Der Ausdruck thoracic outlet Syndrom
(TOS) steht fiir alle Krankheitsbilder, bei
denen im Gebiet der oberen Thorax-
apertur nervale oder vaskuldre Struktu-
ren durch Kompression geschidigt bzw.
beeintrichtigt werden [1]. Die Inzidenz
wird mitca. 1 % angegeben, der Altersgip-
fel liegt bei 30-40 Jahren [6]. Das Auftre-
ten eines behandlungsbediirftigen TOS
im Kindesalter ist dabei eine Raritét [2].
Wir berichten tiber den Fall eines 10-
jahrigen Madchens mit massiver supra-
klavikuldrer Schmerzsymptomatik und
dadurch bedingter Funktionseinschran-
kung des linken Armes bei bekanntem
TOS.

Anamnese

Ein 10-jahriges Méddchen wurde uns
vorgestellt, nachdem es wegen massi-
ver Schmerzen den nicht dominanten
linken Arm nicht mehr aktiv abduzie-
ren konnte. Bei bekannter Anomalie
mit Fusion der ersten beiden Rippen
hatte das Madchen unter konservativer
Behandlung mittels Physiotherapie wéh-
rend der vergangenen zwei Jahre keine
vaskuldren oder neurologischen Sym-
ptome geboten. Die Vorstellung erfolgte
nun, bei seit wenigen Tagen bestehenden
massiven Schmerzen im linken Arm, die
in Form und Ausprigung neu waren
und weder durch Analgetika noch durch
forcierte systematische Physiotherapie
beherrschbar waren.
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Chirurgische Therapie eines
thoracic outlet syndroms (TOS)
bei Fehlanlage der ersten Rippe
bei einem 10-jahrigen Kind

Befund und Diagnose

Bei der klinischen Untersuchung zeigte
sich eine deutlich kithlere Hand links, die
aktive Abduktion war schmerzbedingt
nicht méglich. Im Bereich der tastbaren
Synostose der ersten und zweiten Rippe
bestand ein starker Druckschmerz. Der
Adson-Test war im Seitenvergleich bei
60 Grad passiver Abduktion positiv. Die
Sensibilitdt der Hand sowie die Finger-
motorik waren ohne Zeichen einer chro-
nischen nervalen Stérung (im Sinne einer
Hypothenarathrophie) intakt.

In der primdr durchgefithrten Du-
plexsonographie zeigte sich ein deutlich
erniedrigter Flusswert zwischen rechter
und linker Arteria subclavia (@ Abb. 1).

Zur préoperativen Planung wurde ei-
ne CT-Untersuchung (SOMATOM Defi-
nition Flash SIEMENS: 2 mm Schichtdi-
cke) mit 3D-Rekonstruktionen angefer-
tigt. Mit dieser bestdtigte sich sowohl die
Synostose der ersten beiden Rippen links
als auch die Verlagerung der Arteria sub-
clavia links mit hohergradiger Lumen-
einengung, jedoch ohne Anzeichen einer
Thrombose oder Embolie (@ Abb. 2).

Therapie und Verlauf

Aufgrund der ausgepragten Symptoma-
tik sowie nach Ausschopfung aller kon-
servativen Mafinahmen wurde die Indi-
kation zur Resektion der ersten Rippe
mit intraoperativer Neurolyse und Myo-
tomie der Scalenusmuskulatur gestellt.

Bei duplexsonographischer Einen-
gung der Arteria subclavia sowie der
Annahme einer nervalen Kompressi-
on wurde ein supraklavikuldrer Zugang
gewihlt.

Der Eingriff erfolgte in Intubations-
narkose. Nach Darstellung der Syno-
stose konnte die Einengung der Arteria
subclavia dargestellt werden, zudem
erschien der Plexus brachialis makro-
skopisch komprimiert. Unter Schonung
des Ductus thoracicus wurde die Syno-
stose zusammen mit der ersten Rippe
reseziert und die Arteria und Vena sub-
clavia auf einsehbarer Lange komplett
von bindegewebigen Stringen befreit
(8 Abb. 3).

Schon am ersten postoperativen Tag
konnte das Kind den Arm schmerzfrei
bis 90 Grad abduzieren. Die klinische
Untersuchung bestdtigte den operativen
Therapieerfolg mit nun negativem Ad-
son-Test. In der Duplexsonographie so-
wie in der Gefaldopplermessung konn-
ten unauffillige Blutfliisse ermittelt wer-
den, zudem zeigte sich die Sensibilitét
der Hand sowie die Fingermotorik un-
verandert intakt. Nach drei Tagen konnte
das Kind beschwerdefrei entlassen wer-
den. Bei der ambulanten postoperati-
ven Kontrolle 10 Tage post Op. war ei-
nevolle schmerzfreie Abduktion méglich
(a1 Abb. 4).

Diskussion

Das TOS als Subsumierung verschiede-
ner Syndrome, verursacht durch kné-
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Abb. 2 A CT-3D-Rekonstruktion unter Provokation mitelevierten Armen (a) und Ansicht von ventral mit digitaler Subtraktion

des Schliisselbeins (b)

Abb. 3 A Intra-operativer Situs (a), Schemazeichnung (b)

cherne (Halsrippensyndrom), muskulére
(Scalenussyndrom) oder bindegewebige
Strukturen, ist selten. Die haufigsten Be-
schwerden betreffen mit ca. 95 % neuro-
logische Symptome, die durch muskul-
re oder ossdre Kompression des Plexus
brachialis verursacht werden [1, 2]. Die
deutlich selteneren vaskuldren Sympto-
me duflern sich durch Ischdmie bei arte-
rieller Thrombose oder distaler Embolie
[1]. Uber ein TOS im Kindesalter wurde
bisher im deutschsprachigen Raum nicht
berichtet.

