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1 Abkiirzungs-, Abbildungs- und Tabellenverzeichnisse

1.1 Abkurzungen

A-Mode Amplitudenmodulation-Mode

A. Arteria

AA Assistenzirztin (JL)

AER Abduktion, Elevation, Rotation

aTOS arterielles Thoracic Outlet Syndrome

B-Mode Brightness-Modulation-Mode

BMI Body Mass Index

CT Computertomografie

DSA Digitale Subtraktionsangiografie

EAST Elevated Arm Stress Test (entspricht ROOS-Test und AER-Test nach Roos)
ES PD Dr. med. Emilia Stegemann (erfahrene Untersucherin)
FA Fachirztin (ES)

FKDS Farbkodierte Duplexsonografie

GCH Gefilichirurgie

GK Gefillkonferenz

HWS Halswirbelsiule

JL Jana-Karolin Larbig (unerfahrene Untersucherin)

KI Konfidenzintervall

LAE Lungenarterienembolie

LCA Latent Class Analysis = Latente Klassenanalyse




MHz Megahertz

MRT Magnetresonanztomogtafie

MW Mittelwert

n Anzahl

N. Nervus

NIR No Information Rate

NLG Nervenleitgeschwindigkeit

nTOS neurogenes Thoracic Outlet Syndrome
or Operation

PWD Pulsed-wave-Doppler

RAD Radiologie

SD Standardabweichung

SOP Standard Operating Procedure

TEER Transaxillire Exartikulation der 1. Rippe
TEHR Transaxillire Exartikulation einer Halsrippe
TIS Thoracic Inlet Syndrome

TOS Thoracic Outlet Syndrome

VT Tiefe Venenthrombose

ULTT Upper Limb Tension Test

SN Ultraschall

V. Vena

vTOS venéses Thoracic Outlet Syndrome
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2 FEinleitung

Das Thema dieser Promotionsarbeit ist der Stellenwert der farbkodierten Duplexsonografie
(FKDS) in der vaskuliren Diagnostik eines (arteriellen) Thoracic Outlet Syndrome (T'OS). Hierbei
handelt es sich um ein seltenes Krankheitsbild, welches durch ein Einengungssyndrom im Bereich
der oberen Thoraxapertur und den daraus folgenden Beschwerden gekennzeichnet ist. Die
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL bieten optimale Voraussetzungen zur
Durchfihrung dieser Studie, da das dortige Gefil3zentrum seit Jahrzehnten eine tberregional
bekannte Expertise auf diesem Gebiet hat und somit trotz der Seltenheit der Erkrankung eine
ausreichende Patientenzahl in einem tUberschaubaren Zeitrahmen rekrutiert werden kann. Jedes
Jahr melden sich im Gefi3zentrum der Klinik mehrere hundert Patienten mit dem Verdacht auf
das Vorliegen eines TOS. Nach Durchsicht der bereits vorliegenden Befunde und ausfiihrlichen
telefonischen Interviews werden etwa 100 Patienten jihrlich stationdr fir eine erweiterte
Diagnostik aufgenommen. Im Rahmen eines zweitigigen stationiren Aufenthaltes erfolgt eine
umfangreiche Diagnostik mit anschlieBender Therapieempfehlung. Einige Patienten werden
anschlieBend oder in einem Folgeaufenthalt operiert. Die Diagnostik erfolgt anhand eines im Lauf
der Jahrzehnte entwickelten und angepassten Standard Operating Procedure (SOP), welcher zur
Gefilldarstellung unter Funktionsaspekt eine Angiografie (Digitale Subtraktionsangiografie, DSA)
vorsieht. Die FKDS hat laut Expertenkonsens zwar einen Stellenwert in der Gefa3diagnostik beim
TOS, ist aber bisher nicht validiert und hat entsprechend Expertenkonsens nur eine erginzende
Funktion. Der Einsatz beschrinkt sich daher meist auf bestimmte Fragestellungen. Diese Studie
soll einen Beitrag zur Validitit der Ultraschalluntersuchung hinsichtlich der Klirung einer
Therapienotwenigkeit leisten. Hierzu wurden 51 konsekutive Patienten mit dem klinischen
Verdacht auf das Vorliegen eines TOS, welche im Rahmen der Gefilldiagnostik einer DSA
unterzogen wurden, zusitzlich mittels FKDS untersucht. Im Anschluss wurden die Ergebnisse
anhand zuvor festgelegter Kriterien miteinander verglichen. Primires Ziel der Studie war es
herauszufinden, ob die FKDS in der vaskuliren Diagnostik im Rahmen einer TOS-Abklirung

ausreichend wvalide ist.

Diese Arbeit wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin e.V. (DEGUM)
im Rahmen einer Forschungsférderung mit 6900€ im unterstitzt. Die Férderung wurde unter
anderem fir die Erstellung einer Datenbank und Durchfithrung der statistischen Analysen beim

Zentrum fur medizinische Forschung Kassel (ZKFKS) eingesetzt.



2.1 Das Thoracic Outlet Syndrome

Das TOS ist ein Uberbegriff fiir eine heterogene Gruppe von neurovaskuliren Engpass-
Syndromen der oberen Thoraxapertur. Aus der Kompression von Nerven, Venen und Arterien
resultieren unterschiedliche Symptome und Folgeschiden an der entsprechenden oberen

Extremitat (Burger, 2014).
2.1.1  Epidemiologie

Genaue epidemiologische Angaben hinsichtlich des TOS gestalten sich aufgrund einer mangelnden
Standardisierung insbesondere in der Diagnostik als schwierig. Die Privalenz liegt vermutlich
zwischen 0.1 pro Millionen und 1% und somit zahlt das Syndrom zu den seltenen Erkrankungen.
Da es vorrangig junge, oft sportliche Menschen betrifft und der Altersgipfel in etwa zwischen 30
und 40 Jahren liegt, ist die Relevanz hinsichtlich der arbeitenden Bevolkerung nicht zu
unterschitzen (Burger et al.,, 2013; Raptis et al., 2016). Auch bei Kindern wird das Syndrom
beschrieben (Maru et al,, 2009). Zu der Geschlechterverteilung findet man unterschiedliche
Angaben in der Literatur. Insgesamt scheinen Frauen im Vergleich zu Midnnern etwas hiufiger oder
gleich hiufig betroffen zu sein (Raptis et al., 2016). Es gibt jedoch auch Daten fir eine
unterschiedliche Geschlechterverteilung abhingig vom Typ des TOS. Demnach sind mehr Frauen
vom neurogenen TOS (nTOS) und mehr Minner vom vendsen TOS (vIOS) betroffen,
wohingegen die Verteilung beim arteriellen TOS (aTOS) ausgeglichen ist (Birger et al., 2021).

Eine asymptomatische Kompression von Strukturen in der oberen Thoraxapertur findet man nicht
selten auch bei freiwilligen Probanden (Demondion et al., 2006; Gergoudis & Barnes, 1980; Raptis
etal., 20106; Stapleton et al., 2009). Dies beschreibt man als Kompressionsphinomen. Entscheidend
fir die Diagnose des TOS ist neben der nachweisbaren Kompression der Strukturen die dazu

passende Klinik und Nachweis entsprechender Folgeschiden.



2.1.2  Anatomie und Pathogenese
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Abbildung 1: Mdgliche Kompressionsorte beim Thoracic Outlet Syndrome
subclavia. Demnach erfolgt

(Biirger et al., 2021)
eine Unterteilung in ein
neurogenes (NTOS), ein arterielles (ATOS) sowie ein vendses TOS (vVIOS). Letzteres wird teilweise

auch als Thoracic Inlet

Syndrome (TIS) bezeichnet. Es kommen auch Mischformen vor. Der mit Abstand hdufigste Typ
ist mit mehr als 90% das nTOS, gefolgt vom vT'OS (3-5%) und aTOS (1-2%) (Hussain et al., 2016;
Kuhn et al., 2015).

Ursichlich fir die Kompression ist in der Regel die Kombination aus einer vorhandenen
anatomischen Enge und einer zusitzlichen strukturellen Verinderung. Zu den angeborenen
Anomalien zdhlen die Halsrippe, eine Anomalie der ersten Rippe und zusitzliche Binder oder
Anlagevariationen der Muskulatur. Beispiele fir erworbene Finengungsfaktoren sind strukturelle
Veridnderungen nach Hochgeschwindigkeitstraumen, eine Kallusbildung nach Klavikulafraktur,
eine Muskelhypertrophie durch Kraftsport sowie eine Neoplasie, beispielsweise ein Pancoast-
Tumor. Begiinstigend sind zudem repetitive Bewegungen sowie hiufiges Uberkopfatbeiten zum
Beispiel bei Leistungssportlern oder Musikern (Jones et al., 2019; Rohrer et al., 1990). Adam et al.

zeigten in einer Studie eine deutlich erhéhte Privalenz bei professionellen Streichmusikern,



nachgewiesen mittels Duplexultraschall von Arteria (A.) und Vena (V.) subclavia sowie

Provokationsmanéver (Adam et al., 2018).

Laut Sanders et al liegt einem aTOS fast ausschlieBlich eine Halsrippe oder eine Anomalie der
ersten Rippe zugrunde (Sanders et al., 2007). Daher empfiehlt sich hier ein konventionelles
Rontgen als Screening-Test. Halsrippen haben eine Pravalenz von ca. 1%, sind bei Frauen hiufiger
als bei Minnern und sind in den meisten Fillen asymptomatisch (Chang et al., 2013). Die meisten
Patienten mit nTOS berichten tber ein Halswirbelsdulentrauma oder repetitive Bewegungen.
Hierbei sei eine Halsrippe pradisponierend. Das vT'OS entsteht meist durch exzessive Belastungen

des entsprechenden Armes (Sanders et al., 2007).

2.1.3  Klinik

Die Klinik des TOS prisentiert sich heterogen und hingt davon ab welche Strukturen von der
Einengung betroffen sind. Beim nTOS stehen Schmerzen, Sensibilititsstorungen und
Muskelschwiche im Vordergrund. Die Kompression der A. subclavia fithrt zu ischimiebedingten
Beschwerden wie Schmerzen, Kilte und Blisse. Folgeschiden einer chronischen Gefil3verletzung
sind beispielsweise Embolien mit peripheren Nekrosen sowie die Ausbildung von poststenotischen
Dilatationen und Aneurysmen. Ist die Einengung der V. subclavia fithrend, berichten die
Betroffenen von Odembildung, Blaufirbung des entsprechenden Armes sowie Schweregefiihl und
Schmerzen. Moglich ist zudem die Bildung von Thrombosen (Paget-von-Schrotter-Syndrom) mit

den entsprechenden Komplikationen (Povlsen & Povlsen, 2018).

2.1.4  Diagnostik

Aufgrund der heterogenen Genese und Klinik des TOS ist die Diagnostik umfangreich und

unterscheidet sich zudem je nach vermuteter Entitit (nTOS, vTOS, aTOS).

An erster Stelle stehen eine ausfithrliche Anamnese hinsichtlich des Beschwerdebildes und der
pradisponierenden Faktoren sowie eine kérperliche Inspektion und Untersuchung mit besonderem

Fokus auf Nacken, Schulter und die komplette obere Extremitit beidseits.



Tabelle 1: Diagnostik des Thoracic Outlet Syndrome je nach Entitit
Entitit | Anamnese Korperliche Untersuchung
Symptome (Schmerz, Taubheit, Kribbeln, i
nTOS Schwiiche): Art, Verteilung, verschlechternde Kérperhaltung, unnormale Bewegungen
Faktoren/Bewegungen, Schmerzen im Schlaf, Muskelatrophie
Verlauf
Druckdolenz im Skalenusdreieck/ M.pectoralis minot/
bisherige Therapien und Resultate Axilla
Trauma, repetitive Bewegungen Asymmettie, Schwellung/Anspannung im Nacken
Beruf, Hobby, Sport Provakationsmanédver: EAST, ULTT
Hindigkeit
TOS Symptome (Armschwellung, Farbidnderung, Erscheinung des Armes in Neutralposition und
v Schwere, Schmerzen): in Ruhe, bei Aktivitit, Elevation
verschlechternde Faktoren /Bewegungen,
Dauer, Venenzeichnung, stattgehabte Form der Klavikula, sichtbare Anomalie, Trauma
auBlergewohnliche Belastung/Bewegung
venése Kollateralen
Trauma
Vergleich mit der Gegenseite
stattgehabte Tiefe Beinvenenthrombose (TVT)
oder Lungenarterienembolie (LAE) in Eigen-
und Familienanamnese
Beruf, Hobby, Sport
TOS Symptome und Ischdmiezeichen Ruhepulsstatus des Armes
a (Ruheschmerz, Paristhesien, Ischimie, Verlust
der F“ingerfertigkeit, Tollpatschigkeit, Kilte, Pulsausléschung oder Hervorrufen von Symptomen
Farbinderungen) durch Anheben des Armes
isolierte Schmerzen in den Fingern oder Lisionen an den Fingern
Ulzerationen
neurologische Untersuchung
stattgehabte Embolien
Schwiiche, Atrophie, Parese der Hand
Trauma, z.B. Klavikulafraktur
Ulzerationen, Gangrin
bekannte anatomische Anomalie (z.B.
Halstippe) Farbidnderung
pulsatile Masse/Stromungsgerausch supra- oder
infraklavikuldr
nach (Illig et al., 2016)
2.1.41 Provokationsmanéver

Klinische Tests kénnen erginzend hinzugezogen werden, allerdings wird ihnen eine geringe

Aussagekraft bescheinigt (Plewa & Delinger, 1998; Stanton et al., 1978; Stapleton et al., 2009;

Warrens & Heaton, 1987). In einer Studie wurde gezeigt, dass bei 58% von randomisierten

Probanden mindestens ein Provokationsmandver positiv war (Warrens & Heaton, 1987).
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Am  bedeutendsten ist
der Abduktion-
Elevation-Rotation
(AER)-Test nach Roos
oder auch EAST
(Elevated Arm  Stress
Test) (GruB}, 2006). Die
Patienten nehmen hierzu
eine Abduktion-
Elevation-

AuBenrotations-Position

ein (siche Abbildung)

und werden zu

Abbildung 2: Abduktion-Elevation-Rotation-Test nach Roos. Quelle: Prof. Th.

