zeigte hierbei
einen groRRerenpradiktiven Effekt bezlglich eines nTOSals eine ausbleibende
Besserung der Beschwerdém.der Literatur wird die TOSpezifische Physiotherapie

als exzellente primére Therapieoption des (n)TOS beschrieben, welche bei Patienten mit
mildem TOS meist éreits 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 TGBeschwerden konsultierten Arzte als Pradiktor fir ein
nTOS dar. Wenn viele (ab sieben) Arzte aufgrund der Beschwerden aufgesucht wurden

war die Diagnose eines nTOS wahrscheinlicher als bei Aufsuchen weniger Arzte. Wenn
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ein Patient jedoch haufig aufgrund der FB&schwerderarbeitsunfahig war (ab drei
Arbeitsunfahigkeiten), so war die Diagnose eine nTOS signifikant seltener.

Diese Konstellation lasst sich mit der Beschreibung der Symptomatik des nTOS in der
Literatur erklaren. Die nTO8eschwerden sind meist lange persistierend und in lhrer
Auspragung sowie Symptomatik sehr facettenr¢®dnders et al. 2007; Birger et al.
2022) Aufgrund lang bestehender und rezidivierender Beschwerden werden héaufig
Arzte aufgesucht, die Beschwerden sind jedoch nicht so stark einschrankend, dass die

Patienten oft arbeitsunfahig sind.

Zur verlasslichen Diagnostik eines T@#d nebeneing ausfuhrliche korperliche
Untersuchunglie Durchfuhrung von Provokationsmanévern und apparative Diagnostik

notwendig

Bei denProvokationsmandvarzeigten siclRoosTest, WrightTest, MorleyTest und
Elvey-Test valide in der Pradiktion eines TOSier ergibt sich eine exzellente
Ubereinstimmung mit der LiteratgMasocatto et al. 2019; Panther et al. 2022)

In der Pradiktion eines aTOS zeigte sickerbei lediglichi wie in der Literatur
beschrieben(Panther et al. 2022) der Hyperabduktion§est (WrightTest) als
signifikant, in der Pradiktion eines vTOS zeigte sich in unserer Analyse keines der
durchgefiihrten Provokationsmandver als signifikanter Pradiktor.

In der Pradiktion des nTOS zeigten sich alle durchgeflihrten Provokationsmandver
(Wright-, Roos, Morley- und ElveyTest) als signifikanter Pradiktor fur ein
vorliegendes TOS, dies stimmtbis auf den Wrighirest, welcher nur bei vaskularem

TOS validiert isti mit den Angaben in der Literatur GberdéiPanther et al. 2022pie

in unserem Kollektiv vorliegende Assoziati@nes positiven WrighTest mit dem
Vorliegen eines nTOS dirfte dem Vorliegen eines vaskularen Kompressionsphanomens
bei vielen Patienten mg p2t er di agnostiziertem nTOS I m
compr es s i on AbrghdmOeCal. 2624welohe ohne weitere Symptomatik
oder vaskulare Komplikationen keinen Krankheitswert im Sinne eines vaskularen TOS
hat, jedoch innerhalb des von Abraham et al. vorgeschlagenen Kontinuums in ein TOS
oder TOX Ubergehekann

Oftmals wird beispielsweise der Redsst(welcher nur fir das nTOS validiert istls
Screeninglest verwendet uncein positives Testergebnis als vorliegendgsOS
interpretiert, da esieben Schmerzen aucu einer Abblassung denntersuchten

Extremitat kommen kann. Unter Experten ist die nicht vorhandene Korretatischen
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positivem Rooslest und dem Vorliegen eines aT®8kannt, fihrt aber oftmals bei
seltener mit dem Krankheitsbild konfrontierten Arzten zu Fehleinschatzungen. So ist ein
positiver RoosTest auch in unserem Kollektiv ofter ein Anlass zur weiteren-TOS
Di agnosti k bei detvesdn ddierbei kormterech QiGréhgefiihrter
Diagnostik haufig dieDiagnose eines nTO@estellt werdenweshalb wir in unserem
Kollektiv ein vorbekanntes aTOS als signifikanten Pradiktor fur das Vorliegen eines
nTOS sichern konntelieses Beispiel zeigt wie wichtig nicalleindie Durchflhrung,
sondern auch die korrekte Interpretation der TestverfahreBiestDurchfihrung der
Provokationsmanoveist ein wichtiger Teil zur Erkennung eines TO8ie hohe
Sensitivitat (bspw. des Rod®est von 84%98% zur Erkennung eines nTO@anther

et al. 2022}%pricht fur die Durchfiihrung der Provokationsmandwérals ersteSchritt

der TOSDiagnostik.

In der weiteren korperlichen Untersuchung kortiee Vorliegen von HypParésthesien

als Pradiktor fur ein TOS bzw. in der Subgruppenuntersuchung als Pradiktor fir ein
nTOS gesichert werden, was mit der in der Literatur beschriebenen Symptomatik des
NTOS Ubereinstimmt. Hier werden eine Schwache des #rmsehmerzen und
Parasthesien als Leitsymptormegefihr{Sanders et al. 20074h unserer Arbeit konnte
lediglich fiur die (Hyp/) Parasthesien eine signifikante Rolle in der Pradiktion eines
(n)TOS nachgewiesen werden. Eine Verminderung der groben Kraft bzw. die in der
Literatur beschriebene Armschwéche waren in unserer Ausweitumge auch
vorliegende HypParasthesierein signifikanter Pradiktor fur die spatere Durchfuhrung
einer TOSspezifischen Operation. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass Patienten mit
einer manifesten neurologischen Schadigung, wie einer Kraftminddeurgtroffenen
Extremitat, aufgrundder bereits vorliegenden symptomatischeeurovaskularen
Schadigung schneller operiert werden als Patienten fatitenden manifesten

neurovaskularen Komplikationen.

Ebenfalls konnte das Vorliegen einer kalten und feuchten Extremitat bzw. das Vorliegen
einer Venenzeichnung als Pradiktor fir ein TOS gesichert werden. Interessanterweise
liel3 sich in der Analyse der Pradiktoren flr die verschiedenenHi@&ten in der
endgultigen multivariaten Analyse kein signifikanter Zusammenhang zwischen vTOS
und derauch in der Literatur beschrieben@®etancourt et al. 20243ymptomatik
sichern In unserem Kollektikonnte nur ein signifikanter Zusammenhang zwischen
kalter undfeucher Extremitat bzwVenenzeichnunger Extremitatnit einem vTOSn

der uni und multivariaten Vorauswahl gesichert werden. Ein signifikanter
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Zusammenhang lie? sich in der endgultigen multivariaten Analyse nur mit dem
Vorliegen eines TOS oder aTOS belegen. Aus welchem Grund der Zusammenhang der
kalten und feuchten Extremitat mit dem Vorliegen eines TOS in unserer statistischen
Analyse nur bei @iem aTOS belegt werden konnte erscheint unklar, jedoch kénnte die
Symptomatik derjenigen eines (s)dkuten arteriellen Verschlusses entsprechen,
welcher ein mogliches Symptom des aTOS dargtetieteyn, Pesser, Van Sambeek, et

al. 2022) Die vermehrte Venenzeichnung ware hiertber jedoch nicht erklarbar und

verbleibt pathophysiologisch unklar.

Mit der Kombination aus Anamnese und koérperlicher Untersuchung inklusive der TOS
spezifischen Testungen liel3 sich in unserem Kollektiv die Diagnose eines TOS
(insbesondere nTOSENr zuverlassig stellen. Inwiefern eine apparative Diagnostik zur
Diagnosestellng Uberhaupt notwendig ist, dartber wird heftig diskutiert. Oftmals wird
diese jedoch eingesetzt, urachder Diagnosestellung d&®©Sweitere Information zur
Ursacheund Auspragungdes vorliegendenTOS zu erhaltenund den Ort bzw.

Pathomechanismus d8chadigung (bspw. durch eine Halsrippe) besser zu verstehen.

Das Rontgen der oberen Thoraxapertur zur Diageioes TOS isbeispielsweisaicht
zwingend notwendig. Das Vorkommen einer Halsriypein unserem Kollektiv jedoch
signifikant mit der Diagnose eines TOS, sowie in der Analyse der Untergruppen mit der
Diagnose eines aTOS oder nTOS verknupft. Auch mit der spateren Durchfihrung einer
TOS-spezifischen Operation war das Vorliegen einer s signifikant verbunden.

In Kombination mitdem Vorliegen eine$OS flhrtdas Vorliegen einer Halsrippei

einer andesn Therapie als die Diagnose eines TOS ohne HalsrippaviEobei
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 cafstalie

Rippe) reseziert, falls eine operative Therapie durchgefuhrt(Roturi et al. 2024)

Eine MRT st hierbei zur ergdnzenden Bildgebung ebenfalls zuverlassig. Sie dient

insbesondere der Darstellung zuséatzlicher Ligamente, welche in der Operationsplanung
berlicksichtigt werden mussen. Bei der Auswertung ist aufgrund nur eingeschréankt

standardigrter Untersuchungsprotokolle und des seltenen Krankheitsbildes darauf zu

achten, dass diese durch spezialisierte Radiologen durchgefuhiiDawadison et al.

2024)
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Insbesondere beim Verdacht auf ein vaskulares TOS ist im Rahmen der erweiterten
TOS-Diagnostik ein Augenmerk auf eventuelle vaskulare Veranderungen zullzgen.
kannin der Regel mittelsonografischer Untersuchumtrem zuverlassigrfolgen.
Teilweise wird die Sonografien o ¢ h al shbznAAanoesfsucher abhang
Verfahren abgelehnt, es konnte jedoch gezeigt werden, ddese
untersucherunabhangmgiverlassig zur Diagnostik eingesetzt werden K&tagemann

et al. 2024)Auch in unserem Kollektiv war das Vorhandensein von Veranderungen im
Ultraschall hochsignifikant mit dem Nachweis eines Tgd8r aTOXorreliert Darliber

hinaus kdnnen durch die sonografische Untersuchung wertvdiesatzliche
InformationerbeispielsweiséberdasAusmalider vaskularen Kompression, eventuelle
arterielle Aneurysmatand die genaue Lokalisation peripherer Emboligawonnen

werden

Erganzend zur sonografischen Diagnostik stellte sich eine auffallige Fingeroszillografie
(bspw. mit Abflachung der Kurven) in Ruhe als Pradiktor fir ein TOS, aTOS und eine

spater durchgefuhrte Operation dar. Dies zeigt, dass die Fingeroszillografie isi¢tuhe

gut dafiir eignet, Patienten mit bereits stattgehabten vaskularen Komplikationen (bspw.
arterielle Embolien) und Operationsindikation schnell und kostenginstig in der

erweiterten Diagnostik herauszufiltern.

