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Neurogenes Thoracic-Outlet-Syndrom (nTOS)

Das nTOS ist ein seltenes, aber auch umstrittenes Kompressionssyndrom 
der oberen Extremität. Als allgemeine Engstelle gilt der Raum zwischen 
Klavikula, A. und V. subclavia und dem Truncus inferior des Plexus bra-
chialis. Im Verlauf des unteren Armnervengeflechtes nach distal sind fol-
gende anatomische Passagen als möglicher Kompressionsort möglich: 
Scalenuslücke, kostoklavikulärer oder retropektoralen Raum (1). 
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Abb.1: Atrophien der intrinsischen 
Muskulatur an der rechten Hand.

Klinik: 
Bei der Mehrzahl der Patienten handelt 
es sich um Frauen jüngeren bis mittle-
ren Alters mit schlankem Habitus. Häufig 
werden störende Parästhesien des ulna-
ren Unterarms, der ulnaren Handkante 
beschrieben. Überkopfarbeiten (z.B. 
Föhnen, Wäscheaufhängen, ...) verstär-
ken die Symptome. Bei schwerwiegen-
den und langwierigen Verläufen können 
Paresen und Muskelatrophien v.a. der  
intrinsischen Handmuskulatur auftreten 
(Abb. 1). Ein positives Hoffmann-Tinel-
Zeichen, sowie die Provokationstests 
Adson und Roos können bereits Hinweise 
für das Vorhandensein eines TOS liefern. 
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Diagnostik: 

Ausgiebige neurophysiologische Untersuchungen sind für die-
ses Krankheitsbild unerlässlich. Letztlich können damit mögli-
che Differentialdiagnosen wie das Kubitaltunnelsyndrom und das 
Karpaltunnelsyndrom ausgeschlossen werden.  

Folgende elektrophysiologische Ergebnisse sind für das nTOS wegwei-
send:

•  Leitungsverzögerung bzw. Amplitudenminderung der SNAP des N. 
cutaneus antebrachii medialis im Seitenvergleich (2)

•  Normale bzw. leicht verzögerte motorische Leitgeschwindigkeit des N. 
medianus und des N. ulnaris am Unterarm

•  Reduzierte bzw. nicht registrierbare Amplitude der SNAP des N. ulnaris 
(abhängig vom Ausmaß der Degeneration sensibler Axone) (3)

•  Reduzierte Amplituden evozierter MAP aus dem M. abductor pollicis 
brevis bei supraclavikulärer Stimulation im Seitenvergleich (4)

• Verzögerung SSEP bei Stimulation N. medianus und N. ulnaris (5)

Abb. 2: Signalsteigerung 
des Truncus inferior in der 
T2-Wichtung (MR-Neurogra-
phie) als Zeichen einer Ner-
venläsion beim neurogenen 
TOS.

Mit der stetigen Ent-
wicklung bildgebender 
Verfahren, haben die MR- 
Neurographie (Abb. 2) (6) 
die Neurosonographie 
zunehmend für dieses 
Kompressionssyndrom an 
Bedeutung gewonnen. An 
erster Stelle jedoch steht 
nach wie vor die knöcher-
ne Darstellung der obe-
ren Thoraxapertur mittels 
Röntgenbild (Abb. 3), um 
anatomische Varianten wie 
z.B. Halsrippe, verbreiteter 
Querfortsatz, darzustellen.
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Abb. 3: Röntgenologi-
scher Nachweis einer 
Halsrippe beidseitig 
(obere Thoraxapertur).
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Differentialdiagnosen: 

•  Kubitaltunnel-/Karpaltunnelsyndrom

•  Bandscheibenvorfall mit Kompression der C8 oder Th1 Wurzel

•  Raumforderungen des Truncus inferior

Therapie: 

Konservative Therapieansätze zur Kräftigung der Schultergürtelmuskulatur 
werden empfohlen. Auch Botulinumtoxin Injektionen wurden beschrie-
ben. 

Bei therapieresistenten Beschwerden oder Auftreten von neurologischen 
Ausfällen sind chirurgische Maßnahmen zur Entlastung des Truncus inferior 
indiziert. 

Prinzipiell sind drei operative Zugänge möglich:

1. supraclavikulär

2. transaxillär

3. posterior subskapulär 

Aufgrund der niedrigen Komplikationsrate bevorzugt unsere Klinik pri-
mär den erstgenannten Zugang. Mit Hilfe physiotherapeutischer 
Nachbehandlung sind im Langzeitverlauf über 60% der Patienten be-
schwerdefrei und ca. 80% gebessert (1,7). 

Fazit:

Leider wird das nTOS sehr spät diagnostiziert, wenn bereits schwere neu-
rologische Ausfälle vorliegen. Heute kann dieses Kompressionssyndrom 
mit den neuen diagnostischen Verfahren rechtzeitig erkannt und be-
handelt werden. Bis zu 80% der Patienten beschreiben eine deutliche 
Symptomverbesserung. 
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