Faustschlusstibungen

aufgefordert. ~ Mogliche Bilrger, Kaseel

pathologische Erscheinungen sind Blaufirbung, Blasswerden, Schmerzen, Schwiche oder
Kribbelparisthesien des Armes (Roos, 1976). Dem oft beschriebenen Adson-Test (Abduktion und
AuBenrotation des Armes, Reklination des Kopfes, Palpation des Pulses durch die untersuchende
Person) kommt eine geringere Bedeutung in der Diagnostik zu (Notd et al., 2008). Der Upper
Limb Tension Test (ULTT) findet insbesondere in der Diagnostik des n'TOS Anwendung. Hierbei
werden die Arme gestreckt abduziert, die Handflichen dorsal flektiert und die Halswirbelsdule zur

Gegenseite lateralflektiert. Dieses Mandver iibt Zug auf den Brachialplexus aus (Povlsen &

Povlsen, 2018). Die Provokationsmanéver sollen jedoch nicht Bestandteil der Studie sein.

2.1.4.2  Apparative Diagnostik

Apparative Diagnostikverfahren werden zur Diagnosesicherung eingesetzt. Hier kommen das
konventionelle Roéntgen  (obere Thoraxapertur, Halswirbelsiule), die Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) des Nervus (N.) medianus und des N. ulnaris, vense und
arterielle Angiografien in Normalposition, Abduktion und Elevation sowie die die sonografische
Gefilldiagnostik im Sinne einer FKDS zum Einsatz. Erginzende Untersuchungen stellen die
Fingerplethysmografie sowie weitere bildgebende Verfahren wie die Computertomografie (CT)
oder Magnetresonanztomografie (MRT) dar. Diese dienen vor allem der Umfelddiagnostik und
dem Ausschluss moglicher Differentialdiagnosen wie Tumorleiden oder degenerativen

Erkrankungen (Birger et al., 2021).
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2.1.4.2.1  Konventionelles Rontgen

Das konventionelle Rontgen dient der Detektion von méglichen knéchernen Faktoren, welche ein
TOS verursachen oder aggravieren kénnen. Die Verinderungen kénnen bspw. eine zusitzliche
Halstippe, eine alte Fraktur oder eine Steilstellung der Halswirbelsidule (HWS) sein. Die Methode

dient auch dem Ausschluss von Pancoast-Tumoren (Raptis et al., 2010).
2.1.4.2.2  Nervenleitgeschwindigkeit

Fir die Ermittlung der NLG wird der zu untersuchende Nerv an verschiedenen Stellen gereizt. An
der durch den Nerv stimulierten Muskulatur wird mittels Messelektroden die Reaktion
(Muskelanspannung) aufgezeichnet. Die Latenzzeit entspricht der NLG in Metern pro Sekunde
(m/s). Streng genommen handelt es sich um die motorische Uberleitungszeit, zusammengesetzt

aus der NLG und der Uberleitungszeit an der motorischen Endplatte.
2.1.4.2.3  Digitale Subtraktionsangiografie

Die Angiografie ist eine
radiologische =~ Darstellung
von Blutgefilen im Korper.
Geeignete Verfahren sind
das konventionelle Rontgen,
die CT sowie die MRT. Um
die Gefille sichtbar zu
machen und von der
Umgebung abzugrenzen
wird Kontrastmittel
intravasal  (meist  primir
venos)  appliziert.  Nach
entsprechender Passagezeit
durch die Lunge wird es dann
in den Aufnahmen
detektiert. Im Rahmen, der
im  Gefillzentrum  der
AGAPLESION

DIAKONIE KLINIKEN
KASSFEL durchgefiihrten Abbildung 3: Bilder einer Digitalen Subtraktionsangiografie bei Thoracic

DSA zur TOS-Diagnostik Outlet Syndrome mit einer beidseitigen Kompression der Arteria subclavia

erfolgt  eine  beidscitige 77 Provokationsstellung. Quelle: Prof. Th. Biirger, Kassel
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periphere Venenpunktion, anschlieBend wird ein Katheter in den rechten Ventrikel vorgeschoben.
Die zu untersuchende Person nimmt eine sitzende Position ein und es erfolgt die Applikation des
Kontrastmittels tber den liegenden Katheter. Nach entsprechender Passagezeit wird eine
Aufnahme angefertigt, in der die Arterien durch das ausfillende Kontrastmittel dargestellt sind.
Nach Riickzug des Katheters wird zur beidseitigen Darstellung der Venen erneut Kontrastmittel
verabreicht (beidseits simultan vends) und weitere werden Aufnahmen angefertigt. Die DSA ist
dadurch  gekennzeichnet, dass  automatisiert  eine  ,Leeraufnahme® von  den
Kontrastmittelaufnahmen subtrahiert wird. Dadurch verschwinden stérende Strukturen wie
beispielsweise Knochen fast vollstindig aus der Darstellung. Dies ermdglicht eine deutlich bessere
Beurteilung der Gefile und einen erheblich verringerten Kontrastmittelbedarf. In der TOS-
Diagnostik werden die Aufnahmen in der Neutralposition, der AER-Position und in
Hyperabduktionsstellung venés und arteriell angefertigt, sodass insgesamt sechs Aufnahmen pro
Diagnostik entstehen. Die Punktionsstellen werden anschlieBend mit einem Druckverband
versorgt und am Folgetag kontrolliert. Mogliche Risiken dieses Verfahrens sind Blutungen,
Nachblutungen, Himatomentwicklung, Gefifischiden und deren Folgen (Dissektion, Embolie,
Durchblutungsstérungen, Aneurysmabildung, Thromben). Durch das Kontrastmittel kann es zu
einer Verschlechterung der Nierenfunktion, einer Schilddriisentiberfunktion oder allergischen
Reaktion kommen. Zudem sind die Patienten einer nicht zu vernachlissigbaren Strahlenbelastung
ausgesetzt. Die Vorteile liegen in einer direkten GefiB3darstellung und in der genauen Lokalisation
von Stenosen und Aneurysmen. Im Gegensatz zur CT und MRT, welche im Liegen und mit
festgelegter Armposition durchgefiithrt werden, ist die DSA zumindest etwas dynamischer, da
Aufnahmen in Provokationsstellung méglich sind. Die Erstellung erfolgt jedoch zwecks Reduktion
der Strahlenbelastung mit gepulsten Bildern mit nur jeweils einer Kontrastmittelgabe in jeder
Provokationsstellung. Somit handelt es sich zwar um eine Diagnostik mit deutlich héherer
Dynamik als beispielsweise eine CT-Angiografie, eine kontinuierliche Darstellung der Gefile,

beispielsweise in Zwischenpositionen, findet jedoch nicht statt.
2.1.4.24  Sonografie und FKDS

Die Sonografie, auch Echografie oder umgangssprachlich Ultraschall (US) genannt, ist ein
bildgebendes Verfahren, welches in der heutigen Medizin einen hohen Stellenwert hat. Von einer
Ultraschallsonde ausgehend werden Ultraschallwellen mit einer Frequenz von 1 bis 10 Megahertz
(MHz) in Richtung der zu darstellenden Organe gesendet. Die kurzen Schallwellenimpulse werden
an Gewebegrenzschichten unterschiedlich reflektiert. In der Sonde befindet sich zusitzlich ein
Empfinger, welcher die reflektierten Signale registriert und verarbeitet. Anhand der Laufstrecke
des Signals kann die Tiefe der reflektierenden Struktur errechnet werden. Die Darstellung der

Echosignale erfolgt in Kurven (A-Mode) oder Graustufen (B-Mode). Beim
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A(Amplitudenmodulation)-Mode-Verfahren werden die reflektierten Echosignale entsprechend
der Latenzzeit als Amplituden dargestellt. Das B(Brigthness)-Mode-Verfahren tbertrigt die
Amplitudenhdhen in Helligkeitspunkte und erzeugt eine zweidimensionale Graustufendarstellung.
Mithilfe dieses Verfahrens sind insbesondere wasserhaltige Organe und Gefil3e gut darstellbar, von
lufthaltigen Organen und Knochen kann man hingegen nur die stark reflektierende Oberfliche
beurteilen. Dies liegt an dem groflen Impedanzunterschied zwischen Wasser und Luft. Die
Schallwellen werden an der Gewebegrenze in einem solchen Mal3e reflektiert, dass eine Darstellung
der dahinter liegenden Strukturen nicht méglich ist (Schmidt & Gorg, 2015). Um eine Reflektion
an der Hautoberfliche zu vermeiden, trigt man daher ein stark wasserhaltiges Gel zwischen
Ultraschallsonde und Haut auf oder fihrt die Untersuchung (z.B. an der Hand) im Wasserbad
durch. Nachteil der Sonografie ist die eingeschrinkte Beurteilbarkeit von tief liegenden Strukturen
sowie stark lufthaltigen Organen. Thr wird immer wieder eine ausgeprigte Untersucherabhingigkeit
nachgesagt, welche jedoch bereits in vielen Studien fir die unterschiedlichsten Einsatzgebiete der
Ultraschalldiagnostik widerlegt worden ist (Bar et al., 2014; Guirro et al., 2017; Tan et al., 2012).
Die Ultraschalluntersuchung hat zudem erhebliche Vorteile. Sie ist schmerzfrei, unschadlich fir
menschliches Gewebe, nichtinvasiv, risikoarm, wiederholbar, kostengiinstig und dynamisch.
Insbesondere in der GefiB3diagnostik und zur Detektion von Thrombosen hat sich die Sonografie

daher als etabliertes Untersuchungsverfahren durchgesetzt (Blank, 2015; Falk & Smith, 1987).

Die farbkodierte Duplexsonografie (FKDS) ist eine technische Weiterentwicklung der Sonografie
und nutzt den Dopplereffekt zur Darstellung von Flussrichtung und -geschwindigkeiten in
GefiBlen. Der Dopplereffekt beschreibt die Verdnderung von Schallwellen bei Reflektion an einem
sich bewegenden Objekt. Bei der FKDS sendet der Schallkopf einen Schallimpuls in Richtung
Blutgefil3 aus. Die Schallwellen werden an den sich bewegenden Blutbestandteilen reflektiert, von
einem Messsensor in der Sonde wieder registriert und zu einem Farbton kodiert. So werden in der
Regel zum Schallkopf hinflieBende Blutstréme rot und vom Schallkopf wegflieBende Blutstrome
blau dargestellt. Durch die farbige Ausfillung des GefiBSlumens kénnen Engstellen, Stenosen,
aneurysmatische Erweiterungen und intraluminale Thromben dargestellt werden. Eine Anderung
der Flussgeschwindigkeit wird bei der FKDS semiquantitativ Gber das groBere Farbspektrum
detektiert. Zusitzlich kommt es bei Flussgeschwindigkeiten tber dem zuvor eingestellten
(erwarteten) Bereich zum sogenannten Alias-Effekt. Dies ist ein auftretender Fehler, der sich bei
Frequenzanteilen oberhalb der halben Abtastfrequenz (Nyquist-Frequenz) darstellt und zu

auffilligen Artefakten fihrt, die Hinweise auf eine Pathologie geben (Schmidt & Gorg, 2015).

Eine Methode zur Bestimmung der exakten Flussgeschwindigkeiten ist der Pulsed-wave-Doppler
(PWD). Hier werden die gemessenen Flussgeschwindigkeiten nicht farblich, sondern als Kurven

dargestellt. Durch die Méglichkeit, den genauen Einschallwinkel zu bestimmen (mit Hilfe des B-
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Bildes, welches ja die Anatomie widerspiegelt), konnen mit dieser Methode die tatsdchlichen

Flussgeschwindigkeiten ermittelt werden.