Eine in Provokationsstellung auffallige Fingeroszillografie stellte sich als signifikanter
Pradiktor fur das Vorliegen eines TOS oder nTOS dar. Hierbei wird eine Kompression
des neurovaskularen Bundels in Kompressionsstellung gesichert, weldbéereis

zuvor erlautert trotz arterieller Kompression nicht in der Diagnose eines aTOS muinden
muss sondern vielmehr ein Surrogat fur eine insgesamt vorliegende Kompression des
neurovaskularen Bindels darstellt. Die arterielle Kompression kann hierbei auch im
Rahmen einer TOC bei manifestem nTOS vorlie@diraham et al. 2023; 2024)

Ein in der erweiterten Diagnosti k gesicher
sowie nachgewiesene Embolien waren erwartungsgeman Pradiktoren fur das Vorliegen

eines TOS, insbesondere fir die Diagnose eines aTOS und dem Vorliegen einer
Operationsinddation. Vaskulare Komplikationen sind Teil der Diagnosekriterien des
aTOS(lllig et al. 2016) ein aTOS mit bestehenden vaskularen Komplikationen wird in

der Regel operativ therapi€Burger et al. 2022)Die Ergebnisse in unserem Kollektiv

stimmen hierbei gut mit der Literatur Gberein.
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Angiografien zur erweiterten Diagnostik das vaskularen TOS wenddar Regehls
MRA, CTA, intraarterielleDSA oder ntravendseDSA durchgefihrt. Wie wir zeigen
konnten, sind sie zureinen Diagnosestellungdes TOSjedoch nicht zwingend
notwendig, werden abgon vielen Operateuren adsganzendpraoperative Diagnostik
gefordert und sind in den Leitlinien verankglitg et al. 2016) Da es siclbei den TOS
Patienten um ein recht junges Kollektiv handelt und die entsprechende
Strahlenexpositiorgerade in diesem jungen Patientenkollektiv zunehmend kritisch
bewertet wird sollte der Einsatz von Bildgebungsverfahren mit hoher
Strahlenexposition kritisch betrachtet werd&nhand der hier erhobenen Pradiktoren,
in welchen die Ergebnisse der DSA nur eine untergeordnete Rolle spigien
Uberlegenswert die Indikatiomu invasiven bildgebenden Verfahretoch enger zu
stellenBei einer Durchflihrung der invasiven bildgebenderfahren nach kérperlicher
Untersuchung,Provokationsmandveroind nicht invasiven Untersuchungsverfahren
(Plethysmografie, NLGUltraschal) ergeben sictoftmals keine relevanten neuen
Erkenntnisse im Rahmen der Abklarung des vaskularen Hxaus konnte man
schlussfolgern, dass die DSA und CTA nur noch unter speziellen Fragestellungen zum

Einsatz kommen sollten (bspw. bei akuten Gefal3verschlissen zur Lyse).

Weiterer Aspekt bei den Angiografien bei vaskularem TiSSdie noch nicht
beantwortete Frag®b das Ausmal’ dgsefalRkompressionn Liegen (wie bspw. bei

CTA und MRA) unterschatztvird. Hierbei wird diskutiert, dass in liegender Position

eine im Vergleich zum stehenden Patienten geringere Kompression des neurovaskularen
Bindels stattfindet. Somit wirde man im MRT (ebenso wie im CT) zahlreiche
Kompressionen Ubersehen. Systematische Urtlensigen dieses Sachverhaltes sind

uns jedoch nicht bekannt



Zusammenfassung 72

6 Zusammenfassung

In der Analyse der Daten von 994 T®3atienten, welche sich im Zeitraum von 2013
bis 2022 im TOZentrum der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL zur
Diagnostik beziglich eines Thoracic Outlet Syndrom (T@&}telltenkonnten wir

einige Pradiktoren fir oder gegen das Vorliegen eines TOS sichern.

Leider lieRRen sich keingbiquitar anwendbaren Pradiktoren fur das Vorliegen eines TOS
sichern, welche schon ohne direkten Patientenkoneaktittelt werden konnen.
Lediglich das Vorliegen einer Armvenenthrombose ist gurer Pradiktor fir das
Vorliegen eine§ OS undvTOS.

Insgesamt entsprach unser Patientenkollektivder Zusammensetzung den in der
Literatur beschriebenen Patientenkollektiy@berwiegend weiblich, durchschnittliches
Alter ca. 37 Jahre). Im Anteil der verschiedenen JED#taten unterschied sich unser
Patientenkollektiv jedoch deutlich von in der Literatur beschrieben
Patientenkollektiven. Der Anteil an vaskularem und insbesondere arteriellem TOS
(aTOS) Uberstieg aufgrund der gefalmedizinischen Pragung unseres interdisziplindren

TOSZentrums deutlich die ider Literatur angegebenen Werte.

In der Analyse der Pradiktoren liel3 sich herausarbeiten, dass eine grindliche Anamnese

und koérperliche Untersuchurigr Schlissel zur Diagnostik eines TOS bleiben.

Die TOSspezifischen Provokationsmandver eignen sighbeisehr gutzur initialen
Diagnostikbeim Verdacht auf ein nTO8nd eingeschrankt zur Diagnostik des aTOS
Hierbei spielt die korrekte Durchfihrung durch erfahrene Untersucher eine wichtige
Rolle.

Auch der apparativen Diagnostilaikn eine wichtige Rolle in der Diagnostik des TOS
attestiert werden. Hier zeigten sich in der Analyse der Pradiktoren vor allem die
sonografische und angiografische Diagnostik sowie die Fingeroszillografie indtuhe

Provokationsstellung als wertvolleaginostische Untersuchungen.

Durch die retrospektive Datenerfassustglie Aussagekraft dieser Arbeit auf Parameter
beschrankt, welche in der standardmé&Rigen Anamnese und kérperlichen Untersuchung
erfasst werden. Dadurch konnten keine neu konzipierten Fragen oder spezielle
Fragestellungen, welche nicht standardmaliggriverden, erfasst werden. Auch sind

die Daten durch unterschiedlich gute Dokumentation der erfassten Parameter in den

Patientenakten teilweise unvollstandig.
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In Zukunft wird eine weitere Forschung zur Evaluation niedrigschwelliger
Untersuchungsmethoden umg@zielter Fragen in der Anamnese von TR:ienten
notig sein. Hierdurchdnnte ein guter Friherkennungsmechanismus fur das Vorliegen
eins TOS entwickelt und Patienten mit hohem Risiko fur ein TOS einer spezifischen

Diagnostik zugefuhrt werden.

Auch der Stellenwert der apparativen Diagnostikisbesondere von nicht invasiven
und strahlensparenden Verfahren wie der Sonografie sollte weiter untersucht warden,
es sich um ein sehr junges Patientenkollektiv handelt und unnétige 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 ofsuspected
thoracic outlet syndrome (TOS) between 2013 and 2022, we were able to identify several

predictorsfor 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 coAthestory of deep

arm vein thrombosis ithe onlygoodreliable predictor for the presence of TOS and
vTOSin this study.

Overall, the composition of our patient growps consistent with thakescribed in the
literature (predominantly female, average age appf¥.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 T@&nd aTOS in particulamwas 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 historiephysical and instrumentakxaminations.Consequently,
guestions that emerged in the context of this thesis but were not part of the documented
data could not be address&daddition, some data were incomplete due to variations in

the quality of documentation 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 evaluatingtlowshold examination methods and
targeted questions in the medical history of TOS patients. This could support the
development of effective early detection strategies and enableriskgpatients to
undergo specific diagnostic workup at an earlier stage. The role of diagnostic imaging
paticularly noninvasive and lowadiation modalities such as sonograpbkfiould also

be further explored, as TOS patients are typically young and unnecessary radiation

exposure should be avoided.
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9.2 Anlage 2: Patientenselbstauskunftsbogen

Patientenaufkleber | vorstat. Diagnostik Hinweise auf:
| atos / viOS [/ nTOS

| vom Arzt auszufiillen

TOS — Patientenselbstauskunft

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie helfen uns mit der Beantwortung der nachfolgenden Fragen bei der Bewertung lhres
Krankheitsbildes, auch zum Therapieentscheid.

Wann traten bei Ihnen erstmalig Beschwerden auf, welche durch ein TOS verursacht sein kdnnten?
Angabe des Jahres ist ausreichend .........ccocevivennnn.

Wie viele Arzte haben Sie wegen der bestehenden Beschwerden bereits konsultiert, bevor Sie zu uns
kamen? (Anzahl geniigt) .......c.......

Wie oft wurde bei Ihnen wegen der Beschwerden eine GroBgeratediagnostik durchgefihrt.
Bitte ggf. Anzahl der Untersuchungen CT ......... und MRT .......... hier eintragen.

Waren sie wegen der bestehenden Beschwerden schon einmal in stationérer
Krankenhausbehandlung? Bitte ankreuzen: Ja Nein (wenn Ja, wie oft...........)

Waren Sie wegen der vorliegenden Beschwerden schon einmal arbeitsunféhig?
Bitte ankreuzen: Ja Nein (wenn Ja, wie oft...........)

Falls Sie die vorhergehende Frage mit ,Ja“ beantwortet haben: Wie lange Zeit waren sie insgesamt
wegen der Beschwerden schon arbeitsunfahig?
Bitte ggf. Tage/Wochen/Monate/Jahre angeben .........c.ccocmviiiiiimiieiiiieiiiiieiannne

Haben Sie zur Linderung der Beschwerden bereits Schmerzmittel einnehmen missen?
Bitte ankreuzen: Ja Nein (wennda,welche .. ..o )

Falls Sie die vorhergehende Frage mit ,Ja“ beantwortet haben: Kam es durch die Schmerzmittel zu
einer Besserung?
Bitte ankreuzen: Ja Nein Teilweise entfalit

Ist Inr Nachtschlaf durch die Beschwerden gestért? Bitte ankreuzen: Ja Nein Teilweise

Hatten Sie zur Linderung der Beschwerden bereits Krankengymnastilk/Physiotherapie?
Bitte ankreuzen: Ja Nein

Falls Sie die vorhergehende Frage mit ,Ja“ beantwortet haben: Kaim es durch die Anwendungen zu
einer Besserung?
Bitte ankretizen: Ja  Nein Teilweise entféllt

Wie stark sind Sie in Ihrer alltAglichen Lebensqualitat durch die Beschwerden beeintréchtigt?
Bitte kreuzen Sie den zutreffenden Wert an.