In unserem Fall war es durch eine
einseitige Fehlbildung mit kndcherner
Synostose der ersten und zweiten Rip-
pe zur Einengung der Arteria subclavia
gekommen sowie zur Kompression des
Plexus brachialis, wobei diese sich zwar
intraoperativ makroskopisch zeigte, je-



Abb. 4 A Abduktion (a) und Elevation (b) der Arme

doch ohne chronische nervale Stérung
einherging.

Nach erfolgter Duplexsonographie er-
ganzten wir die Bildgebung zusatzlichum
eine CTA mit multiplanarer 3D-Rekon-
struktion, um die anatomischen Verhalt-
nisse zur praoperativen Planung best-
moglich darstellen zu kénnen. Die CT
wurde unter Provokation mit Armeleva-
tion durchgefiihrt.

Durch die Verwendung eines moder-
nen CT (Dual source CT, Siemens SO-
MATOM Definition Flash) und Eingren-
zung der Range auf das notige Scanvo-
lumen wurde nur eine relativ niedrige
Dosis von 28 mGycm DLP appliziert.

Der primire Therapieansatz sollte alle
konservativen Mafinahmen ausschépfen,
bevor invasive Therapiestrategien in Er-
wiagung gezogen werden. Durch gezielte
Physiotherapie kann bei 2/3 der Patien-
ten eine Verringerung der Einengung des
neurovaskuldren Biindels und damit Be-
schwerdefreiheit erzielt werden [1]. In
der einzigen Fallserie mit TOS im Kin-
desalter im Rahmen einer single center
Untersuchung konnten in einem Unter-
suchungszeitraum von 10 Jahren vier Fal-
le von TOS dokumentiert werden. Alle
vier (Alter 12-13 Jahre) zeigten neuro-
logische Symptome und wurden zu 50 %
erfolgreich konservativ und zur anderen
Hailfte operativ behandelt [9].

Uber mehrere Jahre konnte auch in
unserem Fall durch konservative Maf3-
nahmen eine stabile Situation erzielt wer-
den. Moglicherweise kam es dann durch
beschleunigtes Muskelwachstum und
Vergroflerung der vorhandenen Syno-

stose zur Zunahme der Kompression des
neurovaskuldren Biindels. Persistieren-
de Beschwerden sowie neurovaskuldre
Komplikationen stellen eine Indikation
zur invasiven Therapie dar.

Der Eingriff erfolgte in Intubations-
narkose. Aufgrund der moéglichen Ver-
letzung grofler Halsgefale mit signifi-
kantem Blutverlust sollte mindestens ein
grofivolumiger vengser Zugang gelegt so-
wie die Blutgruppe und ein aktueller An-
tikorpersuchtest bestimmt werden [4, 5].
Auf ein invasives Blutdruckmonitoring
kann bei den ansonsten gesunden jungen
Patienten in der Regel verzichtet werden.

Je nach chirurgischem Vorgehen wird
der Patient in Riickenlage mit Unter-
polsterung der Schulter (supraklaviku-
larer Zugang) oder in Seitenlage mit ab-
duziertem Arm (transaxillirer Zugang)
gelagert. Der Tubus wird zur Gegensei-
te ausgeleitet [3]. Beim supraklavikuld-
ren Zugangsweg profitieren die Patienten
haufig von einer ergédnzend zur Vollnar-
kose durchgefiihrten superfizialen zer-
vikalen Nervenblockade [4]. Ansonsten
sollte eine lokale Wundinfiltration erfol-
gen.

In unserem Fall wahlten wir den su-
praklavikuldren Zugang, da hierbei im
Gegensatz zum transaxillaren Zugang ei-
ne gute Exposition des Plexus brachialis
zur Neurolyse sowie die Freilegung der
Arteria subclavia auflanger Strecke mog-
lich ist. Der schon seit 1910 bekannte Zu-
gang konnte tiber einen langen Zeitraum
seine Effektivitat in der Behandlung vor
allem nerval betonter Kompressionssyn-
drome der oberen Thoraxapertur unter

Beweis stellen [8]. Eine vollstindige Ent-
fernung der ersten Rippe ist durch diesen
Zugang jedoch in der Regel nicht mdg-
lich, weshalb dieser seit der Einflihrung
des transaxilldren Zugangs durch Roos
1966 den supraklavikuldren haufigersetzt
und zum Goldstandard unter vielen Chi-
rurgen werden lief3 [7].

Fazit fur die Praxis

== Ein TOS ist generell selten, aber
auch im Kindesalter unter 12 Jahren
moglich.

== Neben muskuldren Anomalien (Sca-
lenussyndrom) der oberen Thorax-
apertur ist es haufig mit ossaren
Fehlanlagen (Halsrippensyndrom)
vergesellschaftet

== Die konservative Behandlung mittels
Physiotherapie stellt das Mittel der
Wahl dar.

== Sollte hierunter keine Beschwerde-
freiheit erreicht werden, sollte die
operative Therapie in Erwdgung
gezogen werden.

== Der supraklavikuldre Zugang bei
vorhandener Kombination aus ner-
valer und vaskularer Kompression
stellt eine gute Alternative zum
transaxilldren Zugang dar.
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