Freq.: 10.0 MHz/10.0 MHz
Leist.: -2.0 dB
BPS: 7.0/7.0

iefe: 5.0 cm

:162.4 em/s

1 PS5 15.22 em/s

INVERT ACS52

afs li distal

INVERT AC 58

Abbildung 5: Triphasisches Signal einer peripheren Arterie (nach Rekanalisation der vorgeschalteten Strombahn)
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2.1.4.2.5  Fingeroszillografie

Die Optische Pulsoszillografie ist eine Untersuchungsmethode zur Beurteilung der akralen
Durchblutung. Durch ihre hohe Empfindlichkeit kénnen kleine Blutvolumenschwankungen gut
erfasst werden. Im Idealfall wird sie unter Ruhebedingungen und einer hohen Raumtemperatur
durchgefiihrt, giinstig ist auch die Erwirmung der Finger in einem warmen Wasserbad. Die zu
untersuchende Person nimmt eine liegende Position ein, sodass sich die Finger auf Herzhdhe
befinden. Fir die Messungen werden die Sensoren auf dem duBlersten Glied (Fingerkuppe)
platziert. Technisch gesehen werden Lichtimpulse genutzt, die minimale Umfangsidnderungen der
Finger registrieren und somit den Blutfluss in den kleinen Gefi3en messen. Die Werte werden als
Oszillogramm (fortlaufende Kurve) dargestellt. Beurteilt werden die Form der Kurven, ihre
Anstiegssteilheit, die Amplitude sowie die Gipfelzeit. Entscheidend fiir die Bewertung sind die
Pulskurvenform, die Pulswellenlaufzeit und die Gipfelzeit. Die Pulsamplitude ist aufgrund
individueller Schwankungen nicht unbedingt aussagekriftig. Zusitzlich erfolgt immer ein

Seitenvergleich.

Wird die Untersuchung zudem in Provokationsstellung durchgefiihrt, kénnen schwere

Einschrinkungen der arteriellen Perfusion relativ einfach erfasst werden.

2.1.5  Therapie des TOS

Die Therapie des TOS ist dhnlich individuell wie das Syndrom selbst. Das Ziel ist die Linderung

von Beschwerden und gleichzeitig Vermeidung von Folgeschiaden.
2.1.5.1 Konservative Therapie

Bestehet keine Indikation fiir eine zeitnahe Intervention (vaskulire oder neurologische
Komplikationen), wird nach Diagnosesicherung zunichst eine konservative Therapie mit
Physiotherapie und Verhaltensinderung empfohlen. Dies betrifft vor allem das nTOS, hier
berichten 50-90% der Patienten von einer Besserung der Symptomatik unter einer konservativen
Therapie. Die MaB3nahmen beruhen auf einer gezielten physikalischen und ergotherapeutischen
Behandlung zur Beseitigung von Haltungsschiden, der Erlangung eines Gleichgewichts zwischen
antagonisierenden Muskelgruppen sowie der Stirkung der Hals- und Schultergiirtelmuskulatur.
Zusitzlich koénnen folgende Verfahren unterstiitzend angewandt werden: Lymphdrainage bei
Odembildung, Behandlung von Triggerpunkten bei muskuliren Verspannungen sowie eine
manualtherapeutische Mobilisation. Eine Patientenschulung tber das Krankheitsbild kann
ebenfalls einen groflen Anteil am Therapieerfolg haben (Burger et al., 2013; Fischer, 2019). Bei
cinem isolierten vITOS mit Thrombose der V. subclavia gelten die allgemeinen

Behandlungsempfehlungen der Phlebothrombose.
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2.1.5.2 Invasive Therapie

Im Falle eines Versagens der
konservativen Therapie oder |
von (drohenden) }

Komplikationen ist cine |

|
»
operative Therapie indiziert. |

Moéglich ist eine Kombination
aus  Wiederherstellung  des
Lumens und Rekonstruktion

von Gefialen mit einer

Dekompression der

cingeengten Strukturen durch Abbildung 6: Rippenresektat, Quelle: Prof. T'h. Biirger, Kassel.

Resektion der ersten Rippe und

einer eventuellen Halsrippe (Biirger, 2008). Genutzt werden hierzu der transaxillire Zugang nach
Roos und Atkins sowie der supraklavikulire Zugang. Mehrere Studien haben bessere Ergebnisse
hinsichtlich Patientenzufriedenheit und Rate an schweren Komplikationen fiir den transaxilliren
Zugang gezeigt (Burger et al., 2013; Green et al., 1991; Lindgren et al., 1989). So auch Urschel et al
in einer grof3 angelegten Studie Gber 50 Jahre mit etwa 1500 Patienten (Urschel & Razzuk, 1998).
Einige Befunde, wie zum Beispiel ein embolisierendes aTOS, verlangen eine sofortige, teilweise
notfallmiBige Therapie beispielsweise mittels Lyse oder Thrombektomie. Im Verlauf erfolgt in der

Regel die Ursachenbeseitigung mittels der oben genannten Operationsverfahren (Biirger, 2008).

2.2 Historie der TOS-Diagnostik

Der Zusammenhang zwischen einer Enge in der oberen Thoraxapertur und den daraus
resultierenden Beschwerden der entsprechenden oberen Extremitit wurde bereits vor etwa 200
Jahren durch den englischen Chirurgen Sir Astley Cooper beschrieben (Klaassen et al., 2014;
Ranney, 1996). Im Jahr 1912 beschrieb Todd eine Kompression von Nerven und Gefillen
zwischen dem Schlisselbein und der ersten Rippe durch eine Haltungsschwiche mit
herabhidngenden Schultern (Todd, 1912). Der Begriff des TOS wurde jedoch erst 1956 durch Peet
et al. geprigt (Peet et al., 1956). Die insbesondere beim aTOS eine bedeutsame Rolle spielende
Halstrippe wurde erstmals durch Galen im 2. Jahrhundert beschrieben und im Jahr 1842 durch
Gruber in vier Untergruppen eingeteilt (Klaassen et al., 2014). Die erste Resektion einer Halstippe

erfolgte 1962 durch Clargett (Archie & Rigberg, 2017). Seitdem wurden Operationstechniken und
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Verfahren zur Diagnosestellung stets weiterentwickelt. Bisher gibt es jedoch keine evidenzbasierten
Empfehlungen beziiglich der Diagnostik bei Verdacht auf das Vorliegen eines TOS sowie der
anschlieBenden Therapie (Klaassen et al., 2014). Demnach beruhen die Vorgehensweisen der
Kliniken auf eigenen Erfahrungen. Die Society for Vascular Surgery forderte 2016 eine einheitliche
Herangehensweise und Dokumentation fiir eine bessere Vergleichbarkeit der Daten. Ziel sei es, in

wenigen Jahren eine evidenzbasierte Empfehlung herausgeben zu kénnen (Illig et al., 2016).

Aufgrund der Seltenheit und der Heterogenitit des Syndroms ist der wichtigste Schritt der
Diagnostik, an ein mogliches Vorliegen zu denken und anschlieBend geeignete Untersuchungen
einzuleiten (Burger et al., 2021). Initial spielten Anamnese, korperliche Untersuchung und
Provokationsmandéver die wichtigste Rolle in der Diagnostik. Wihrend die ersten beiden Punkte
weiterhin unerlidsslich sind (Demondion & Herbinet, 2006) und die Bildgebung von einigen
Experten nur als erginzend betrachtet wird (Raptis et al., 2016), haben die Manéver an Bedeutung
verloren, da ithnen mehrere Studien eine geringe Spezifitit zugeschrieben haben (Plewa & Delinger,

1998; Stanton et al., 1978; Stapleton et al., 2009; Warrens & Heaton, 1987).

Die Auswahl der geeigneten Diagnostikverfahren sollte sich nicht zuletzt daran orientieren, ob man

ein arterielles, vendses oder neurogenes TOS (oder eine Kombination) vermutet. Eine Ubersicht

bietet die Tabelle in Abschnitt 2.1.4.

Mit der Einfithrung von CT und MRT in den 1970er Jahren ergaben sich neue Moglichkeiten
insbesondere beztglich der Umfelddiagnostik und der Darstellung von Nerven. Die Vorteile dieser
Bildgebungsverfahren sind unter anderem eine breite und schnelle Verfigbarkeit und die
Aussagekraft beztiglich der exakten Lokalisation und des Charakters der Kompression (Beteiligung
von Muskeln und Bindern) und die Méglichkeit einer Operationsplanung (Hussain et al., 2016).
Dagegen stehen eine nicht unerhebliche Strahlenbelastung (CT), die fehlende Dynamik der

Schnittbildgebung sowie eine eingeschrinkte Wiederholbarkeit.

Durch die Weiterentwicklung von CT und insbesondere MRT ist die Darstellung des Plexus
brachialis und anderer Nervenstrukturen moglich. Auch mittels Sonografie kann eine
Visualisierung des Plexus durchgefiihrt werden (Povlsen & Povlsen, 2018). Uber die Aussagekraft
gibt es in der Literatur unterschiedliche Meinungen, insgesamt wird dem Ultraschall hier ein
erginzender Nutzen bescheinigt, der MRT hingehen der Status des Goldstandards (Birger et al.,
2013; Demondion & Herbinet, 20006). Illig et al. erachten in der Diagnostik des n'TOS vorrangig
die korperliche Untersuchung sowie das konventionelle Roéntgen als notwendig, auf
elektrophysiologische Untersuchungen und Ultraschall kénne verzichtet werden. Beziiglich MRT

und CT zur Darstellung des Plexus gibe es nicht gentigend Studien (Illig, 2018).
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Zur direkten Darstellung von  Gefdlllumina eignen sich Anglografien, also die
kontrastmittelgesteuerte Darstellung von Blutgefilen mittels Rontgen, CT (CT-Angiografie) oder
MRT (MR-Angiografie).

Die kathetergestiitzte Arteriografie wird als Schlisseldiagnose beim TOS und als Goldstandard
beim aTOS angesehen (Abraham et al., 2020; Povlsen & Povlsen, 2018). Nicht zu vernachlissigen
sind die Invasivitit, Strahlenbelastung und die Kontrastmittelgabe bei meist jungen Betroffenen.
Zudem stellt die Untersuchung lediglich die GefiBlumina dar und liefert keine Erkenntnisse
beziiglich der Umgebungsdiagnostik (Hussain et al.,, 2016). Aufgrund ihres invasiven Charakters
und dem gleichzeitigen Fehlen von zusitzlicher Informationsgewinnung ist sie nach Meinung
ciniger Kliniker Interventionen oder Patienten, bei denen eine Operation angedacht ist,
vorbehalten. Als Beispiel ist die Thrombolyse beim vTOS zu erwidhnen (Hussain et al., 2016; Raptis
et al., 20106). Ein Vorteil gegeniiber der CT-Angiografie ist die Moglichkeit der etwas besseren
Dynamik. Die Gefi3e kbnnen in unterschiedlichen Armhaltepositionen (Neutralnullstellung, 90°
Abduktion und Elevation) und in aufrechter Koérperhaltung dargestellt werden (Burger, 2008).
Limitierend ist hier jedoch, wie schon erwihnt, die Tatsache, dass nur Einzelaufnahmen erfolgen
und auf jeder Seite zwecks Kontrastmitteleinsparung nur eine Serie angefertigt wird. Bei der CT-
und MR-Angiografie fehlt die Dynamik der Untersuchung ginzlich, sodass ein Bezug auf die
Symptome der Patienten bei Bewegung kaum mdglich ist und falsch negative Befunde entstehen
koénnen (Burger, 2014; Demondion et al., 2006). Smedby et al. erlduterten daher die Moglichkeit
der Nutzung eines offenen MRT-Gerites, in welchem eine Bewegung des Armes mdglich ist
(Smedby et al., 2000). Dies scheint jedoch aufgrund mangelnder Verfiigbarkeit wenig praktikabel
im klinischen Alltag.

Aufgrund der genannten Vorteile gehort die kathetergestitzte DSA im GefiBzentrum der
AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL zur Standarddiagnostik. In anderen Kliniken
haben sich die CT- und MR-Angiografie zur Gefi3darstellung durchgesetzt. Die Wahl des

Verfahrens richtet sich hierbei nach der Erfahrung des der durchfithrenden Person.

Die FKDS ist ein etabliertes Verfahren in der Gefillmedizin und es ist nicht umstritten, dass
GefiB3schiden wie Aneurysmen und poststenotische Dilatationen sowie Thrombosen dargestellt
werden konnen (Hussain et al., 2016). Sein Stellenwert in der Diagnostik des TOS wird in der
Literatur unterschiedlich gesehen. Die FKDS wird insbesondere in der Diagnostik des vaskuliren
TOS empfohlen bezichungsweise erwihnt. Man findet jedoch weder genaue Empfehlungen
beziiglich des Untersuchungsablaufes noch Angaben tber Validitit, Sensitivitit oder Spezifitit.
Insgesamt wird die FKDS derzeit als eine erginzende und mdglicherweise richtungsweisende

Untersuchung angesehen (Burger et al., 2021).
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Im Jahr 1990 brachten Kohler et al. eine Studie heraus, in der sie untersuchten, ob bei arteriellen
Erkrankungen der unteren Extremitit die Duplexsonografie die Angiografie hinsichtlich der
Operationsindikationsstellung und Auswahl des Operationsverfahren ersetzen kann. Insgesamt
kamen die involvierten Kliniker mit beiden Verfahren auf dhnliche Ergebnisse (Kohler et al., 1990).
Bereits drei Jahre zuvor hatte dieselbe Gruppe fur die Duplexsonografie eine Sensitivitit von 82%
und eine Spezifitit von 92% hinsichtlich der Identifikation von Arterienschiden der unteren
Extremitit herausgearbeitet. Diese Zahlen seien vergleichbar mit denen einer Beurteilung von
Rontgenbilder durch zwei Radiologen (Kohler et al., 1987). Longley et al. bescheinigten der
Duplexsonografie in der Diagnostik des TOS ein hohes Potential, wobei sich die Daten hier
lediglich auf die Untersuchung der Venen beziechen. Zudem werden hier unschlagbare Vorteile wie

Noninvasivitit, Echtzeitaspekt und Provokationsmdoglichkeiten betont (Longley et al., 1992).