0 i 2 3 < 5 6 7 8 9 10
keine Besinirachigung extrem/unaushaltbar
KASSel 08N o it RS S S A TR s e

Unterschrift Patient / Patientin



Anhang 89

9.3 Anlage 3: TOS-Begleitbogen

PATIENT ( AUFKLEBER)

Betroffene Seite:

Praoperativ :
Trapeziusverspannung
DS neurovask. Bndel

Abblassung/Schmerz Arbeitsversuch
Pulsausléschung in AER

Lividverfarbung
Umfangsvermehrung

Grobe Kraft

Kalte+feucht Hand, Venenzeichnung

Hyp- und Parasthesien
Atrophien(Thenar/Hypothenar/Interossei)
Paresen :

Nekrosen

Klinisch-technisch
O= 0.B., K=Kompression, S=hochgradige Stengse, V

A. subclavia In

V. subclavia Normalstellung

A. subclavia - |In

V. subclavia AER Stellung

NLG N.ulnaris _ | {
Halsrippe | l

Intraoperativ

Ersteingriff / Rezidiv / Zweiteingriff / Konservativ
TEER? /TEHR? / subclav.Revision?
Bllaudrainage ja/ nein

Sympathekomie ja/ nein

Postoperativ -

Scapula alata

Hypasthesie Intercostobrach.
Hypasthesie Ulnaris
Plexuslasion neurol. gesichert

Horner I | | "

Sonst.(Pneu, Infekt, etc.) | [
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9.4 Untersuchungsmandver

Im Folgenden finden Sie Beispielbilder verschiedener Untersuchungsmandéver fir das
TOS:

Abbildung 6: Adson-Test

Tasten des Radialispulses, 30° Abduktion, Kopfdrehung zur untersuchten Seite und Inspiration

Positiv bei: Abschwéachung oder Ausléschung Radiadpulses; einschieRende Schmerzen
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Abbildung 7: Elevated Arm Stress Test (EAST) / RocJ est

Abbildung 8: Elevated Arm Stress Test (EAST) / RocJ est

beide Arme 90° Abduktion + 90° Ellenbogenflexion + volle Au3enrotation im Schultergelenk
Offnen und schlieRen beider Fauste fiir 30s bis 3min (schnelle Abfolge)

Positiv bei: Schmerzen
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Abbildung 9: Upper Limb Tension Test (ULTT) / Elvey-Testi 1. Position

90° Abduktion, gestreckte Ellenbogengelenke, entspannte Handgelenke

Abbildung 10: Upper Limb Tension Test (ULTT) / Elvey-Testi 2. Position

Volle Dorsalextension der Handgelenke

Abbildung 11: Upper Limb Tension Test (ULTT) / Elvey-Testi 3. Position

Kopfneigung zur nicht untersuchten Seite

Positiv bei: Schmerzen und/oder Paréasthesien in einer/mehreren Position(en)
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Abbildung 12: Hyperabduktionstest / Wright-Test 1. Position

90° Abduktion bei voller Au3enrotation, Radialispuls tasten

Abbildung 13: Hyperabduktionstest / Wright-Test 2. Position
180° Abduktion

Positiv bei: Abschwachung / Ausléschung des Radialispulses in 180° Abduktion



Anhang

Abbildung 14: Cyriax Release Test 1. Position

Uberkreuzte 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

94



Anhang

9.5 Ergebnistabellen

n
Alter (mean (SD))
Geschlecht weiblich
GroRRe (mean (SD))
Gewicht (mean (SD))
BMI (mean (SD))
Vorerkrankungen und Risikofaktoren
arterielle Hypertonie (%)
Nein
Ja
unbekannt
Diabetes mellitus (%)
Nein
Typ 1
Typ 2
unbekannt
Nikotinabusus (%)
Nein
Ja
unbekannt
Z.n. Thrombose (%)
Z.n. Embolie (%)
Medikamentenanamnese
Thrombozytenaggregationshemmer (%)
ja
nein
unbekannt
orale Antikoagulation (%)
ja
nein
unbekannt
Dosis der oralen Antikoagulation (%)
reduzierte Dosis
Volldosis
keine OAK / unbekannt
Heparin (%)
ja
nein
unbekannt
Dosis des Heparins (%)
prophylaktische Dosis
therapeutische Dosis
unbekannte Dosis
kein Heparin / unbekannt
Analgetika (%)
ja
nein
Paracetamol (%)
Metamizol (%)
NSAR (%)
niedrig - potente Opioide (%)
hoch- potente Opioide (%)
Koanalgetika (%)
unbekannt
Antihypertensiva (%)
nein
ja
unbekannt
Trauma / Berufsanamnese
Unfall mit Beeinflussung der oberen
Thoraxapertur (%)
Nein
Ja
unbekannt
Claviculafraktur (%)
Nein
Ja
unbekannt

994

38.53 (12.07)
650 (65.4)
1.73 (0.10)
73.22 (15.90)
24.37 (4.33)

703 (70.7)
101 (10.2)
190 (19.1)

784 (78.9)
2(0.2)

17 (1.7)
191 (19.2)

239 (24.0)
193 (19.4)
562 (56.5)
225 (22.6)
102 (10.3)

98 (9.9)
850 (85.5)
46 (4.6)

173 (17.4)
775 (78.0)
46 (4.6)

22 (2.2)
151 (15.2)
821 (82.6)

50 (5.0)
897 (90.2)
47 (4.7)

6 (0.6)

43 (4.3)
1(0.1)
944 (95.0)

354 (35.6)
584 (58.8)
21 (2.1)
109 (11.0)
198 (19.9)
74 (7.4)
29 (2.9)
150 (15.1)
56 (5.6)

853 (85.8)
88 (8.9)
53 (5.3)

72(7.2)
159 (16.0)
763 (76.8)

161 (16.2)
44 (4.4)
789 (79.4)

763

37.53 (11.56)
503 (65.9)
1.73 (0.09)
72.13 (14.86)
24.05 (3.98)

560 (73.4)
66 (8.7)
137 (18.0)

619 (81.1)
2(0.3)
9 (1.2)
133 (17.4)

210 (27.5)
156 (20.4)
397 (52.0)
210 (27.5)
82 (10.7)

72 (9.4)
655 (85.8)
36 (4.7)

158 (20.7)
570 (74.7)
35 (4.6)

20 (2.6)
138 (18.1)
605 (79.3)

48 (6.3)
679 (89.0)
36 (4.7)

6 (0.8)

41 (5.4)
1(0.1)
715 (93.7)

273 (35.8)
447 (58.6)
18 (2.4)
90 (11.8)
154 (20.2)
52 (6.8)
23 (3.0)
115 (15.1)
43 (5.6)

660 (86.5)
61 (8.0)
42 (5.5)

56 (7.3)
117 (15.3)
590 (77.3)

125 (16.4)
33 (4.3)
605 (79.3)

95

231

41.87 (13.13)
147 (63.6)
1.73 (0.10)
76.96 (18.63)
25.49 (5.24)

143 (61.9)
35 (15.2)
53 (22.9)

165 (71.4)
0 (0.0)

8 (3.5)

58 (25.1)

29 (12.6)
37 (16.0)
165 (71.4)
15 (6.5)
20 (8.7)

26 (11.3)
195 (84.4)
10 (4.3)

15 (6.5)
205 (88.7)
11 (4.8)

2(0.9)
13 (5.6)
216 (93.5)

2(0.9)
218 (94.4)
11 (4.8)

0 (0.0)
2(0.9)
0 (0.0)
229 (99.1)

81 (35.1)
137 (59.3)
3(1.3)

19 (8.2)
44 (19.0)
22 (9.5)

6 (2.6)

35 (15.2)
13 (5.6)

193 (83.5)
27 (11.7)
11 (4.8)

16 (6.9)
42 (18.2)
173 (74.9)

36 (15.6)
11 (4.8)
184 (79.7)

<0.001
0.575
0.474
<0.001
<0.001

0.002

0.004

<0.001

<0.001
0.428

0.706

<0.001

<0.001

0.004

0.012

0.980

0.471
0.161
0.776
0.218
0.915
1.000

0.213

0.583

0.928



Anhang

Schl eudertrauma (%)

Nein

Ja

unbekannt
Art der beruflichen Tatigkeit (%)

leichte Tatigkeit

leichte korperliche Arbeit

schwere korperliche Arbeit

unbekannt
Patientenselbstauskunft
Patientenselbstauskunft vorhanden (%)
Dauer der TOS - Beschwerden in Jahren (mean
(D)
Konsultierte Arzte wg. TOS
(SD)
Grol3geratediagnostik wg. TOS
(mean (SD))
Stationare Behandlung wg. TOS

Nein

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
stationare Behandlung wg. TOS
(mean (SD))
Arbeitsunféhigkeit wg. TOS

Nein

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
Anzahl AU wg. TOS - Beschwerden (mean (SD))
Tage AU wg. TOS - Beschwerden (mean (SD))
Schmerzmittelgebrauch wg. TOS - Beschwerden (%)

Nein

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
Besserung durch Schmerzmittel (%)

Nein

teilweise

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
Gestorter Nachtschlaf wg. TOS

Nein

teilweise

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
Physiotherapie wg. TOS - Beschwerden (%)

Nein

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
Besserung durch Physiotherapie (%)

Nein

teilweise

Ja

unbekannt

keine Selbstauskunft vorhanden
Einschrankung der Lebensqualitat durch TOS -
Beschwerden (0 - 10) (mean (SD))

- Beschwerden (mean
- Beschwerden

- Beschwerden (%)

- Beschwerden

- Beschwerden (%)

- Beschwerden (%)

94 (9.5)
106 (10.7)
794 (79.9)

274 (27.6)
244 (24.5)
117 (11.8)
359 (36.1)

210 (21.1)
5.51 (6.78)

5.51 (4.58)

3.22 (2.34)

120 (12.1)
86 (8.7)

5 (0.5)
783 (78.8)
2.01 (2.44)

78 (7.8)

131 (13.2)
2(0.2)

783 (78.8)

2.86 (3.29)
222.13 (327.75)

78 (7.8)
131 (13.2)
2(0.2)
783 (78.8)

19 (1.9)
89 (9.0)
22 (2.2)
81 (8.1)
783 (78.8)

51 (5.1)
64 (6.4)
94 (9.5)
2(0.2)
783 (78.8)

51 (5.1)
158 (15.9)
2(0.2)

783 (78.8)