2.3 Inhalt der Studie

2.3.1 Rationale

Das primire Ziel der dieser Promotionsarbeit zugrundeliegenden Studie war es, den Stellenwert

der FKDS in der bildgebenden Diagnostik des aTOS herauszuarbeiten.

2.3.2  Hypothese

Die der Studie zugrundeliegende Hypothese ist, dass die vaskulire Diagnostik mittels FKDS im
Rahmen einer TOS-Abklirung ausreichend valide zur Diagnosestellung ist. Bei Einhaltung eines
einfachen Einarbeitungsprotokolls gilt dies auch fiir die FKDS durch unerfahrene Untersucher

und Untersucherinnen.

2.3.3  Studienziel

Ziel der Studie war es herauszufinden, ob die FKDS in der vaskulidren Diagnostik im Rahmen einer

aTOS-Abklirung ausreichend valide ist.

Es wurde weiterhin der Frage nachgegangen, ob die Aussagekraft der FKDS beztglich der
vaskuliren Diagnostik mit der Fragestellung nach Kompression, Aneurysmen oder Thromben mit

derjenigen der DSA vergleichbar ist oder diese gar tibersteigt.

Ein weiteres Ziel war der Nachweis, dass die Aussagekraft der FKDS beztiglich der genannten

Fragestellung nicht von der Untersuchererfahrung abhingig ist.

Zudem soll durch die Studie herausgefunden werden, ob die FKDS zusitzliche Informationen

liefern kann. Zum Beispiel, ob es méglich ist mit der FKDS ein Patientenkollektiv herauszufiltern,
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welches keine Angiografie benétigt. Dies wiirde eine nicht komplikationsfreie invasive Diagnostik

entbehrlich machen.

2.3.4  Studienendpunkte

Der primire Endpunkt der Studie war ein valider Nachweis beziehungsweise Ausschluss einer
vaskuliren Kompression in der oberen Thoraxapertur durch die FKDS im Vergleich zur DSA.
Zusitzlich wurde der Nachweis von Komplikationen der Kompression (Aneurysmen, Thromben)

betrachtet.

Der zweite Endpunkt der Studie war ein eventueller Mehrwert der FKDS gegentiber der DSA
beztiglich der vaskuliren Diagnostik beim TOS.

Der dritte Endpunkt ist die Abhingigkeit der Aussagekraft der FKDS von der Erfahrung des

Untersuchers oder der Untersucherin.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In diese Studie wurden 51 konsekutive Patienten der AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN
KASSEL mit dem Verdacht auf ein TOS eingeschlossen. Dazu wurden alle Patienten, die aufgrund
ihrer meist auswirtigen Vorbefunde zu einer weiterfithrenden Diagnostik inklusive DSA einbestellt
wurden, um eine Teilnahme an dieser Studie gebeten und nach schriftlicher Aufklirung und
Einwilligung eingeschlossen. Der Zeitraum der EinschlieBung erstreckte sich von November 2019
bis Oktober 2020. Der Einschluss verzogerte sich aufgrund der COVID-Pandemie erheblich, da
im Zeitraum von Mitte Mdrz 2020 bis Ende Mai 2020 keine elektiven Patienteneinbestellungen
erfolgten und im Zeitraum von Juni bis Oktober 2020 zahlreiche einbestellte Patienten ihre

Termine absagten.

Voraussetzung fiir die Teilnahme war ein schriftliches Einverstindnis nach miindlicher und

schriftlicher Aufklirung.

3.2 Ethikvotum

Fir diese Studie liegt ein positives Ethikvotum vom 15.11.2019 durch die Ethikkommission des

Fachbereiches Medizin der Philipps-Universitit Marburg vor.

3.3 Diagnostikstandards der Klinik

In den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL werden entsprechend des SOP fir
Patienten mit dem Vorliegen eines TOS-Verdachts folgende Untersuchungen standardmalig
durchgefiihrt:  Anamnese, korperliche Untersuchung, konventionelles Rontgen, NLG,

Fingeroszillografie, sowie DSA.

Die FKDS ist bisher speziellen Fragestellungen vorbehalten und wird nicht standardmifig

durchgefihrt.
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3.3.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Eine initiale Anamnese und koérperliche Untersuchung wurden durch drztliches Personal der
Gefilichirurgie (GCH) im Rahmen der umfassenden TOS-Diagnostik durchgefiihrt. In der
Anamnese wurden die individuellen Symptome sowie die bisherige Krankheitsgeschichte des
Betroffenen herausgearbeitet. Zudem erfolgte ecine Erfragung beziiglich des Berufs,
Freizeitaktivititen, stattgehabter Traumata sowie moglicher Hinweise auf eine vorliegende
Gerinnungsstorung. Um im Rahmen der Studie eine Vollstindigkeit der im Erhebungsbogen
aufgefithrten Daten zu gewihrleisten, erfolgte eine gezielte Befragung der Patienten durch eine der
beiden teilnehmenden Untersucherinnen der Studie Jana-Karolin Larbig (JL) und PD Dr. Emilia
Stegemann (ES) (Anlage 1). Aus organisatorischen Grinden wurde dies unmittelbar vor oder nach
der FKDS durchgefihrt. In der kérperlichen Untersuchung erfolgten die Inspektion und
Untersuchung der oberen Extremitit, der Schulter und des Halses. Im Seitenvergleich wurde auf
Haltungsschaden, Muskelverspannungen, Farbverinderungen, Muskelatrophien,
GefiBzeichnungen, Schwellungen und den Gefil3status geachtet. Zur korperlichen Untersuchung

gehorte zudem der AER-Test nach Roos.

3.3.2 Konventionelles Rontgen

Jeder Patient erhielt eine Rontgendiagnostik der oberen Thoraxapertur, hierbei wurden folgende
Aufnahmen durchgefithrt: Thorax in 2 Ebenen, HWS in 4 Ebenen und obere Thoraxapertur. Die
Aufnahmen wurden mit den Rontgengeriten MULTIX Top oder VERTIX Solitaire der Firma

Siemens angefertigt. Die Befundung erfolgte durch Fachirzte der Abteilung Radiologie.

3.3.3 Angiografie

In den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL wird zur Gefid3darstellung die DSA
genutzt. Die Aufnahmen, welche fur diese Arbeit herangezogen worden sind, wurden mit dem
Gerit Axiom Artis dI'A der Firma Siemens angefertigt. Die DSA beim TOS ist ein weit verbreitetes
radiologisches Verfahren, jedoch nicht standardisiert. Die Aufnahmen kénnen beispielsweise
liegend oder sitzend angefertigt werden und auch die Gefil3punktion (vends oder arteriell) wird
unterschiedlich gehandhabt. Daher haben wir mit dem Ziel einer besseren Vergleichbarkeit
diejenigen Patienten, welche auswirtige DSA-Befunde mitgebracht haben und keine erneute

Untersuchung erhielten, nicht in die Studie eingeschlossen.

In den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL erfolgt die Befundung der DSA-
Bilder im Rahmen einer morgendlichen Besprechung, an welcher Radiologen, Gefi3chirurgen und
Angiologen gemeinsam teilnehmen. So konnte im Rahmen der Studie eine Aussage tUber das

Vortliegen oder Fehlen einer arteriellen oder vendsen Kompression in den verschiedenen
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Armhaltepositionen und einer mdglichen GefiBkomplikation (Thrombose, Aneurysma,
Embolien) getroffen werden. Die Befunde wurden in einem Erhebungsbogen (Anlage 4)
festgehalten und in der Studie als GefiBBkonferenz (GK) bezeichnet und als Referenz

herangezogen.

3.3.4 Nervenleitgeschwindigkeit (NLG)

Im Rahmen der TOS-Abklirung wurde zudem die motorische Leitgeschwindigkeit des N. ulnaris
und des N. medianus im Seitenvergleich gemessen. Genutzt wurde hierzu ein Geridt der
Produktmarke NEUROWERK der Firma SIGMA Medizin-Technik. Durchgefihrt wurden die
Messungen in der Regel durch einen
Assistenzarzt  der  Gefdl3chirurgischen
Abteilung.  Anhand der gemessenen
Latenzzeiten (von der Reizung des Nervens
bis zu Kontraktion der Thenarmuskulatur)
erfolgte  die  Unterteilung in  eine
physiologische (weniger als 50 m/s und
gleichbleibende Amplitude) oder
pathologische NLG.

3.3.5 Fingeroszillografie

Im Rahmen der Studie wurde mit dem Gerit
Vasolab 320 von der Firma ELCAT
gemessen. Die Pulsoszillografiesensoren
wurden an alle 5 Finger beider Hinde
angebracht. Gemessen wurde zunichst in

Neutralposition mit auf den Oberschenkel

liegenden  Hinden und dann in

Abbildung 7: Gerdt zur Messung der

Funktionsstellung ~ (Arme  angehoben,
, . Nerventeitgeschwindigkeit
angewinkelt und Schulterblitter
zuriickgezogen). Das Gerit zeichnet fir jede Seite in Ruhe und in Funktionsstellung eine Kurve
auf, wobei die rote Kurve flir die rechte Hand und die blaue Kurve fiir die linke Hand steht. In

Ruhe wurde eine unterschiedliche Morphologie der Kurven, in Funktionsstellung eine Abflachung
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der Amplitude oder ein Kurvenabbruch als pathologisch beurteilt.

VQ4000 Version451  Optische Pulsoszillographie O-PO 1von 1 VQ4000  Version 451 Optische Pulsoszillographie O-PO

:
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Abbildung 8: Beispielbefund Fingeroszillografie, links in Rube gemessen, rechts in Funfktion.

3.3.6 FKDS

Die FKDS-Untersuchung wurde anhand eines festen Untersuchungsprotokolls (Anlage 2)
hintereinander und unabhingig von einer erfahrenen Untersucherin (ES) und einer nicht
erfahrenen Untersucherin  (JL) durchgefihrt. Die unerfahrene Untersucherin war vor
Studienbeginn mit der Funktion und Bedienung eines Ultraschallgerites vertraut. Sie hatte
Grundkenntnisse in der allgemeinen Sonografie, jedoch keine Erfahrung im Gefil3ultraschall. Vor
der ersten Untersuchung erfolgte ein kurzes und einmaliges Anlernen der unerfahrenen

Untersucherin. Dies erfolgte nach einem festgelegten Schema (Anlage 2).

Jede Untersuchung erfolgte anschlieBend nach einem einfachen und standardisierten Protokoll

(Anlage 3).

Eine Randomisierung der Reihenfolge der Untersuchung durch die beiden Untersucherinnen
wurde nicht durchgefithrt. Die jeweils andere Untersucherin war wihrend der Untersuchung nicht
anwesend. Eine gegenseitige Beeinflussung der Untersucherinnen wurde somit ausgeschlossen. Die
FKDS-Untersuchung wurde jeweils auf demselben Ultraschallgerit GE LOGIQ E10 erhoben.
Genutzt wurden die Linearsonde L1.2-9 im Bereich von Schulter und Oberarm sowie einer
hochauflésenden Linearsonde L.8-18i im Bereich des Unterarmes und der Finger. Die
vorangegangenen Untersuchungsdaten waren fiir die zweite Untersucherin nicht einsehbar, so dass

keine Beeinflussung der Untersuchung durch den ersten Befund stattfand.
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Jede der beiden Untersucherinnen legte sich direkt nach Beendigung der Untersuchung fest, ob
sonografisch Hinweise fir ein TOS vorlagen. Die Dokumentation erfolgte tber einen
Erhebungsbogen (Anlage 5). Kriterien fur eine Kompression der A. subclavia waren hierbei:
Anderung oder Ausléschung des Farbprofils in der FKDS, Anderung der Flusskurve im PWD
(von tri- auf biphasisch, von bi- auf monophasisch, von tri- auf monophasisch oder Ausbleiben
einer Flusskurve) oder deutliche Steigerung (Verdoppelung) der Flussgeschwindigkeit. Zudem

wurden Befunde wie Thromben, Aneurysmen und periphere Durchblutungsstérungen erhoben.

3.4 Vergleich FKDS mit DSA

Aus organisatorischen Griinden fand die FKDS nach der DSA, jedoch noch am selben Tag statt.
Theoretisch bestand fir die beiden Untersucherinnen die Méglichkeit, die DSA-Aufnahmen am
Computer einzusehen. Es wurde daher im Vorfeld ausdriicklich festgelegt, dass keine Einsicht
erfolgen sollte. Schriftliche Befunde der Aufnahmen waren zum Zeitpunkt der FKDS-
Untersuchung noch nicht existent, sodass hier eine FEinsicht unmoéglich war. Da die
interdisziplindre Befundbesprechung am Folgetag stattfand, war eine Beeinflussung der FKDS

durch Kenntnis der Befunde aus der GK ausgeschlossen.

In die Auswertung flossen insgesamt acht Befundungen ein:

1. FKDS_FA = FKDS-Befund der erfahrenen Untersucherin (ES)

2. FKDS_AA = FKDS-Befund der unerfahrenen Untersucherin (JL)

3. DSA_GK = DSA-Befund der multidiszipliniren GK (als Referenz gewihlt)

4. DSA_RAD1= Schriftlicher DSA-Befund der Radiologie (RAD)

5. DSA_GCHI1= erneuter DSA-Befund der Gefidl3chirurgen in einer auBerordentlichen Sitzung
6. DAS_GCH1_US = eventuelle Befundinderung nach Kenntnis des Ultraschalls

7. DSA_GCH2 = Zweitbefundung der DSA durch einen unbeteiligten Gefal3chirurgen

8. DSA_RAD2 = Zweitbefundung der DSA durch einen unbeteiligten Radiologen
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3.5 Unabhingige Zweitbefundung der DSA-Aufnahmen

Zur Uberpriifung der Validitit des US wurde in dieser Studie initial die DSA als Goldstandard
angeschen. Da jedoch handfeste Daten zur Validitit der DSA in der Literatur fehlen, erfolgte im
Rahmen der Studie eine zweite und unabhingige Befundung des Bildmaterials durch einen jeweils

zuvor nicht involvierten GefiB3chirurgen und Radiologen, welche beide tber langjihrige

Erfahrungen mit dem Krankheitsbild des TOS verfiigen.

Dem jeweiligen Zweitbefunder war das Patientenkollektiv im Vorfeld nicht bekannt. Das
Bildmaterial wurde durch JL und ES prisentiert und der Befund auf einem Erhebungsbogen
festgehalten. Die Befundung durch den Gefil3chirurgen und den Radiologen erfolgte in zwei
unabhingigen Sitzungen. Beide waren iiber das parallele Vorgehen nicht informiert, sodass eine
Beeinflussung ausgeschlossen werden konnte. Der Zeitraum zwischen Anfertigung der

Aufnahmen und Befundung betrug 2 bis 12 Monate.

3.6 Datensammlung

Die Studiendaten wurden mit REDCap-Tools zur elektronischen Datenerfassung erfasst und
verwaltet (Harris et al., 2009, 2019). REDCap (Research Electronic Data Capture) ist eine sichere
und webbasierte Softwareplattform, die zur Unterstitzung der Datenerfassung fiir
Forschungsstudien entwickelt wurde. Sie bietet eine intuitive Schnittstelle fiir die validierte
Datenerfassung, Prifprotokolle zur Nachverfolgung von Datenmanipulationen und
Exportverfahren, automatische Exportverfahren fir nahtlose Datendownloads in gingige
Statistikpakete sowie Verfahren fir die Datenintegration und Interoperabilitit mit externen

Quellen (Citations — REDCap).

3.7 Statistik

Alle Patientencharakteristika und Studienendpunkte, die innerhalb der Studie erhoben worden
sind, wurden grafisch und statistisch beschrieben. Kontinuierliche Variablen wurden anhand ihrer
Verteilung beschrieben (median, Standardabweichung, 95% Konfidenzintervall). Die grafische
Darstellung kontinuierlicher Variablen erfolgte in der Regel als Boxplot, um die Verteilung der
Daten darzustellen. Normalverteilte Daten wurden zusitzlich durch die Standardabweichung der

Verteilung beschrieben. Zum Vergleich kontinuierlicher Daten wurden diese zuerst auf
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Normalverteilung untersucht (Kolmogoroff-Smirnov-Test) und gegebenenfalls durch geeignete
Transformation eine Normalverteilung herbeigefiihrt. Wir verwendeten den t-Test fir den
Vergleich zwischen 2 normalverteilten Variablen. Fir den Vergleich nicht normalverteilter
Variablen verwendeten wir einen nicht parametrischen Test nach Kruskal und Wallis. Kategorische
Variablen wurden als Anzahl und Prozent der Kategorie gegentiber der Gesamtprobe angegeben
und mittels eines Chi*Tests verglichen. Fiir den Test auf Unabhingigkeit einer Kontingenztabelle
verwendeten wir den exakten Test nach Fisher. Wurden Untergruppen fiir die Analyse gebildet, so
wurden immer die Werte der vollstindigen Studienpopulation als auch die der beiden (oder
mehrerer) Untergruppen  statistisch  beschriecben und miteinander  verglichen.  Fur
Kontingenztabellen — beschreiben  wir  grundsitzlich die  Accuracy (Genauigkeit) =+
Konfidenzintervall (KI), Non Information Rate (NIR), Kappa x * KI, Sensitivitit sowie

Spezifizitit. Es wurden ein Signifikanzniveau von a = 0.05 sowie ein KI von 95% verwendet.

Innerhalb der Studie wurde hierzu die Reliabilitit der FDKS im Vergleich zur DSA unter
Verwendung eciner Konkordanzanalyse fiir bindre Variablen bestimmt. Das Ergebnis der
Untersuchung mittels DSA bzw. FKDS ist das Vorliegen oder der Ausschluss eines TOS (binires
Resultat). Das Ergebnis des Vergleichs beider Methoden wurde anhand einer Kontingenztabelle
dargestellt. Hierfir verwendeten wir die Funktion Conf (Confusion Matrix and associated
Statistics) aus dem DescTools (0.99.40) Package von R. Kappa k sowie dessen Konfidenzintervalle

wurden mit der CohenKappa aus demselben Package bestimmt.

Wir verwendeten Cohens Kappa k zur Bestimmung der Konkordanz und Abschitzung der
Reliabilitit der Methoden (Watson & Petrie, 2010). Das Ergebnis wurde als k = CI(x) angegeben.
Daneben bestimmten wir die Testgenauigkeit (Accuracy) und deren Konfidenzintervalle (Acc *
KI(k)) und stellten diese in Beziehung zur NIR. Die Reliabilitdt wird dabei zwischen der erfahrenen

FKDS-Untersucherin und dem Ergebnis der DSA-Einschitzung der GK bestimmt.

Es wurde weiterhin der Frage nachgegangen, ob die Aussagekraft der FKDS beztglich der
vaskuliren Diagnostik mit der Fragestellung nach Kompression, Aneurysmen oder Thromben mit
derjenigen der DSA vergleichbar ist oder diese gar tibersteigt. In der Kontingenztabelle sind daher
insbesondere die nicht-diagonalen Elemente wichtig, um zu sehen, ob in der FKDS zusitzliche in
der DSA nicht erkennbare Befunde erhoben werden kénnen. Die nicht-diagonalen Elemente
beschreiben entweder einen méglichen positiven Zusatzbefund der FKDS bei Fehlen eines
Befundes der DSA (moéglicher Zusatznutzen der FKDS) oder das Fehlen eines Befundes der
FKDS bei Vorhandensein eines Befundes in der DSA (Unterdiagnose der FKDS). Die Anzahl der
positiven Zusatzbefunde bzw. der Falschbefunde wurden als absolute Zahl angegeben. Das

Verhiltnis der positiven Zusatzbefunde der FKDS zu allen negativen Befunden aus der DSA
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wurde berechnet und getestet, ob das Verhiltnis signifikant von 0 abweicht. Das Verhiltnis der
negativen (missed) Befunde der FKDS zu allen positiven Befunden der DSA wurde ebenfalls

berechnet und getestet, ob das Verhaltnis signifikant von 0 abweicht.

Ein weiteres Ziel war der Nachweis, dass die Aussagekraft der FKDS beztiglich der genannten
Fragestellung nicht von der Untersuchererfahrung abhingig ist. Hierftr erfolgten zwei geblindete
Untersuchungen durch unterschiedlich erfahrene Untersucherinnen (ES und JL). Die
Ubereinstimmung des Resultats der Untersucherinnen wurde anhand eine Kontingenztabelle
dargestellt und mittels Cohens Kappa als k £ CI(x) beschrieben. Der Vergleich (Konkordanz)
zwischen den Untersucherinnen wurde sowohl fiir die Bestimmung einer TOS als auch fir die

Bestimmung des Vorliegens eines Aneurysmas oder arteriellen Thrombus durchgefthrt.

Die Datenanalyse erfolgte in R (Version > 3.6.0) (R Core Team, 2010). R wurde innerhalb der

statistischen Entwicklungsumgebung RStudio verwendet.

Vor Analyse der Daten fanden die Eingabe der Daten, die Uberpriifung sowie Klirung von
Inkonsistenzen und Diskrepanzen und Korrektur in die klinische Datenbank statt. Alle
Anderungen wurden innerhalb der Datenbank transparent dokumentiert. Erst nach dem SchlieBen
der Datenbank (database lock) wurde der Analysedatensatz in geeignetem Format (csv) fir den
Import in R aus der Datenbank exportiert. Der Analysedatensatz selbst war datiert, versioniert und
schreibgeschiitzt. Verinderungen an dem Analysedatensatz fanden nicht statt. Die R-Skripte zum
Datenimport und der Analyse wurden vor der Analyse validiert. Die R-Skripte wurden vor der

Analyse getestet und validiert.

Ziel der Studie war es herauszufinden, ob die FKDS im Vergleich zur DSA in der vaskuldren
Diagnostik im Rahmen einer TOS-Abklirung ausreichend wvalide ist (Bestimmung der

Kompression).

3.7.1 Validitat

Die Validitit wird als die Gultigkeit einer Methode oder eines Messverfahrens bezeichnet. Sie gibt

an, ob die zu untersuchende Methode das misst, was sie messen soll.

Zur Klirung der in 2.3.4. genannten Endpunkte der Studie wurde die Validitit bestimmt. Hierzu
wurde die Konkordanzanalyse genutzt. Diese eignet sich zur quantitativen Bewertung eines
AusmaBes an Ubereinstimmung zweier Messverfahren. Ermittelt wurden hier die
Ubereinstimmungen der durch die verschiedenen Verfahren erhobenen Befunde Diagnose TOS,

Diagnose kein TOS, Aneurysmen und Thromben.

Als MaB der Ubereinstimmung wurde Cohens Kappa (x = -1 bis 1) herangezogen. Bei vélliger

Ubereinstimmung nimmt Cohens Kappa k den Wert 1 an. Ein Wert von 0 bedeutet, dass die
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Ubereinstimmungen der zu erwartenden zufilligen Urteilsiibereinstimmungen entsprechen

(Kwiecien et al., 2011) (Tabelle 2).

Tabelle 2: Cobens Kappa als Ubereinstimmungsmaf, nach (Kwiecien et al., 2011)

Konkordanz-Korrelationskoeffizient Ubereinstimmung heuristisch
<0,10 keine

0.10 - 0.40 schwache

0.41-0.60 deutliche

0.61-0.80 starke

0.81-1.00 fast vollstindige

Fir die Berechnung der Konkordanzanalyse verwendeten wir die Funktion Conf (Confusion
Matrix and associated Statistics) aus dem DescTools (0.99.40) Package von R. Kappa k sowie die

Konfidenzintervalle wurden mit der Funktion CohenKappa k aus demselben Package bestimmt.

3.7.2  Reliabilitit

Die Reliabilitit wird als die Zuverldssigkeit einer Methode oder eines Messverfahrens bezeichnet.
Ist ein Verfahren reliabel, so liefert es bei Wiederholung zuverlissige Ergebnisse. Somit ist die
Reliabilitit eine wichtige Voraussetzung, um ein Messverfahren als Goldstandard zu titulieren. In
dieser Studie wurde die Reliabilitit der DSA bestimmt, da diese als Referenz zur Uberpriifung der
Validitit der FKDS genutzt wurde, ohne dass sich in der Literatur genaue Studien tiber Validitdt
und Reliabilitit der DSA in der Gefi3diagnostik des TOS fanden.

Zunichst entschieden wir uns fiir die unabhingige Zweitbefundung des DSA-Bildmaterials durch
einen weiteren GefiaB3chirurgen und Radiologen. AnschlieBend wurde auch fir die Bestimmung der

Reliabilitit die Konkordanzanalyse genutzt (siche 3.6.1).

3.7.3 Latente Klassenanalyse (LCA)

Die LCA kann hinzugezogen werden, wenn es fiir die Uberpriifung der Aussagekraft einer
Untersuchungsmethode keinen (verfiigbaren) Goldstandard und somit keine Referenz gibt
(Agarwal et al. 2013). Dies ist kein ungewohnliches Vorgehen, nur schitzungsweise ein Drittel aller
Artikel, die diagnostische Tests beschreiben und verwenden, nutzen einen echten Goldstandard als

Referenz (Sheps & Schechter, 1984).