69 (6.9)
69 (6.9)
16 (1.6)
57 (5.7)
783 (78.8)
5.86 (2.27)

72 (9.4)
80 (10.5)
611 (80.1)

213 (27.9)
197 (25.8)
90 (11.8)

263 (34.5)

173 (22.7)
5.62 (6.90)

5.60 (4.52)

3.23(2.19)

100 (13.1)
71 (9.3)
3(0.4)
589 (77.2)
2.01 (2.43)

58 (7.6)

115 (15.1)
1(0.1)

589 (77.2)

2.77 (3.19)
208.59 (315.01)

64 (8.4)
108 (14.2)
2(0.3)
589 (77.2)

14 (1.8)
75 (9.8)
18 (2.4)
67 (8.8)
589 (77.2)

42 (5.5)
57 (7.5)
73 (9.6)
2(0.3)
589 (77.2)

40 (5.2)
132 (17.3)
2(0.3)

589 (77.2)

56 (7.3)
58 (7.6)
15 (2.0)
45 (5.9)
589 (77.2)
5.86 (2.23)

96

22 (9.5)
26 (11.3)
183 (79.2)

61 (26.4)
47 (20.3)
27 (11.7)
96 (41.6)

37 (16.0)
5.03 (6.22)

5.11 (4.91)

3.19 (2.98)

20 (8.7)
15 (6.5)

2 (0.9)
194 (84.0)
2.00 (2.59)

20 (8.7)

16 (6.9)

1(0.4)

194 (84.0)

3.50 (4.00)
322.33 (408.97)

14 (6.1)
23 (10.0)
0 (0.0)
194 (84.0)

5(2.2)

14 (6.1)

4 (1.7)

14 (6.1)
194 (84.0)

9 (3.9)

7 (3.0)

21 (9.1)

0 (0.0)
194 (84.0)

11 (4.8)
26 (11.3)
0 (0.0)
194 (84.0)

13 (5.6)
11 (4.8)
1(0.4)

12 (5.2)
194 (84.0)
5.86 (2.50)

Tabelle 15: Ausfiihrliche Populationsbeschreibungstationare Patientini Beschreibung der Gesamtkohorte
der Patienten, welche zur stationaren Diagnostik vorstellig waren

0.943

0.189

0.080
0.632

0.565

0.927

0.096

0.985

0.012

0.439
0.208
0.155

0.209

0.091

0.122

0.159

0.990
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Pradiktoren fiir das Vorliegen eines TOS - Erstkontakt - univariate Analyse Erstkontakt - multivariate Analyse
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. KI I i p- Wert OR Unt. Kl Ob. KI I f p- Wert
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
niedergelassener Arzt
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.000 0.720 1.390 0.000 0.998 0.937 0.642 1.366 0.116 0.733
Krankenhaus
E- Mail / Kontaktformular / 1.458 0.994 2.138 3.731 0.053 1.474 0.968 2.244 3.273 0.070
Art des Erstkontakts Brief
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 0.595 0.313 1.132 2.505 0.113 0.615 0.286 1.323 1.546 0.214
(angiologisch /
geféalchirurgisch)
unbekannt 1.072 0.796 1.444 0.210 0.647 1.263 0.907 1.758 1.915 0.166
V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS (aTOS - nTOS 1.803 1.424 2.283 24.005 <0.001 0.718 0.515 1.001 3.825 0.050
VvTOS)
Grund des Erstkontakts Vor-OPs (TEER TEHR 1.284 0.861 1.914 1.499 0.221 0.764 0.350 1.667 0.457 0.499
Rippenteilresektion)
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
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS 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
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Bekanntes aTOS 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes vTOS Ja 3.755 2.428 5.806 35.390 <0.001
unbekannt 0.843 0.457 1.555 0.298 0.585
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes nTOS Ja 2.114 1.339 3.337 10.336 0.001
unbekannt 0.809 0.439 1.491 0.463 0.496
Nein 1.000 NA NA NA NA
Z.n.TOS -OP 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
(arteriell) Ja 1.916 1.304 2.815 10.962 <0.001 2.713 1.572 4.683 12.852 <0.001
7 1. 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 | - univariate Analyse Diagnostik | - multivariate Analyse
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl I q p- Wert
10-24 0.868 0.653 1.153 0.959 0.327 0.887 0.664 1.183 0.668 0.414
Alter (Jahre) 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




Anhang 98
50- 80 0.501 0.387 0.648 27.766 < 0.001 0.474 0.364 0.617 30.895 < 0.001
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
GroRe (cm) 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
slst dz, " - ) . f dzt oz 1.206 0.873 1.666 1.285 0.257
gzt dz,"-) . 4t s 1.099 0.853 1.415 0.530 0.467
, ftls."-) gt oz 1.000 NA NA NA NA
BMI (kg/m?) flst dz. "-) . g%t 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Arterielle Hypertonie Ja 0.578 0.433 0.772 13.808 < 0.001
unbekannt 0.858 0.689 1.069 1.855 0.173
Nein 1.000 NA NA NA NA
. . Typ 1 0.810 0.234 2.810 0.110 0.740
DS RS Typ 2 0.302 0.141 0.647 9.489 0.002
unbekannt 0.795 0.640 0.987 4.329 0.037
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
shemmer Ja 0.797 0.601 1.056 2.508 0.113
unbekannt 0.940 0.637 1.386 0.099 0.753
Nein 1.000 NA NA NA NA
orale Antikoagulation Ja 1.173 0.936 1.471 1.922 0.166
unbekannt 0.995 0.671 1.474 0.001 0.978
Nein 1.000 NA NA NA NA
Heparin 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 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Beeinflussung der Ja 0.798 0.545 1.167 1.356 0.244
oberen Thoraxapertur unbekannt 1.004 0.722 1.397 0.001 0.980
Nein 1.000 NA NA NA NA
Claviculafraktur Ja 0.657 0.418 1.033 3.311 0.069
unbekannt 0.986 0.780 1.246 0.013 0.908
Nein 1.000 NA NA NA NA
Schleudertrauma Ja 0.969 0.662 1.419 0.025 0.873
unbekannt 1.088 0.808 1.465 0.308 0.579
leichte Tatigkeit 1.000 NA NA NA NA
Art der beruflichen leichte korperliche Arbeit 0.937 0.735 1.194 0.277 0.599
Tatigkeit schwere korperliche Arbeit 0.806 0.598 1.085 2.026 0.155
unbekannt 0.662 0.532 0.823 13.794 <0.001
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
Dauer TOS- Beschwerden 2-3 1.968 1.004 3.856 3.890 0.049 1.905 0.963 3.769 3.431 0.064
(Jahre) 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
0-1 1.000 NA NA NA NA
2-3 1.198 0.509 2.818 0.171 0.679
Konsultierte Arzte . 4 1.766 0.702 4.442 1.460 0.227
TOS Beschwerden 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
0 1.000 NA NA NA NA
1 2.529 1.047 6.106 4.254 0.039
GroRgerétediagnostik 2 2.904 1.245 6.772 6.086 0.014
wg. TOS- Beschwerden 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
0 1.000 NA NA NA NA
1 0.984 0.612 1.582 0.004 0.947
Stationare Behandlung 2 1.046 0.463 2.359 0.012 0.914
wg. TOS- Beschwerden 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
0 1.000 NA NA NA NA
Anzahl AU wg. TOS - 1 1.164 0.720 1.880 0.383 0.536
Beschwerden 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Besserung TOS- Ja 1.241 0.605 2.545 0.348 0.555
Beschwerden durch teilweise 0.945 0.390 2.289 0.016 0.900
Schmerzmittel unbekannt 0.925 0.451 1.900 0.045 0.832
keine Selbstauskunft 0.703 0.365 1.356 1.104 0.293
Nein 1.000 NA NA NA NA
. teilweise 1.274 0.750 2.162 0.803 0.370
GﬁStOT”grSNggzgwﬁgen 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
keine Physiotherapie 1.000 NA NA NA NA
Nein 1.695 1.009 2.848 3.970 0.046
bl M teilweise 1.608 0.957 2.702 3.219 0.073
Physiotherapie 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
0-3 1.000 NA NA NA NA
Einschrankung der 4 0.969 0.429 2.188 0.006 0.939
Lebensqualitét durch 5-6 1.530 0.836 2.800 1.900 0.168
TOS Beschwerden (0 - 10) - W 1.267 0.742 2.162 0.753 0.386
keine Selbstauskunft 0.821 0.516 1.305 0.697 0.404
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl | q p- Wert
Trapeziusverspannung Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 1.282 1.067 1.541 7.042 0.008
Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Compression / Morley - Ja 2.050 1.680 2.503 49.854 <0.001 2.183 1.675 2.844 33.383 <0.001
Test positiv
Elevated Arm Stress Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Test/Roos - Test Ja 3.366 2.814 4.026 176.411 <0.001 1.743 1.366 2.225 19.933 <0.001
positiv
Hyperabduktionstest / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Wright - Test positiv 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
/ Elvey - Test positiv Ja 4.064 3.071 5.377 96.284 <0.001 4.283 2.966 6.183 60.278 <0.001
Lividverfarbung 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Kraft Ja 1.633 1.172 2.276 8.377 0.004
Kalte und feuchte Hande Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
oder Venenzeichnung Ja 2.610 2.018 3.376 53.421 <0.001 2.349 1.666 3.312 23.714 <0.001
Hyp- / Parasthesien 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Auffalligkeiten Ja 3.056 1.848 5.054 18.950 <0.001 1.952 0.995 3.827 3.787 0.052
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ruhe Ja 3.362 1.864 6.064 16.236 <0.001  2.797 1.280 6.111 6.649 0.010
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ja 3.295 2.727 3.982 152.402 <0.001  1.621 1.228 2.138 11.647 <0.001
Provokationsstellung
arterielle Spindel / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 7.652 4.611 12.700 61.975 <0.001  7.467 3.900 14.296 36.811 <0.001
Nachweis arterieller Nein 1.000 NA NA NA NA
Embolien Ja 2.352 1.603 3.452 19.097 <0.001
31-64 1.000 NA NA NA NA
65-70 1.020 0.591 1.763 0.005 0.942
NLG N. medianus 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
-f+ls, SEAEAOAT U, {1t I 1.000 NA NA NA NA
Wik, SEEEARBOAT U, 0.693 0.453 1.061 2.849 0.091
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $ EAEEATHAT U, 0.922 0.625 1.360 0.168 0.682
medianus i+, SEAEAOAT U, Wt Is 0861 0.566 1.308 0.494 0.482
Witils, SEEEAOAT U, ydz 0922 0.618 1.376 0.157 0.692
unbekannt 0.614 0.446 0.845 8.952 0.003
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
NLG N. ulnaris 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
-ftls, SEAEAOAT U, ¢t I 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
-Witls, SEEEROAT U, 1.114 0.755 1.645 0.296 0.586 0.832 0.494 1.402 0.478 0.490
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $EAEATEAT U, 0.743 0.505 1.092 2.289 0.130 0.479 0.287 0.797 8.013 0.005
ulnaris i+, SEAEEAOAT U, Wt s 1.133 0.771 1.664 0.406 0.524 1.038 0.623 1.730 0.021 0.886
Wt s, SEEEAOAT U, yaz 0832 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
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Kompression 3.202 0.745 13.758 2.448 0.118
A. subclavia hochgrad. Stenose 4.213 0.655 27.105 2.293 0.130
Normalstellung Verschluss 2.375 0.873 6.460 2.870 0.090
unbekannt 0.317 0.195 0.515 21.562 <0.001
0.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
A. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
A, subclavia Kompression 3.145 2.461 4.018 83.954 < 0.001
Hyperabduktion 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 1.161 0.851 1.586 0.886 0.347
Normalstellung 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
0.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
V. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 1.366 1.100 1.696 7.942 0.005
Hyperabduktion 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: Vollstandige univariate und multivariate Analyse der Pradiktoren fiir das Vorliegen eines TOS