Es handelt sich um ein bewihrtes statistisches Modell zur Analyse kategorialer Daten, welches
Schitzungen zur Sensitivitit und Spezifitit sowie der Privalenz latenter Klassen in Abwesenheit

eines Goldstandards liefert (Benjamin et al., 2004; Virginia Torrance & Project, 1994).
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Der Analyse zugrunde liegt die Annahme einer oder mehrerer latenten Klassen, welche die
Ausprigung von manifesten Variablen bedingt. Das zugrunde liegende mathematische Verfahren
versucht nun die freien Parameter des statistischen Modells so anzupassen, dass die manifesten
Beobachtungen durch die latenten Variablen bestmoglich beschrieben werden. Es erfolgen
Berechnung von Wahrscheinlichkeiten hinsichtlich der Zuordnung in eine jeweilige Klasse

(Langeheine & Rost, 1990).

Zur Berechnung der LCA-Modelle benutzten wird die Funktion randomL.CA (1.1-1) aus dem
gleichnamigen R Package. Die Anzahl der latenten Klassen wurde sukzessiv erthoht. Wir benutzten
den Likelthood Ratio Test, um zu prifen, ob es durch Einfithrung einer zusitzlichen latenten
Klasse zu einer statistisch signifikanten Verbesserung des Modells kam. Wir forderten eine
Mindestprivalenz von 5% einer jeden Klasse, um eine ausreichende Aussagekraft zu erlangen.

Modelle, welche Klassen mit niedrigeren Privalenzen beinhalten, wurden hier nicht berticksichtigt.

3.8 Anzahl der Patienten

Wir planten 50 Patienten in die Studie einzuschlieen. Dies entspricht in etwa der Anzahl von
Patienten, die innerhalb eines halben Jahres in unserem Zentrum in diese Studie eingeschlossen
werden kénnen. Es handelt sich beim TOS um eine seltene Erkrankung. Die mégliche Zahl von
Patienten ist aus logistischen Grinden in unserer Klinik limitiert. Die Durchfithrung der Studie
sollte innerhalb eines tberschaubaren Zeitraums erfolgen, so dass die Moglichkeit besteht,

resultierende Ergebnisse entsprechend zu bewerten und zu tiberprifen.

Da nicht absehbar war, wie viele Patienten ihr Einverstindnis zur Studienteilnahme geben,
entschieden wir uns, die Patientenzahl auf 50 innerhalb eines Jahres zu begrenzen und zu

Uberprifen, ob anhand dieser Anzahl sinnvolle Aussagen méglich sind.

Hierzu fihrten wir eine Abschitzung der ProbengréBe fir Cohen’s Kappa k durch. Fir die
Abschitzung verwendeten wir das Paket ,,kappaSize® in der Version 1.2 vom 26. Nov. 2018 sowie

die Funktion CIBinary. Die Berechnungen wurden in R version 3.6.1 (2019-07-05) durchgefihrt.

Wir erwarteten aufgrund einer Vorselektion, dass bei ca. 75% aller eingeschlossenen Patienten ein
TOS vorliegt. Aulerdem erwarteten wir ein Kappa k=0.90 und akzeptierten ein unteres 95% KI
von k=0.70. Mit einer Power von 80% und einem alpha o von 0.05 ergab sich somit eine geforderte
Patientenzahl von n=46. Wir haben fir die Berechnung die Funktion CIBinary verwendet. Diese

Funktion liefert eine Abschitzung der Probengrdf3e fir bindre Daten unter Angabe der geforderten

KI.
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Entgegen unserer Erwartung lag in unserer Kohorte die Privalenz fiir gefilmedizinische Hinweise
auf ein TOS jedoch bei hohen 90%, sodass sich eine unerwartete bendtigte Probengréfie von 104
Patienten ergab. Fur die initial gewihlte Patientenanzahl von n=51 ist das gewihlte Kappa k=0.9
mit einem unteren KI von 0.7 als zu streng anzusehen. Daher entschieden wir uns fir eine

nachtrigliche Korrektur des unteren KI von 0.6 als Zielwert unserer Analysen.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 26.11.2019 bis zum 14.10.2020 wurden 51 Patienten entsprechend den
Einschlusskriterien in die Studie eingeschlossen. Bei allen Patienten wurden sowohl die DSA als
auch die FKDS beidseitig durchgefiihrt. Nach der DSA kam es in nur einem Fall zu einer leichten
allergischen Reaktion, welche entsprechend und ohne weitere Komplikationen behandelt wurde.

Es traten keine gravierenden Nebenwirkungen oder Folgen auf.

Insgesamt wurden etwas mehr Frauen als Minner eingeschlossen. Die Patienten waren im Schnitt

etwa 40 Jahre alt und normalgewichtig (Tabelle 3).

Tabelle 3: Patientencharakteristika

Patientencharakteristika

Alter in Jahren Mittelwert = MW (Standardabweichung = 39.3 (13.0)
SD)

Geschlecht
- weiblich n (%) 34.0 (66.7)
- mannlich n (‘%) 17.0 (33.3)
Grof3e in cmn MW (SD) 173.9 (9.3)
Gewicht in kg MW (SD) 73.4 (13.4)
BMI MW (SD) 24.3 (3.9)

In der Anamnese konnte ein unauffilliges Risikoprofil fiir kardiovaskulire Erkrankungen und
Gerinnungsstorungen erhoben werden. Etwa ein Viertel der Patienten berichtete von sekundiren

Faktoren wie Zwangshaltungen in Beruf oder Sport sowie stattgehabten Traumata (Tabelle 4).



Tabelle 4: Anamnese und Risikofaktoren fiir das Thoracic Outlet Syndrome
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Risikofaktoren/Anamnese n (%)

Nikotinabusus

- fortgesetzt n (%)
- abstinent n (%)

- gesamt n (%)

Arterieller Hypertonus
Diabetes mellitus Typ 1 oder 2
Niereninsuffizienz
Hypercholesterinimie
Hyperurikimie

Familidre Disposition

Gerinnungsstorungen

- in der Eigenanamnese

- bei Verwandten 1. Grades

Trauma der oberen Thoraxapertur - rechts
- links

- gesamt
Zwangshaltung (Arbeit/Hobby)
Z.n. Thrombose der oberen Extremitit (V. subclavia)

Voroperation

- Resektion Halsrippe (TEHR)
- Resektion erste Rippe (TEER)

- unvollstindige Resektion

13 (25.5)
6 (11.1)

19 (36.6)

4(7.8)

4(7.8)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

1(2.0)

3 (5.9)
1)
0(0)

3 (5.9)

3 (5.9)
11 (21.5)
17 (33.3)
7 (13.7)
2 (3.9)

7 (13.7)

4(7.8)



Tabelle 5: Symptome und kirperliche Untersuchung

Symptome/Untersuchungsbefunde

rechts n (%)

links n (%)
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Ruheschmerzen

- Schulter
- Arm

- Hand

- Finger

-  keine

Schmerzen bei Belastung

- Schulter
- Arm

- Hand

- Finger

- keine

Hyp-/Paristhesien

- Arm
- Hand
- Finger

- keine

Armschwellung/-schwere
Blaufirbung des Armes

Vermehrte Venenzeichnung

Kraftminderung

Paresen

11 (21.6)
11 (21.6)
8 (15.7)
6 (11.8)

36 (70.6)

19 (37.3)
25 (49.0)
15 (29.4)
12 (23.5)

23 (45.1)

8 (15.7)
14 (27.5)
13 (25.5)

32 (62.7)

11 (21.6)

3 (5.9)

17 (33.3)

12 (23.5)

00

10 (19.6)
14 (27.5)
6 (11.8)
4(1.8)

34 (66.7)

19 (37.3)
29 (56.9)
16 (31.4)
9 (17.6)

20 (39.2)

14 (27.5)
16 (31.4)
14 (27.5)

28 (54.9)

9 (17.6)

5(9.8)

14 (27.5)

15 (29.4)

00



Atrophie
Nekrosen
Pulsausléschung in AER-Position

Druckschmerz tiber neurovaskulirem Bundel

Trapeziusverspannung

0 (0)

0 (0)

29 (56.9)

12 (23.5)

n (%)

22 (43.1)

2 (3.9)

0 (0)
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28 (54.9)

10 (19.6)

Das Beschwerdebild stellte sich wie erwartet heterogen dar (Tabelle 5). Hiufig genannt wurden

Schmerzen in der gesamten oberen Extremitit (insbesondere unter Belastung), Missempfindungen,

eine vermehrte Venenzeichnung und subjektive Kraftminderungen. Spatfolgen wie Paresen und

Nekrosen wurden nicht beobachtet. Passend hierzu erbrachten bei simtlichen Patienten die

Nervenleitgeschwindigkeit sowie die Fingeroszillografie in Ruhe normwertige Befunde (Tabelle 06).

In der korperlichen Untersuchung imponierten eine Pulsausloschung in AER-Position sowie eine

Trapeziusverspannung.

Tabelle 6: Ergebnisse der apparativen Diagnostik

Halsrippe im konventionellen Réntgen n (%)
Steilstellung der HWS n (%)

Anomalie der ersten Rippe n (%)
Frakturzeichen obere Thoraxapertur n (%)
pathologische Fingeroszillografie in Ruhe n (%)

pathologische NLG des N. medianus n (%)

rechts

4(7.8)

3 (5.9)

0 (0.0

0 (0.0)

0 (0.0)

links

5 (9.8)

1(2.0)

3 (5.9)

0 (0.0)

0 (0.0)

gesamt

5 (9.8)

28 (54.9)

4(7.8)

3 (5.9)

0 (0.0)

0 (0.0)
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Ein Dirittel der Patienten berichteten tiber stattgehabte Thrombosen der V. subclavia, welche auch

meist der Vorstellungsgrund der Ursachenabklirung waren (Tabelle 4).

Sieben (13.7 %) Patienten waren bereits an der oberen Thoraxapertur voroperiert. Hierbei handelte
es sich um Resektionen der ersten Rippe (TEER) und gegebenenfalls einer vorhandenen Halsrippe
(TEHR). In 4 von 7 Fillen konnte im Rahmen der Studie eine unvollstindige Resektion als

mogliche Ursache fiir die anhaltenden Beschwerden detektiert werden (Tabelle 4).

Anomalien der ersten Rippe zeigten sich bei 4 Patienten und alte Frakturzeichen bei 3 Patienten.
Im konventionellen Rontgen der oberen Thoraxapertur wurden bei 5 Patienten Halsrippen
diagnostiziert. Hierbei lagen sie bei 4 Patienten zum Studienzeitpunkt beidseitig vor, ein Patient

war bereits einseitig voroperiert (Tabelle 4).

Tabelle 7: Entlassungsdiagnose

Diagnose nach Abschluss aller Untersuchungen n=51 n (%)

TOS beidseits 21 (41.2)
TOS rechts 7 (13.7)
TOS links 7 (13.7)
aTOS 509.8)
vI'OS 2(3.9)
nTOS 7 (13.7)
embolisierendes TOS 2 3.9
Pectoralis minor Syndrom 1 (2.0)
Gesamtzahl Diagnose TOS 35 (68.6)
Verdacht auf TOS 15 (29.4)

Ausschluss TOS 1(2.0)
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Nach Abschluss simtlicher Diagnostik wurde bei 35 von 51 Patienten bei Entlassung die definitive
Diagnose eines TOS gestellt. Bei etwa zwei Drittel lag die Erkrankung beidseitig vor. Bei den
Gbrigen Patienten lag aus den unterschiedlichsten Griinden nur ein Verdacht vor und es wurden
ausschliellich konservative Behandlungsmethoden empfohlen. Lediglich ein Patient erhielt nach

Betrachtung simtlicher Diagnostik die Diagnose ,,Ausschluss TOS* (Tabelle 7).

Im Nachbetrachtungszeitraum bis zum 12.02.21 wurde ein Drittel der eingeschlossenen Patienten
in den AGAPLESION DIAKONIE KLINIKEN KASSEL operiert (TEER und gef. TEHR). Bei
wiederum knapp einem Dirittel der Betroffenen erfolgte die Operation ziigig (<1 Woche), in den

tbrigen Fillen erfolgte zunichst ein konservativer Behandlungsversuch (Tabelle 8).

Tabelle 8: Operation nach erfolgter Diagnostik

Follow up (bis einschlieBlich 12.02.2021)

Operation (OP)
- jan (%) 17 (33.3)
= davon OP innerhalb 1 Woche n (%) 5 (29.0)
- nein n (%)
34 (66.0)
Zeit zwischen Diagnostik und Operation in Tagen MW 71.5 (83.6)

(SD)

4.2 Primdrer Endpunkt: Validitit der FKDS in der vaskuliren TOS-
Diagnostik im Vergleich zur DSA

Der primire Endpunkt der Studie war die Uberpriifung der Validitit der FKDS im Vergleich mit
der DSA hinsichtlich der vaskuliren Diagnostik eines TOS. Als Kriterium fir die Validitit wurden
MaBe der Ubereinstimmung zwischen der TOS-Diagnostik anhand der DSA und der FKDS
bestimmt. Es wurde davon ausgegangen, dass die DSA (in diesem Fall die Befundung in der GK)
als Goldstandard gelten kann. Zum Vergleich wurde der FKDS-Befund der erfahrenen

Untersucherin herangezogen.
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Im Hinblick auf die Diagnosestellung eines TOS ergab sich ein nicht signifikanter Unterschied
zwischen der Testgenauigkeit (Accuracy) der FKDS (FKDS_FA) und der No Information Rate
(NIR). Demnach ist die Testgenauigkeit der FKDS nicht besser als der Zufall, und ldsst keine
vergleichende Aussage tiber die verglichenen Methoden (FKDS und DSA) zu. Aufgrund des cher
breiten KI der Testgenauigkeit erscheint die Testmethode eher wenig vertrauenswirdig. Ein
geforderter Schitzwert der Genauigkeit (Accuracy) von iiber 90% deutet auf eine gute Testqualitit

hin, wird hier jedoch verfehlt.

Mithilfe des Ubereinstimmungsmall Kappa x zeigte sich zudem eine geringe Ubereinstimmung
zwischen den beiden genannten Untersuchungsmethoden. Das KI und der Schitzwert enthalten
den Wert k =0, somit ist Ubereinstimmung beider Methoden nicht besser als der Zufall. Zudem
ist auch hier das KI cher breit, was fir eine geringe Aussagekraft des Tests spricht. Der Schitzwert
von Kappa bleibt unterhalb eines Wertes von k =0.5, der zumindest eine deutliche

Ubereinstimmung angeben wiirde.

Der McNemar-Test, welcher die Sensitivitit und Spezifitit von zwei diagnostischen Tests an der
gleichen Patientengruppe vergleicht, lieferte keinen signifikanten Unterschied zwischen der DSA

(GK) sowie der FKDS (p-Werte 0.267 und 0.070) (Tabelle 9 und Abbildung 9).

Tabelle 9: Konkordanzanalyse GefafSkonferens, gegen Farbkodierte Duplexsonografie

Kappa x (KI) 0.098 (-0.325, 0.521)  0.458 (0.098, 0.819) 0.024 (-0.900, 0.851)
Testgenauigkeit (KI) 0.745 (0.611, 0.824)  0.922 (0.853, 0.960) 0.951 (0.890, 0.979)
No Information Rate 0.882 0.931 0.971

(NIR)

P-Wert (Genauigkeit > 0.998 0.734 0.919

NIR)

Sensitivitit 0.800 0.571 0.000

Spezifitit 0.333 0.947 0.980

Privalenz 0.882 0,069 0.029
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Abbildung 9: Konkordanz hinsichtlich Diagnosestellung Thoracic Outlet Syndrome
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Abbildung 10: Konkordanz hinsichtlich Aneurysmen
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Abbildung 11: Konkordanz hinsichtlich "Thronben

Zusammengefasst ergibt sich durch die drei genannten Tests ein widerspriichliches Bild. Die
Testgenauigkeit beider Methoden im Vergleich ist gut, allerdings nicht auB3erhalb eines zufilligen
Bereiches und koénnte somit mit dem Zufall erklirt werden. Die Berechnung von Kappa k weist
auf keine Ubereinstimmung der Methoden hin, wihrenddessen der McNemar-Test keinen

Unterschied ausmachen kann.

Hinsichtlich der Detektion von Aneurysmen ergab sich in den Analysen ein dhnliches Bild, auch
hier taten sich keine Unterschiede zwischen den beiden Methoden auf (Tabelle 9 sowie

Abbildungen 10 und 11).

Insgesamt wurden zudem nur wenige Aneurysmen und Thromben detektiert. In den DSA-
Befunden wurden 7 Aneurysmen und 3 supraklavikulire Thromben beschrieben. Bei der FKDS
waren die Werte mit 9 und 2 vergleichbar. Teilweise handelte es sich auch um beidseitige Befunde
(n=102), sodass insgesamt nochmal weniger Patienten betroffen waren. Uber die Fihigkeit,
Thromben zu detektieren, kann aufgrund dieser sehr niedrigen Privalenz keine aussagekriftige

Statistik erhoben werden.
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Aufgrund dieser eher erniichternden Ergebnisse erfolgte die Uberpriifung der Referenzmethode
DSA. Zur Sicherstellung deren Reliabilitit der zu vergleichenden Messverfahren wurden zusitzlich
alle DSA-Untersuchungen bzw. Befundungen doppelt durchgefithrt, um damit die Moglichkeit der
vergleichenden Bewertung der Methode zu haben. Hierdurch entstanden zwei paarweise Gruppen:
1. die DSA befundet durch zwei Gefil3chirurgen (DSA_GCH1 und DSA_GCH2) und 2. die DSA
befundet durch zwei Radiologen (DSA_RAD1 und DSA_RAD?2). In der Analyse wurde insgesamt
eine niedrige Konkordanz zwischen den einzelnen DSA-Befundungen deutlich. Die Befunde der
GefiBchirurgen untereinander zeigten eine mifBige Ubereinstimmung in der Gesamtbeurteilung
(Hinweise auf TOS ja oder nein), im Hinblick auf die Provokationsstellungen (AER und
Hyperabduktion) sowie der Folgeerscheinungen Aneurysma und Thrombus fiel die

Ubereinstimmung sogar sehr gering aus (Tabelle 10).

Tabelle 10: Konkordanzanalyse Befund der Digitalen Subtraktionsangiografie durch Gefafchirurgen

DSA GCH1 vs. Diagnose TOS Aneurysma Thromben
DSA GCH2
Testgenauigkeit (KI)  0.961 (0.868, 0.989)  0.882 (0.801, 0.931)  0.980 (0.931, 0.995)
No Information Rate (.882 0.922 0.990
(NIR)
P-Wert (Genauigkeit > 0.052 0.944 0.920
NIR)
Sensitivitat 1.000 0.500 0.000
Spezifitit 0.667 0.915 0.990
Privalenz 0.882 0.078 0.010

Der Vergleich der Befunde, welche durch die beiden beteiligten Radiologen erhoben wurden,

ergaben ebenfalls eine insgesamt schwache Ubereinstimmung (Tabelle 11).

Tabelle 11: Konkordanzanalyse Befunde der Digitalen Subtraktionsangiografie durch Radiologen

DSA RAD1vs. DSA RAD2 Diagnose TOS Aneurysma Thromben
Testgenauigkeit (KI) 0.941 (0.841, 0.980) 0.833 (0.750, 0.893) Nn
No Information Rate (NIR) 0.902 0.873 Nn
P-Wert (Genauigkeit > NIR) 0.251 0.906 Nn

Sensitivitit 1.000 0.308 Nn
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Spezifitit 0.400 0.910 Nn
Privalenz 0.902 0.128 Nn

Erginzend wurde auch die Reliabilitit der FKDS-Gruppe (FKDS_FA und FKDS_AA) unter sich
bestimmt. Hier konnte eine hohe Konkordanz hinsichtlich der Gesamtdiagnose nachwiesen
werden. Diese blieb auch bei Betrachtung der Unterpunkte Provokationsstellung (AER und
Hyperabduktion) sowie Folgeerscheinungen weitestgehend erhalten. Der direkte Vergleich der
beiden FKDS-Gruppen erbrachte sowohl hinsichtlich der Diagnosestellung TOS sowie der
Detektion von Aneurysmen eine hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse. Lediglich bei der

Feststellung von Thromben fiel diese deutlich niedriger aus (siche tertidrer Endpunkt und Tabelle

14).

Somit lieBen die durchgefiihrten Konkordanzanalysen zur Uberpriifung der Reliabilitit sowie die
fehlende Evidenzlage Zweifel an dem Status des Goldstandards der DSA autkommen. Im Vorfeld
wurden die Befundungen in der GK jedoch als Referenz im Vergleich mit der FKDS (FKDS_FA)

herangezogen, um deren Validitit zu uberpriifen.

Im Hinblick auf den ungeniigenden Goldstandard DSA wurde daher im Anschluss die statistische
Methode der LCA genutzt. Hierbei wurden sdmtliche in der Studie erhobenen DSA-Datensitze in
die Analyse mit einbezogen, zudem die beiden FKDS-Befunde. Bei dem hier angestrebten
Vergleich von zwei unterschiedlichen Methoden und unter der Voraussetzung zweier relativ
homogener Gruppen sollte es maximal 4 latente Klassen geben: Bestitigung TOS durch beide
Methoden, Ausschluss TOS durch beide Methoden, Bestitigung durch DSA und Ausschluss durch
FKDS sowie den umgekehrten Fall.

In der initialen Betrachtung ergab sich insgesamt eine geringe Ubereinstimmung in der Diagnose
(Hinweis auf TOS ja oder nein) bei Hinzunahme aller in der Studie erhobenen
Untersuchungsbefunde aus DSA und FKDS. Nur in 33 von 51 (64.7%) (Tabelle 12) Fillen kamen
alle Beteiligten auf eine tibereinstimmende Diagnose. In 8 von 51 (16.6 %) Fillen wich der Befund
durch die FKDS von allen anderen gleichermal3en ab, wobei bei 6 von 8 Fillen durch die FKDS
das TOS ausgeschlossen und durch die DSA das TOS bestitigt wurde.
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Tabelle 12: Zusammenfassung der Konkordanzverteilung fiir alle untersuchten Gruppen

N

Geschatzte
Hiufigkeit
Modell)

Beobachtete
Hiufigkeit
(2 Klassen

DSA_GK

T
O
)
<
%)
A

DSA_GCH2
DSA_RADI1
DSA_RAD?2

DSA_GCHI1
FKDS_FA

0 0 0 0 0 0 1 1 1 0.151
0 0 0 0 1 0 0 0 1 0.120
0 0 1 0 1 0 1 1 1 0.733
0 0 1 1 1 1 1 1 1 0.507
1 0 1 1 0 0 0 0 1 0.099
1 0 1 1 0 1 1 1 1 0.040
1 1 1 0 1 1 0 1 1 0.176
1 1 1 0 1 1 1 1 1 0.198
1 1 1 1 0 1 0 0 1 0.908
1 1 1 1 0 1 1 0 1 0.492
1 1 1 1 0 1 1 1 0.843

1
1 1 1 1 1 1 0 0 6 1.707
0 1 1 3.334
1 1 1 1 1 1 1 1 33 32.319

In den Analysen anhand der LCA kristallisierte sich schlussendlich ein Modell mit drei latenten
Klassen heraus (Tabelle 13 und Abbildung 12), welches statistisch gesehen am aussagekriftigsten
ist. Die am stirksten vertretene Gruppe mit einer Privalenz von 72,5% betrifft den Fall der
Bestitigung eines TOS durch beide Methoden. Somit diagnostizieren bei etwa drei Viertel der
Patienten sowohl die FKDS als auch die DSA tbereinstimmend vaskuldre Hinweise auf ein TOS.
Am zweithiufigsten tritt der Fall auf, dass die FKDS im Gegensatz zur DSA eine konservative
Diagnose erhebt, dies betrifft in etwa 15% der Patienten. Der umgekehrte Fall, dass die FKDS im
Gegensatz zur DSA das TOS bestitigt, tritt nur mit einer Pridvalenz von etwa 5% auf; dieses
Ergebnis ist zudem nicht signifikant. Andere Konstellationen spielen hinsichtlich der Haufigkeit
des Auftretens keine Rolle. Aufgrund des sehr hohen Anteils positiver Befunde im vorliegenden
Patientenkollektiv kann beispielsweise keine Aussage tiber die Haufigkeit einer tibereinstimmenden

konservativen Diagnose beziiglich vaskulirer Hinweise auf ein TOS getroffen werden.
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Hinsichtlich der Detektion von Aneurysmen und Thromben ergab sich in den LCA-Analysen kein
aussagekriftiges Ergebnis. Dies liegt am ehesten an der zu niedrigen Privalenz und einem sehr

breiten Konfidenzintervall (Abbildungen 13 und 14).

Tabelle 13: Latente Klassenanalyse hinsichtlich der Ubereinstimmung mit Entlassungsdiagnose

Privalenz DSA FKDS Bemerkung

Klasse 1 0.020 0.500  0.000 zu niedrige Privalenz
Klasse 2 0.040 0.667 1.000 zu niedrige Privalenz
Klasse 3  0.725 0.986  0.973 Konkordanz
Klasse 4  0.157 0.958  0.063 Diskonkordanz (FKDS weist TOS eher
zuriick)

Klasse 5  0.059 0.167  0.667 Diskonkordanz (FKDS favorisiert TOS eher)

i o

M' I .w
| i! 2
| o i

Abbildung 12 Latente Klassenanalyse hinsichtlich Diagnose Thoracic Outlet Syndrome
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Abbildung 13: Latente Klassenanalyse hinsichtlich Aneurysmen

Abbildung 14: Latente Klassenanalyse hinsichtlich Thromben
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4.3 Sekundirer Endpunkt: Mehrwert der FKDS

In den bisherigen Analysen fiel auf, dass bei der Giberwiegenden Anzahl der Patienten beide
miteinander verglichene Methoden (DSA und FKDS) hinsichtlich der vaskulidren Hinweise auf ein
TOS (Kompression) zu demselben Ergebnis gekommen sind. Allerdings weicht bei einem nicht

unerheblichen Anteil von 17% der Patienten die FKDS signifikant von der DSA-Gruppe ab.