Variable Level / Auspragung OR Unt. KI Ob. KI 14 p- Wert OR Unt. KI Ob. KI 14 p- Wert

Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.000 NA NA NA NA
niedergelassener Arzt
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.749 1.044 2.931 4.503 0.034
Krankenhaus
E- Mail / Kontaktformular / 0.748 0.382 1.466 0.714 0.398

Art des Erstkontakts Brief
Telefon 0.697 0.375 1.295 1.303 0.254
Vorstellung in der Ambulanz 2.455 1.079 5.581 4.590 0.032

(angiologisch /
geféalchirurgisch)
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 2.197 1.408 3.430 12.011 < 0.001 0.756 0.401 1.423 0.752 0.386
vTOS)
Vor- OPs (TEER TEHR 1.332 0.568 3.120 0.435 0.510 0.315 0.107 0.920 4.459 0.035
Rippenteilresektion)
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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 3.253 2.372 4.460 53.665 <0.001
bekanntes TOS unbekannt 0.000 0.000 0.000 152804890 <0.001
25931216.
000
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
Bekanntes aTOS unbekannt 0.000 0.000 0.000 152804890 < 0.001 0.176 0.007 4.520 1.102 0.294
25931216.
000
Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.888 0.463 1.704 0.127 0.721
bekanntes vTOS unbekannt 0.000 0.000 0.000 152804890 < 0.001
25931230.
000
Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.651 0.270 1.569 0.916 0.339
bekanntes nTOS unbekannt 0.000 0.000 0.000 152804890 < 0.001
25931230.
000
Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.762 0.337 1.722 0.427 0.514
Z.n. TOS -OP unbekannt 0.000 0.000 0.000 162558580 @ < 0.001
74227134.
000
Z.n. Embolie Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
(arteriell) Ja 34.378 22.662 52.152 276.806 <0.001 14.081 7.967 24.886 82.848 <0.001
Z 1. Thrombose Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.677 0.395 1.161 2.009 0.156
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl IR p- Wert OR Unt. Kl Ob. KI [ p- Wert
10- 24 0.865 0.497 1.506 0.264 0.608
25- 34 1.000 NA NA NA NA
Alter (Jahre) 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
1.45-1.59 1.035 0.530 2.020 0.010 0.919
GréRe (cm) 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
silst dz, " -) ., f dzt dz 1.598 0.935 2.734 2.934 0.087
fdzt dz, "-) .4t Is 0.969 0.599 1.566 0.017 0.897
BMI (kg/m?) g4t Is, ’ ) . flIst dz 1.000 NA NA NA NA
fIst dz, ) . Wt s 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Arterielle Hypertonie Ja 1.599 1.049 2.438 4.764 0.029
unbekannt 0.284 0.154 0.525 16.190 < 0.001
Nein 1.000 NA NA NA NA
Typ 1l 0.000 0.000 0.000 439809015 @ < 0.001
Diabetes Mellitus 3(7)02551'0
Typ 2 0.690 0.185 2.572 0.305 0.581
unbekannt 0.258 0.141 0.475 19.007 <0.001
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus 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
Th b . Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
rom 023’;‘;“??”98?93“0” Ja 6.085 4.201 8.630 102.649 <0001  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
Nein 1.000 NA NA NA NA
orale Antikoagulation Ja 1.122 0.761 1.653 0.338 0.561
unbekannt 0.698 0.309 1.578 0.747 0.387
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Heparin 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 el LY hia hla hia A
Ja 0.580 0.285 1.179 2.264 0.132
hoch- potente Opioide L S(LL0 hia M hia A
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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Antihypertensiva 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 Ja 0.460 0.232 0.913 4.936 0.026
Beeinflussung der unbekannt 0.780 0.461 1.322 0.852 0.356
oberen Thoraxapertur
Nein 1.000 NA NA NA NA
Claviculafraktur Ja 0.834 0.342 2.036 0.159 0.690
unbekannt 1.145 0.743 1.762 0.376 0.540
Nein 1.000 NA NA NA NA
Schleudertrauma Ja 0.720 0.360 1.443 0.857 0.355
unbekannt 0.901 0.541 1.499 0.163 0.687
leichte Tatigkeit 1.000 NA NA NA NA
Art der beruflichen leichte korperliche Arbeit 0.782 0.519 1.179 1.378 0.240
Tatigkeit schwere korperliche Arbeit 0.617 0.354 1.074 2.912 0.088
unbekannt 0.685 0.470 0.997 3.905 0.048
0 1.000 NA NA NA NA
1 0.646 0.210 1.983 0.584 0.445
Dauer TOS- Beschwerden 2-3 0.403 0.128 1.272 2.404 0.121
(Jahre) 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
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
Konsultierte Arzte wg. 5-6 0.927 0.255 3.367 0.013 0.909
TOS Beschwerden 7- 40 0.325 0.078 1.361 2.365 0.124
unbekannt 0.000 0.000 0.000 733357655 | < 0.001
2155646.0
00
keine Selbstauskunft 0.604 0.190 1.923 0.727 0.394
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
GroRgerétediagnostik 3-4 3.126 0.542 18.034 1.626 0.202
wg. TOS- Beschwerden 5-15 1.200 0.189 7.615 0.038 0.846
unbekannt 0.000 0.000 0.000 863781786 < 0.001
632505.37
5
keine Selbstauskunft 1.771 0.331 9.468 0.446 0.504
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
Stationare Behandlung 3-20 2.341 0.827 6.627 2.566 0.109
wg. TOS- Beschwerden unbekannt 0.000 0.000 0.000 403100953 < 0.001
8655418.5
00
keine Selbstauskunft 0.977 0.601 1.588 0.009 0.926
0 1.000 NA NA NA NA
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1 0.997 0.478 2.076 0.000 0.993
2 0.000 0.000 0.000 598684081 <0.001
Anzahl AU wg. TOS - 215482'87
SR 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Besserung TOS- Ja 1.422 0.429 4.708 0.332 0.564
Beschwerden durch teilweise 0.350 0.048 2.550 1.074 0.300
Schmerzmittel unbekannt 0.964 0.280 3.322 0.003 0.954
keine Selbstauskunft 0.916 0.297 2.822 0.024 0.878
Nein 1.000 NA NA NA NA
teilweise 0.612 0.248 1.512 1.131 0.287
Gestorter Nachtschiaf Jab kannt 8'888 gggg (2)'83(3) 350310307753 0'?)10001
unbekann . . . <0.
wg. TOS- Beschwerden 66478390
00
keine Selbstauskunft 0.718 0.379 1.362 1.027 0.311
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
Besserung TOS- Ja 0.000 0.000 0.000 314026018 @ < 0.001
Beschv_verden d_urch 33834784'
Physiotherapie unbekannt 0.000 0.000 0.000 108682014  <0.001
97468082.
000
keine Selbstauskunft 0.441 0.256 0.761 8.668 0.003
0-3 1.000 NA NA NA NA
Einschrankung der 4 1.727 0.605 4.931 1.043 0.307
Lebensqualitat durch 5-6 0.468 0.174 1.262 2.250 0.134
TOS Beschwerden (0 - 10) W 0.554 0.243 1.267 1.955 0.162
keine Selbstauskunft 0.569 0.289 1.120 2.664 0.103 |
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. KI I i p- Wert OR Unt. Kl Ob. KI I f p- Wert
Trapeziusverspannung Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.728 0.516 1.029 3.240 0.072
Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA
Compression / Morley - Ja 0.947 0.670 1.339 0.094 0.759
Test positiv
Elevated Arm Stress Nein 1.000 NA NA NA NA
Test/ Roos - Test Ja 1.345 0.984 1.838 3.458 0.063
positiv
Hyperabduktionstest / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Wright - Test positiv 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
/ Elvey - Test positiv Ja 1.034 0.684 1.564 0.025 0.874
Lividverfarbung 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Kraft Ja 1.593 0.975 2.605 3.453 0.063
Kalte und feuchte Hande Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
oder Venenzeichnung Ja 1.989 1.392 2.842 14.266 < 0.001 2.726 1.148 6.474 5.168 0.023
Hyp / Parasthesien 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Auffélligkeiten Ja 9.956 6.327 15.667 98.718 < 0.001 6.641 2.065 21.352 10.095 0.001
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ruhe Ja 37.279 21.361 65.060 162.196 < 0.001 5.671 1.535 20.949 6.775 0.009
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ja 2.440 1.790 3.326 31.894 <0.001
Provokationsstellung
arterielle Spindel / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 335.334 188.872 595.371 394.188 <0.001 933.248 328.312 2652.818 164.608 <0.001
Nachweis arterieller Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Embolien Ja 58.028 37.680 89.362 339.802 <0.001 78.049 28.103 216.758 69.904 <0.001
31-64 1.000 NA NA NA NA
65- 70 1.241 0.494 3.119 0.211 0.646
NLG N. medianus 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
-ftls, SEAEAOAT U, ¢t I 1.000 NA NA NA NA
Wik, SEEEROAT U, 0.951 0.432 2.095 0.015 0.901
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $EAEATEAT U 1.364 0.696 2.670 0.819 0.366
medianus ftl, SEAEEAOAT U, Wt s 1.101 0.521 2.330 0.064 0.801
Wtis, $SEEEAOAT U, yaz 0.758 0.351 1.637 0.498 0.480
unbekannt 1.159 0.652 2.061 0.252 0.615
31-64 1.000 NA NA NA NA
NLG N. ulnaris 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
-ftls, SEAEEAAOAT U_ {1t k 1.000 NA NA NA NA
-Witls, SEEERBAT U, 2.539 1.296 4.973 7.375 0.007
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $ EEEATEAT U, 1.940 0.960 3.920 3.413 0.065
ulnaris ftils, SEAEAOAT U, Wt Is 0.956 0.430 2.127 0.012 0.913
Wtis, SEEEAOAT U, yaz 0777 0.325 1.856 0.324 0.570
unbekannt 1.558 0.881 2.755 2.324 0.127
Angiografie
0.B. 1.000 NA NA NA NA
A. subclavia Kompression 3.195 0.739 13.821 2.417 0.120
Normalstellung 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 2.818 1.411 5.631 8.611 0.003
A. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
A, subclavia Kompression 5.124 2.586 10.153 21.937 <0.001 72.716 16.394 322.540 31.808 <0.001
Hyperabduktion 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 0.387 0.162 0.923 4.576 0.032
Normalstellung 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 0.604 0.390 0.934 5.131 0.023
V. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 0.689 0.446 1.063 2.832 0.092
Hyperabduktion 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: Vollstandige univariate und multivariate Analyse der Pradiktoren fiir das Vorliegen eines aTOS
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Pradiktoren fiir das Vorliegen eines vTOS - Erstkontakt - univariate Analyse Erstkontakt - multivariate Analyse
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. KI I i p- Wert OR Unt. Kl Ob. KI I f p- Wert
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.000 NA NA NA NA
niedergelassener Arzt
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.246 0.738 2.102 0.676 0.411
Krankenhaus
E- Mail / Kontaktformular / 1.203 0.661 2.187 0.366 0.545
Art des Erstkontakts Brief
Telefon 1.200 0.690 2.086 0.418 0.518
Vorstellung in der Ambulanz 1.546 0.629 3.801 0.902 0.342
(angiologisch /
geféalchirurgisch)
unbekannt 0.868 0.530 1.419 0.320 0.571
V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS (aTOS - nTOS 6.639 3.334 13.222 29.005 <0.001
VvTOS)
Vor- OPs (TEER TEHR 1.975 0.493 7.910 0.924 0.336
Grund des Erstkontakts Rippenteilgesektion)
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
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS Ja 1.771 1.310 2.396 13.769 <0.001
unbekannt 0.579 0.157 2.130 0.677 0.411
Nein 1.000 NA NA NA NA
Bekanntes aTOS Ja 0.531 0.335 0.843 7.213 0.007
unbekannt 0.461 0.126 1.694 1.359 0.244
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes vTOS Ja 10.459 7.181 15.234 149.708 <0.001
unbekannt 0.675 0.184 2.483 0.349 0.554
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes nTOS Ja 0.127 0.025 0.647 6.173 0.013
unbekannt 0.478 0.130 1.754 1.238 0.266
Nein 1.000 NA NA NA NA
Z.n.TOS -OP 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
(arteriell) Ja 0.221 0.075 0.646 7.589 0.006
7 1. 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 | - univariate Analyse Diagnostik | - multivariate Analyse
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl I q p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl I q p- Wert
10-24 1.466 0.999 2.150 3.827 0.050
Alter (Jahre) 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




Anhang 110
50- 80 0.383 0.235 0.625 14.746 < 0.001
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
GroRe (cm) 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
slst dz, " - ) . f &zt &z 0.969 0.578 1.625 0.015 0.904
ozt dz, " -) _ fHtls 1.210 0.819 1.787 0.913 0.339
, fftls,"-). gt a 1.000 NA NA NA NA
BMI (kg/m?) fst &z ") §Wtks 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Arterielle Hypertonie Ja 0.536 0.301 0.952 4.519 0.034
unbekannt 1.196 0.858 1.668 1.114 0.291
Nein 1.000 NA NA NA NA
Typ 1 1.328 0.217 8.138 0.094 0.759
q " Typ 2 0.000 0.000 0.000 887939719 < 0.001
Diabetes Mellitus 7320233.0
00
unbekannt 1.232 0.886 1.712 1.538 0.215
Nein 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus Ja 1.055 0.708 1571 0.068 0.794
unbekannt 0.857 0.617 1.190 0.850 0.356
Th b . Nein 1.000 NA NA NA NA
rombozylenaggregation - a 0.376 0.199 0.711 9.058 0.003
unbekannt 0.631 0.308 1.293 1.582 0.208
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
orale Antikoagulation 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Heparin 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 hiE 00 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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Nein 1.000 NA NA NA NA
Antihypertensiva Ja 0.493 0.266 0.911 5.094 0.024
unbekannt 0.976 0.543 1.755 0.006 0.936
Unfall mit Nein 1.000 NA NA NA NA
Beeinflussung der Ja 0.583 0.308 1.103 2.748 0.097
oberen Thoraxapertur unbekannt 0.979 0.588 1.631 0.007 0.936
Nein 1.000 NA NA NA NA
Claviculafraktur Ja 1.291 0.629 2.650 0.486 0.486
unbekannt 1.237 0.831 1.840 1.100 0.294
Nein 1.000 NA NA NA NA
Schleudertrauma Ja 0.480 0.242 0.953 4.402 0.036
unbekannt 0.940 0.595 1.485 0.070 0.791
leichte Tatigkeit 1.000 NA NA NA NA
Art der beruflichen leichte korperliche Arbeit 0.959 0.658 1.395 0.049 0.825
Tatigkeit schwere korperliche Arbeit 0.800 0.490 1.305 0.798 0.372
unbekannt 0.881 0.625 1.242 0.521 0.471
0 1.000 NA NA NA NA
1 1.000 0.392 2.548 0.000 1.000
Dauer TOS- Beschwerden 2-3 0.879 0.357 2.167 0.078 0.780
(Jahre) 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
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
Konsultierte Arzte wg. 5-6 0.352 0.107 1.152 2.980 0.084
TOS Beschwerden 7-40 0.459 0.150 1.408 1.855 0.173
unbekannt 0.000 0.000 0.000 733998848 | < 0.001
6254103.0
00
keine Selbstauskunft 0.468 0.178 1.230 2.373 0.123
0 1.000 NA NA NA NA
1 1.979 0.455 8.610 0.827 0.363
GroRgerétediagnostik 2 2.448 0.596 10.056 1.542 0.214
wg. TOS- Beschwerden 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
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
Stationare Behandlung 3-20 0.415 0.075 2.310 1.007 0.316
wg. TOS- Beschwerden unbekannt 0.000 0.000 0.000 403100953 < 0.001
8655423.0
00
keine Selbstauskunft 0.978 0.634 1.507 0.011 0.918
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0 1.000 NA NA NA NA
1 1.816 0.894 3.689 2.723 0.099
Anzahl AU wg. TOS - 2 1.852 0.636 5.387 1.278 0.258
Beschwerden 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Besserung TOS- Ja 2.033 0.418 9.877 0.774 0.379
Beschwerden durch teilweise 0.202 0.033 1.227 3.019 0.082
Schmerzmittel unbekannt 4.674 1.217 17.954 5.044 0.025
keine Selbstauskunft 1.752 0.474 6.474 0.706 0.401
Nein 1.000 NA NA NA NA
teilweise 0.780 0.394 1.547 0.505 0.477
Gestorter Nachtschiaf Jab kannt 8'338 gflJé(z) 8'22(2) %3639854836 : 8'881
unbekann . . . <0.
wg. TOS- Beschwerden 17722410
00
keine Selbstauskunft 0.514 0.306 0.863 6.330 0.012
keine Physiotherapie 1.000 NA NA NA NA
Nein 0.343 0.162 0.724 7.871 0.005
BeBse(:is\/\E;(;lrj(rj]gnT(iJ?(;h teilweise 0.258 0.115 0.581 10.699 0.001
Physiotherapie 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
0-3 1.000 NA NA NA NA
Einschrankung der 4 0.378 0.109 1.308 2.359 0.125
Lebensqualitat durch 5-6 0.481 0.219 1.053 3.350 0.067
TOS Beschwerden (0 - 10) W 0.259 0.121 0.552 12.222 < 0.001
keine Selbstauskunft 0.411 0.235 0.718 9.764 0.002
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl I i p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert
Trapeziusverspannung Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 1.067 0.798 1.426 0.191 0.662
Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA
Compression / Morley - Ja 0.764 0.552 1.056 2.656 0.103
Test positiv
Elevated Arm Stress Nein 1.000 NA NA NA NA
Test/ Roos - Test Ja 1.620 1.218 2.154 10.989 < 0.001
positiv
Hyperabduktionstest / Nein 1.000 NA NA NA NA
Wright - Test positiv Ja 2.371 1.776 3.165 34.277 < 0.001
Upper Limb Tension Test Nein 1.000 NA NA NA NA
/ Elvey - Test positiv Ja 1.180 0.825 1.689 0.820 0.365
Lividverfarbung 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Kraft Ja 0.653 0.360 1.185 1.965 0.161
Kalte und feuchte Hande Nein 1.000 NA NA NA NA
oder Venenzeichnung Ja 7.158 5.334 9.607 171.874 <0.001
Hyp- /Parésthesien Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.851 0.637 1.137 1.187 0.276
Nein 1.000 NA NA NA NA
Atrophien Ja 0.000 0.000 0.000 220357825 < 0.001
3838007.5
00
Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.000 0.000 0.000 219904627 < 0.001
Paresen 401741.68
8
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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Auffalligkeiten Ja 1.341 0.724 2.486 0.869 0.351
Nein 1.000 NA NA NA NA
Fingeroszillografie Ja 0.000 0.000 0.000 904678167 < 0.001
auffallig in Ruhe 3357342.0
00
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ja 1.954 1.483 2.573 22.707 <0.001
Provokationsstellung
arterielle Spindel / Nein 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 0.763 0.428 1.359 0.843 0.358
Nachweis arterieller Nein 1.000 NA NA NA NA
Embolien Ja 0.142 0.040 0.502 9.176 0.002
31-64 1.000 NA NA NA NA
65- 70 0.725 0.287 1.832 0.463 0.496
NLG N. medianus 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
-ftls, SEAEAOAT U, 1 I 1.000 NA NA NA NA
-Wils, SEEAEROAT U, 1.350 0.675 2.702 0.719 0.396
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $EAEATEAT U, 1.085 0.563 2.093 0.060 0.807
medianus i+, SEAEAOAT U, Wt Is 1.830 0.955 3.505 3.317 0.069
Wtils, SEEEAOAT U, ydz  1.618 0.857 3.054 2.204 0.138
unbekannt 1.164 0.677 2.004 0.302 0.583
. 31-64 1.000 NA NA NA NA
NLG N. ulnaris

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
-ftls, SEAEEAAOAT U {1t k 1.000 NA NA NA NA
-Witls, SEEERBAT U, 1.153 0.644 2.064 0.230 0.632
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $ EAEEATEAT U, 0.912 0.493 1.689 0.085 0.770
ulnaris i+, SEAEEAOAT U, Wit Is 1.402 0.805 2.440 1.426 0.232
Wtis, SEEEAOAT U, ydz  0.786 0.412 1.498 0.536 0.464
unbekannt 0.886 0.569 1.380 0.286 0.593
Angiografie
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 0.000 0.000 0.000 774056298 @ < 0.001
A. subclavia 114462.12
Normalstellung hochgrad. Stenose 0.000 0.000 0.000 219902325 < 0.001
594574.25
Verschluss 0.618 0.112 3.406 0.306 0.580
unbekannt 0.881 0.426 1.820 0.118 0.732
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 1.682 1.106 2.559 5.902 0.015
A. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
A subclavia Kompression 1.962 1.297 2.966 10.195 0.001
Hyberabduktion 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 3.445 2.261 5.248 33.142 <0.001
No.rmalstellung 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 4.618 2.189 9.743 16.135 < 0.001
V. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 6.357 3.392 11.915 33.299 <0.001
Hyberabduktion 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: Vollstandige univariate und multivariate Analyse der Pradiktoren fiir das Vorliegen eines vTOS
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Pradiktoren fiir das Vorliegen eines nTOS - Erstkontakt - univariate Analyse Erstkontakt - multivariate Analyse
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. KI I i p- Wert OR Unt. Kl Ob. KI I f p- Wert
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
niedergelassener Arzt
Kontaktaufnahme / Uberweisung 0.642 0.449 0.916 5.980 0.014 1.078 0.730 1.592 0.144 0.704
Krankenhaus
E- Mail / Kontaktformular / 1.533 1.039 2.262 4.639 0.031 1.623 1.070 2.460 5.202 0.023
Art des Erstkontakts Brief
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 0.142 0.046 0.442 11.376 <0.001 0.482 0.147 1.575 1.460 0.227
(angiologisch /
geféalchirurgisch)
unbekannt 1.335 0.979 1.821 3.339 0.068 1.541 1.102 2.155 6.387 0.011
V.a. TOS 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS (aTOS - nTOS 1.260 1.001 1.585 3.882 0.049 0.723 0.529 0.988 4.156 0.041
VvTOS)
Grund des Erstkontakts Vor-OPs (TEER TEHR 1.222 0.821 1.819 0.977 0.323 0.582 0.361 0.939 4.930 0.026
Rippenteilresektion)
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
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS Ja 1.880 1.522 2.323 34.292 <0.001
unbekannt 1.705 0.923 3.151 2.903 0.088
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Bekanntes aTOS 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes vTOS Ja 0.853 0.590 1.234 0.711 0.399
unbekannt 1.463 0.793 2.699 1.483 0.223
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
bekanntes nTOS 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Zn. TOS -OP 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
(arteriell) Ja 0.148 0.080 0.274 37.035 <0.001 0.238 0.116 0.488 15.331 <0.001
7 1. 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 | - univariate Analyse Diagnostik |
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl I q p- Wert
10-24 0.716 0.536 0.957 5.095 0.024 0.823 0.605 1.120 1.530 0.216
Alter (Jahre) 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
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
GroRe (cm) 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
slst dz, " - ) . f &zt &z 1.081 0.783 1.492 0.225 0.635
ozt dz, " -) _ fHtls 0.971 0.752 1.253 0.051 0.821
, fftls,"-). gt a 1.000 NA NA NA NA
BMI (kg/m?) flst dz. " -)  f%Wils 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Arterielle Hypertonie Ja 0.558 0.406 0.767 12.951 < 0.001
unbekannt 0.964 0.770 1.207 0.102 0.749
Nein 1.000 NA NA NA NA
. . Typ 1 1.081 0.305 3.828 0.015 0.904
Richee el Typ 2 0.501 0.227 1.103 2.943 0.086
unbekannt 0.902 0.721 1.128 0.816 0.366
Nein 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus Ja 0.805 0.615 1.054 2.491 0.115
unbekannt 1.034 0.837 1.278 0.097 0.755
Thrombozytenaggregation Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
shemmer 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
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
orale Antikoagulation 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
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Heparin 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 00) 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Beeinflussung der Ja 1.051 0.712 1.553 0.063 0.801
oberen Thoraxapertur unbekannt 1.014 0.722 1.422 0.006 0.938
Nein 1.000 NA NA NA NA
Claviculafraktur Ja 0.658 0.408 1.060 2.963 0.085
unbekannt 0.867 0.684 1.099 1.394 0.238
Nein 1.000 NA NA NA NA
Schleudertrauma Ja 1.092 0.739 1.615 0.196 0.658
unbekannt 1.022 0.752 1.389 0.019 0.890
leichte Tatigkeit 1.000 NA NA NA NA
Art der beruflichen leichte korperliche Arbeit 0.985 0.772 1.256 0.016 0.901
Tatigkeit schwere korperliche Arbeit 0.916 0.677 1.239 0.327 0.568
unbekannt 0.721 0.577 0.901 8.278 0.004
0 1.000 NA NA NA NA
1 1.915 0.894 4.100 2.797 0.094
Dauer TOS- Beschwerden 2-3 2.684 1.299 5.549 7.104 0.008
(Jahre) 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
0-1 1.000 NA NA NA NA
2-3 0.985 0.379 2.560 0.001 0.975
Konsultierte Arzte . 4 2.445 0.910 6.568 3.143 0.076
TOS Beschwerden 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
0 1.000 NA NA NA NA
1 1.484 0.580 3.794 0.678 0.410
GroRgerétediagnostik 2 1.833 0.747 4.496 1.750 0.186
wg. TOS- Beschwerden 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
0 1.000 NA NA NA NA
1 0.830 0.523 1.319 0.620 0.431
Stationare Behandlung 2 0.823 0.374 1.811 0.235 0.628
wg. TOS- Beschwerden 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
0 1.000 NA NA NA NA
Anzahl AU wg. TOS - 1 1.000 0.620 1.613 0.000 0.999
Beschwerden 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Besserung TOS- Ja 0.976 0.481 1.980 0.004 0.947
Beschwerden durch teilweise 0.614 0.256 1.472 1.196 0.274
Schmerzmittel unbekannt 0.346 0.168 0.711 8.329 0.004
keine Selbstauskunft 0.418 0.218 0.801 6.903 0.009
Nein 1.000 NA NA NA NA
Gestd Nachtschlaf teilweise 1.810 1.055 3.107 4.637 0.031
Vi;fo{tgrs_ iy 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
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
bl M teilweise 5.117 2.795 9.368 27.998 <0001  2.780 1.461 5.201 9.694 0.002
Physiotherapie 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
0-3 1.000 NA NA NA NA
Einschrankung der 4 1.349 0.561 3.245 0.446 0.504
Lebensqualitét durch 5-6 2.859 1.518 5.386 10.570 0.001
TOS Beschwerden (0 - 10) - W 3.287 1.843 5.861 16.252 < 0.001
keine Selbstauskunft 1.566 0.933 2.630 2.880 0.090
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl | q p- Wert
Trapeziusverspannung Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 1.429 1.187 1.721 14.221 <0.001
Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Compression / Morley - Ja 2.517 2.070 3.060 85.553 <0.001 2.377 1.854 3.048 46.640 < 0.001
Test positiv
Elevated Arm Stress Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Test/ Roos - Test Ja 3.136 2.601 3.781 143.497 <0.001 1.733 1.361 2.205 19.945 <0.001
positiv
Hyperabduktionstest / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Wright - Test positiv 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
/ Elvey - Test positiv Ja 3.894 3.045 4.979 117.454 <0.001 3.222 2.343 4.430 51.862 <0.001
Lividverfarbung 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Kraft Ja 1.634 1.187 2.250 9.077 0.003
Kalte und feuchte Hande Nein 1.000 NA NA NA NA
oder Venenzeichnung Ja 0.929 0.729 1.183 0.359 0.549
Hyp- / Parasthesien 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Auffalligkeiten Ja 0.556 0.343 0.899 5.721 0.017
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ruhe Ja 0.161 0.071 0.364 19.176 <0.001
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ja 2.104 1.755 2.523 64.506 <0.001  1.467 1.123 1.916 7.915 0.005
Provokationsstellung
arterielle Spindel / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 0.383 0.256 0.573 21.824 <0.001  0.241 0.139 0.416 25.967 <0.001
Nachweis arterieller Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Embolien Ja 0.084 0.040 0.177 42.566 <0.001  0.050 0.021 0.121 44.442 <0.001
31-64 1.000 NA NA NA NA
65- 70 1.292 0.735 2.271 0.792 0.373
NLG N. medianus 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
-f+ls, SEAEAOAT U, {1t I 1.000 NA NA NA NA
Wik, SEEEARBOAT U, 0.648 0.424 0.990 4.029 0.045
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $ EAEATEAT U 0.748 0.511 1.095 2.225 0.136
medianus i+, SEAEAOAT U, Wt Is 0716 0.474 1.083 2.499 0.114
Witls, SEEEAOAT U, ydz 0733 0.495 1.086 2.404 0.121
unbekannt 0.491 0.358 0.673 19.617 <0.001
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
NLG N. ulnaris 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
-ftls, SEAEAOAT U, ¢t I 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
-Witls, SEEEROAT U, 0.938 0.639 1.377 0.107 0.744 1.087 0.668 1.767 0.112 0.738
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $EAEATEAT U, 0.763 0.516 1.127 1.850 0.174 0.667 0.409 1.087 2.637 0.104
ulnaris i+, SEAEEAOAT U, Wt Is 1.260 0.866 1.835 1.458 0.227 1.571 0.982 2.511 3.553 0.059
Wtis, $SEAEEAOAT U, ydz 0987 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
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Kompression 2.531 0.744 8.607 2.211 0.137
A. subclavia hochgrad. Stenose 0.966 0.233 4.015 0.002 0.963
Normalstellung Verschluss 0.117 0.021 0.642 6.098 0.014
unbekannt 0.189 0.095 0.374 22.842 <0.001
0.B. 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Kompression 2.745 2117 3.559 58.074 < 0.001 2.957 2.163 4.044 46.156 <0.001
A. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
. Kompression 2.415 1.873 3.115 46.147 <0.001
A. subclavia
Hyperabduktion 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 0.817 0.594 1.125 1.530 0.216
Normalstellung 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 1.519 1.215 1.898 13.467 < 0.001
V. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 1.285 1.034 1.597 5.103 0.024 1.237 0.944 1.621 2.372 0.124
Hyberabduktion 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: Vollstandige univariate und multivariate Analyse der Pradiktoren fiir das Vorliegen eines nTOS
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl | q p- Wert
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.000 NA NA NA NA
niedergelassener Arzt
Kontaktaufnahme / Uberweisung 1.920 1.208 3.050 7.627 0.006
Krankenhaus
E- Mail / Kontaktformular / 0.959 0.541 1.698 0.021 0.885
Art des Erstkontakts Brief
Telefon 1.042 0.621 1.749 0.024 0.876
Vorstellung in der Ambulanz 1.640 0.722 3.725 1.396 0.237
(angiologisch /
geféalchirurgisch)
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 1.900 1.378 2.620 15.348 < 0.001
vTOS)
Vor- OPs (TEER TEHR 1.509 0.858 2.653 2.042 0.153
Rippenteilresektion)
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
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
bekanntes TOS 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Bekanntes aTOS Ja 2.811 2.131 3.708 53.504 <0.001
unbekannt 0.415 0.113 1.523 1.756 0.185
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes vTOS Ja 1.515 0.982 2.338 3.533 0.060
unbekannt 0.346 0.095 1.269 2.563 0.109
Nein 1.000 NA NA NA NA
bekanntes nTOS Ja 1.682 1.020 2.773 4.151 0.042
unbekannt 0.345 0.094 1.264 2.579 0.108
Nein 1.000 NA NA NA NA
Z.n. TOS -OP 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
(arteriell) Ja 9.190 6.305 13.395 133.155 <0.001 8.979 6.060 13.305 119.658 <0.001
7 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
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl [ p- Wert OR Unt. Kl Ob. KI [ p- Wert
10-24 0.928 0.635 1.357 0.147 0.701
25- 34 1.000 NA NA NA NA
Alter (Jahre) 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
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
GroRe (cm) 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
st dz, " - ) . f dzt &z 1.243 0.823 1.876 1.072 0.301
ozt dz, " -) .t s 0.920 0.652 1.298 0.225 0.635
gftls, "-). (It & 1.000 NA NA NA NA
BMI (kg/m?) flst 2 "-) . g%t s 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
Nein 1.000 NA NA NA NA
. . Typ 1 2.277 0.598 8.669 1.456 0.228
IR MBI Typ 2 0.910 0.358 2311 0.040 0.842
unbekannt 0.433 0.297 0.631 19.011 < 0.001
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Nikotinabusus 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
Th b . Nein 1.000 NA NA NA NA
rom OZg;er‘sg]%rfga"O” Ja 1.774 1.261 2.497 10.826 0.001
unbekannt 0.982 0.563 1.711 0.004 0.948
Nein 1.000 NA NA NA NA
orale Antikoagulation Ja 1.286 0.956 1.728 2.773 0.096
unbekannt 0.981 0.561 1.714 0.005 0.946
Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Heparin 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
B 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 000 NA NA NA NA
Ja 1.265 0.832 1.924 1.207 0.272
hoch- potente Opioide e 000 WA WA ALA hia
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
Nein 1.000 NA NA NA NA
Antihypertensiva Ja 1.137 0.763 1.696 0.399 0.528
unbekannt 1.079 0.652 1.785 0.088 0.767
Unfall mit Nein 1.000 NA NA NA NA
Beeinflussung der Ja 0.957 0.537 1.706 0.023 0.881
oberen Thoraxapertur unbekannt 1.375 0.839 2.253 1.598 0.206
Nein 1.000 NA NA NA NA
Claviculafraktur Ja 1.080 0.559 2.087 0.052 0.819
unbekannt 1.298 0.920 1.832 2.202 0.138
Nein 1.000 NA NA NA NA
Schleudertrauma 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 Ie?chte Tétigke_it _ 1.000 NA NA NA NA
Tatigkeit leichte kdrperllche Arbeit _ 1.387 1.009 1.908 4.054 0.044
schwere korperliche 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

0 1.000 NA NA NA NA
1 1.655 0.574 4,768 0.869 0.351
Dauer TOS- Beschwerden 2-3 1.079 0.374 3.114 0.020 0.888
(Jahre) 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

0-1 1.000 NA NA NA NA
2-3 1.711 0.411 7.124 0.545 0.460
K i A 4 1.677 0.376 7.492 0.459 0.498
R el 56 2.146 0519 8.869 1112 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

0 1.000 NA NA NA NA
1 1.214 0.323 4.560 0.082 0.774
GroRgerétediagnostik 2 1.348 0.382 4.762 0.215 0.643
wg. TOS- Beschwerden 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 4513 0.403 0.526

0 1.000 NA NA NA NA
1 1.251 0.665 2.353 0.481 0.488
Stationare Behandlung 2 1.149 0.388 3.404 0.063 0.803
wg. TOS- Beschwerden 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

0 1.000 NA NA NA NA
1 1.403 0.717 2.749 0.976 0.323
Anzahl AU wg. TOS - 2 0.849 0.250 2.879 0.069 0.792
Beschwerden 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

Nein 1.000 NA NA NA NA
Besserung TOS- Ja 0.775 0.315 1.907 0.308 0.579
Beschwerden durch teilweise 0.354 0.090 1.389 2.215 0.137
Schmerzmittel unbekannt 0.722 0.289 1.801 0.487 0.485
keine Selbstauskunft 0.772 0.341 1.747 0.387 0.534

Nein 1.000 NA NA NA NA
Gestérter Nachtschlaf teilweise 1.319 0.617 2.819 0.512 0.474
wg. TOS- Beschwerden 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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teilweise 0.853 0.410 1.772 0.183 0.669
stishsvs;’ggnﬁih Ja 1.129 0.385 3.313 0.049 0.825
Physiotherapie unpekannt 0.627 0.101 3.904 0.250 0.617
keine Selbstauskunft 1.037 0.593 1.813 0.016 0.898
0-3 1.000 NA NA NA NA
Einschrankung der 4 1.177 0.409 3.389 0.091 0.763
Lebensqualitét durch 5-6 0.792 0.347 1.806 0.308 0.579
TOS Beschwerden (0 - 10) W 0.867 0.420 1.790 0.148 0.700
keine Selbstauskunft 0.947 0.507 1.767 0.029 0.864
Variable Level / Auspragung OR Unt. Kl Ob. Kl ] p- Wert OR Unt. Kl Ob. Kl I q p- Wert
Trapeziusverspannung Nein 1.000 NA NA NA NA
Ja 0.896 0.693 1.158 0.710 0.399
Brachial Plexus Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Compression / Morley - Ja 2.020 1.579 2.585 31.248 <0.001 2.160 1.607 2.905 26.004 <0.001
Test positiv
Elevated Arm Stress Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Test/Roos - Test Ja 2.762 2.120 3.600 56.545 <0.001 2.267 1.620 3.172 22.791 <0.001
positiv
Hyperabduktionstest / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Wright - Test positiv 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
/ Elvey - Test positiv Ja 1.163 0.851 1.589 0.893 0.345
Lividverfarbung 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 Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Kraft Ja 2.617 1.831 3.743 27.822 <0.001 1.780 1.144 2.769 6.538 0.011
Kalte und feuchte Hande Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
oder Venenzeichnung Ja 1.955 1.469 2.603 21.126 <0.001 1.651 1.175 2.319 8.367 0.004
Hyp / Parasthesien 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 Nein 1.000 NA NA NA NA
Auffalligkeiten Ja 3.542 2.265 5.541 30.700 <0.001
Fingeroszillografie Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
auffallig in Ruhe 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 Ja 1.567 1.234 1.990 13.551 <0.001
auffallig in
Provokationsstellung
arterielle Spindel / Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Aneurysma Ja 9.309 6.592 13.146 160.524 <0.001 3.701 2.369 5.781 33.070 <0.001
Nachweis arterieller Nein 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
Embolien Ja 9.635 6.693 13.871 148.505 <0.001 4.573 2.616 7.993 28.462 <0.001
31-64 1.000 NA NA NA NA
65- 70 1.432 0.665 3.082 0.842 0.359
NLG N. medianus 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
-ftls, SEAEAOAT U_ {1t k 1.000 NA NA NA NA
-Witls, SEEEROAT U, 0.900 0.467 1.734 0.100 0.752
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $ EAEATEAT U, 1.168 0.662 2.060 0.288 0.591
medianus f+ils, $EAEAOAT U, 1.640 0.918 2.931 2.792 0.095
Wtis, $EZAEEAOAT U, 1.144 0.638 2.054 0.204 0.651
unbekannt 1.451 0.907 2.320 2.413 0.120
31-64 1.000 NA NA NA NA
65- 70 0.803 0.506 1.274 0.871 0.351
NLG N. ulnaris 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
-ftls, SEAEAOAT U_ {1t k 1.000 NA NA NA NA
-Wils, SEEAEROAT U, 1.239 0.735 2.091 0.646 0.422
Seitendifferenz NLG N. -ydz, $EAEATEAT U, 1.132 0.663 1.932 0.207 0.650
ulnaris i+, $EAEAOAT U, 0.762 0.431 1.345 0.879 0.348
Witis, $EAEEAOAT U, 0.772 0.430 1.386 0.751 0.386
unbekannt 1.211 0.817 1.796 0.910 0.340
Angiografie
0.B. 1.000 NA NA NA NA
A subclavia Kompression 2.344 0.635 8.652 1.634 0.201
Normalstellung 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 2.068 1.374 3.112 12.127 <0.001
A. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA 1.000 NA NA NA NA
A. subclavia Kompression 2.480 1.649 3.730 19.020 <0.001 2.270 1.459 3.532 13.210 <0.001
Hyperabduktion 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 1.081 0.699 1.673 0.123 0.726
No.rmalstellung 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
Kompression 1.118 0.812 1.541 0.467 0.495
V. subclavia AER 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
0.B. 1.000 NA NA NA NA
V. subclavia Kompression 1.162 0.856 1.577 0.932 0.334
Hyberabduktion 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: Vollstandige univariate und multivariate Analyse der Pradiktoren fiir die Durchfiihrung einer TOS-spezifischen Operation
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