Durch die FKDS wurden deutlich mehr konservative Diagnosen (n=9) gestellt als in der DSA-
Gruppe (Tabelle 12), in der lediglich bei einem Patienten Gibereinstimmend keine Hinweise auf ein
TOS festgestellt wurden. Von den 51 Patienten wurden im Verlauf 17 operiert. Dabei wurde durch
die FKDS keine Operationsindikation im Vorfeld verpasst. Lediglich eine Patientin, welche im
Rahmen der Studie einen unauffilligen Ultraschallbefund hatte, wurde im Verlauf operiert. Hierbei
handelte es sich jedoch um ein reines n'TOS ohne GefidB3beteiligung. Die DSA war ebenfalls
unauffillig.

Betrachtet man nun die schlussendlich im Entlassungsbrief gestellten Diagnosen nach Bewertung
samtlicher durchgefithrter Diagnostik und unterteilt sie in die zwei Hauptgruppen ,,definitive
Diagnose TOS* und ,,eher kein TOS* (zusammengefasst V.a. TOS und Ausschluss TOS), so zeigt
sich, dass im Falle einer Diskordanz zwischen DSA- und FKDS-Befund in den tberwiegenden
Fillen (8 von 11) der FKIDS-Befund mit der endgiiltigen Diagnose tibereinstimmt. Leider sind die

Zahlen hier zu klein, um weiterfuhrende Statistik zu betreiben.

In zwei Patientenfillen wurde sich nach einer hingegen eher zurtickhaltenden DSA-Bewertung und
der Tendenz zur zunichst konservativen Therapie aufgrund des eindeutigen FKDS-Befundes fur

eine zlgige Operation (< 1 Woche) entschieden.

Bei der ersten Patientin handelte es sich um eine 27-jahrige, sportliche Frau mit Zustand nach
bereits erfolgter vollstindiger TEER links bei TOS und alter Klavikulafraktur. Im Rahmen der
Studie erfolgte die erneute eingehende Untersuchung aufgrund von anhaltenden
belastungsabhingigen Schmerzen und Hypisthesie der linken oberen Extremitit. In der GK
konnte anhand der DSA-Aufnahmen keine eindeutige Erklirung fur die Beschwerden geliefert
werden. Im schriftlichen Befund des Radiologen wurde eine minimale Kompression beidseits in
Provokationsstellung beschrieben. In beiden FKDS-Untersuchungen konnte in der fir die
Patientin schmerzhaftesten Armhaltung sowohl in AER als auch in Hyperabduktion links
eindeutige Kompression gesehen werden, der rechtsseitige Befund war normwertig. Nach einer
interdisziplindren Besprechung und weiteren Untersuchungen wurde bei der Patientin eine
erfolgreiche Spaltung des Musculus pectoralis minor bei Pectoralis-minor-Syndrom durchgefiihrt.

Im Nachsorgeintervall war die Patientin beschwerdefrei.
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Bei dem zweiten Fall handelte es sich ebenfalls um eine junge, normalgewichtige Frau (29 Jahre alt)
in einem guten korperlichen Allgemeinzustand ohne relevante Vorerkrankungen. Als vaskulirer
Risikofaktor lag ein Nikotinabusus (etwa 5 Pack Years) vor. Der Vorstellungsgrund waren
Schmerzen und Hypisthesie von Arm, Hand und Fingern des linken Armes, sowohl in Ruhe als
auch bei Belastung. Nekrosen oder Atrophien lagen nicht vor. Sowohl in der DSA als auch in der
FKDS fielen ein Verschluss der linken A. subclavia in Funktionsstellung und ein Aneurysma auf.
Den entscheidenden Hinweis lieferte jedoch die FKDS. Hier gelang der Nachweis des Verschlusses
der A. ulnaris und der als Emboliequelle dienenden Thromben, woraufhin eine ziigige Operation

eingeleitet wurde. Im Ubrigen fiel die Fingeroszillografie in Ruhe normwertig aus.

4.4 Dritter Endpunkt: Untersucherabhingigkeit

Der dritte Endpunkt war die Untersuchung der Abhingigkeit der FKDS-Untersuchungsergebnisse
von der Erfahrung. Daher wurden zur Validitdtsanalyse die Ergebnisse der erfahrenen Fachirztin
fir Angiologie (ES) und der unerfahrenen Assistenzirztin (JL) herangezogen und miteinander
verglichen. In 48 von 51 (94.1%) Fillen fuhrte die sonografische Untersuchung zu einem
Ubereinstimmenden Ergebnis, wobei in 39 von 48 (81.3%) Fillen Hinweise auf ein TOS bestitigt
wurden. In der Konkordanzanalyse wurde diese hohe Ubereinstimmung belegt. Die
Testgenauigkeit war mit 0.941 (0.840, 0.980) hoch und die NIR lag unterhalb des KI, somit lag die
Ubereinstimmung auBerhalb des Zufallsbereichs. Das Kappa « iiber 0.81 wies auf eine hohe
Ubereinstimmung der beiden Methoden hin, mit dem KI lagen wir hier nicht in unserem zuvor

festgelegten Zielbereich von k=0.70., jedoch in dem korrigierten Zielbereich von tiber k=0.60.

Hinsichtlich der Detektion von Aneurysmen zeigte sich anhand eines Kappa k von 0.808 ebenfalls
eine hohe Ubereinstimmung zwischen den beiden Methoden, welche jedoch nicht auBerhalb des
Zufallsbereichs lag. Hier ist jedoch auch die geringe Privalenz von Aneurysmen in der

Studiengruppe zu beachten.

Uber die Fihigkeit Thromben zu detektieren, konnte aufgrund der sehr niedrigen Privalenz keine

aussagekriftige Statistik erhoben werden.



Tabelle 14: Konkordanzanalyse der Befunde der Farbkodierten Duplexsonografie
FKDS FAvs. FKDS AA

Kappa x (KI)
Testgenauigkeit (KI)
No Information Rate
(NIR)

P-Wert (Genauigkeit >
NIR)

Sensitivitit

Spezifitit

Privalenz

Diagnose TOS
0.820 (0.623, 1.018)
0.941 (0.841, 0.980)
0.803

0.006

0.915

0.900
0.804

Aneurysma
0.808 (0.593, 1.022)
0.971 (0.917, 0.990)
0.922

0.037

0.880

0.980
0.078
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Thromben
0.662 (0.004, 1.321)
0.992 (0.947, 0.998)
0.920

0.736

1.000

0.990
0.010
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5 Diskussion

Die Diagnostik und die Therapie des TOS sind so heterogen wie das Krankheitsbild selbst. Durch
die Seltenheit der Erkrankung gibt es wenige grofle Studien und die Diagnostik und Therapie hat
sich in wenigen Zentren entwickelt und etabliert. Aufgrund der daraus resultierenden Diversitit
schlugen Illig et al. eine Vereinheitlichung im Umgang mit dem TOS vor (Illig et al., 2016). Dies
macht eine fehlende Standardisierung deutlich. Auch unser Kollektiv ist schwer zu normieren, da
es sich eben um kein einheitliches Krankheitsbild handelt und zudem oft Mischformen vorliegen.
Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der apparativen bildgebenden Diagnostik. Diese ist nur ein Teil
der Diagnostik und zudem kaum wvalidiert, sodass eine Bewertung der hier durchgefithrten

sonografischen Diagnostik erschwert ist.

5.1 Patientenkollektiv

Das in die Studie eingeschlossene Patientenkollektiv war tberwiegend weiblich mit einem
Durchschnittsalter von etwa vierzig Jahren. Dies entspricht anderen epidemiologischen Daten, in
denen entweder von einer gleichmiBligen Geschlechterverteilung oder einer etwas hoéheren
Privalenz bei Frauen ausgegangen wird (Raptis et al., 2016). Auch das Durchschnittsalter stimmt
mit den Ublichen Altersangaben Uberein (Birger, 2008). Somit ist das vorliegende

Patientenkollektiv diesbeztglich reprisentativ.

Das inhomogene Beschwerdebild, welches wir erheben konnten, deckt sich mit den Angaben

anderer Autoren und bedingt die bereits angesprochene Schwierigkeit in der Diagnostik.

Bei etwa 10% der eingeschlossenen Patienten wurden Halsrippen diagnostiziert. Die Privalenz von
Halsrippen in der Normalbevélkerung liegt bei 0.3-1%, in etwa 40-45% bilateral. Jedoch nicht alle
Halsrippen verursachen Beschwerden, dies ist nur bei etwa 10% der Personen der Fall (Burger et
al., 2021). Die hier vorliegende hohe Privalenz ist dem selektierten Patientengut geschuldet. Dass

ausschlief3lich beidseitige Fille vorliegen, ist am ehesten durch Zufall zu erkliren.

Dass es sich bei dem Patientenkollektiv um eine selektierte Kohorte handelt, zeigt sich an der im
Vergleich zur Normalbevélkerung hohen Anzahl an Thrombosen der oberen Extremitit und
Halstippen. Erschreckend hoch war die Anzahl an in anderen Kliniken voroperierten Patienten
mit teilweise unvollstindigen Resektionen. Grund hierfiir ist die enorme Priselektion, welche
anhand der Sichtung von Vorbefunden und der Durchfithrung von Telefoninterviews vor

Einbestellung durchgefiihrt wird.
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Somit ist unser Kollektiv sicher nicht reprisentativ fiir die Gesamtbevolkerung und eher durch
Spezialisierung der Klinik zu erkliren. Diese Tatsache ist nicht ungewohnlich, da viele Patienten
tiber Jahre hinweg Beschwerden haben und diverse Arzte aufgesucht haben, ehe die Diagnose eines
TOS gestellt werden kann. Mogliche Grinde hierfiir sind eine niedrige (wobei vermutlich
unterschitzte) Privalenz, ein heterogenes Krankheitsbild mit erschwerter Diagnostik und ein nicht
einheitliches Vorgehen beziiglich Diagnostik und Dokumentation (Illig et al., 2014). Hierzu passt
auch die hohe Anzahl bereits voroperierter Patienten und der stattgehabten Thrombosen der V.
subclavia (ca. 33%), welche in der Normalbevolkerung deutlich seltener vorkommen. Alle tiefen
Venenthrombosen zusammengenommen weisen eine Inzidenz von 1/1000 pro Jahr auf, hiervon
treten nur 4-10% in der oberen Extremitit auf (Heil et al., 2017). Bezeichnend ist der mit 57.1%
hohe Anteil unvollstindiger Resektionen bei Zustand nach auswirts erfolgter TEHR und/oder
TEER. Diese Tatsache unterstreicht die Forderung nach einer einheitlichen Diagnostik und
Therapie in vernetzten TOS-Zentren (Illig et al., 2016). Da die Diagnostik an erster Stelle der
Behandlungskette liegt und tber das weitere Vorgehen entscheidet, sollte insbesondere diese im
Sinne zukiinftiger Patienten und Patientinnen im Fokus der Forschung stehen, um unnétige

Verzogerungen oder auch falsche Behandlungen zu vermeiden.

Nach Durchfithrung und Bewertung der durchgefiihrten Diagnostik konnte bei nur 2% ein TOS
definitiv ausgeschlossen werden. Trotz der sehr ausfithrlichen Untersuchungen war bei 29.4% der
Verdacht nicht vollstindig ausgerdumt. Dies unterstreicht die erschwerte Diagnose durch das
vielfiltige Krankheitsbild und das Fehlen eines eindeutigen diagnostischen Mittels. Die zur
Verfugung stehenden Methoden konnen fir sich allein keine Diagnose bestitigen oder
ausschlieBen und missen immer im Kontext sowie im FEinklang mit dem vorliegenden
Beschwerdebild betrachtet werden. Hinzu kommt, dass viele der Symptome auch durch andere
Krankheitsbilder wie zum Beispiel das Karpaltunnelsyndrom oder das HWS-Syndrom verursacht
werden konnen (Povlsen & Povlsen, 2018). Weiter erschwerend ist die bereits erwihnte Tatsache,
dass mit dem TOS in Verbindung stehende Befunde wie Halsrippen und Gefd3abbriiche in
Provokationsstellung nicht pathognomonisch fiir ein TOS sind und auch bei gesunden Probanden

vorkommen (Chang et al., 2013; Raptis et al., 2016).
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5.2 Primirer Endpunkt: Validitit der FKDS in der vaskuliren TOS-
Diagnostik im Vergleich zur DSA

In der Literatur ist die DSA als Goldstandard zur Diagnostik des TOS etabliert und wurde daher
als Referenz gewihlt (Abraham et al., 2020; Povlsen & Povlsen, 2018). Nach Konkordanzanalyse
der Methoden FKDS und DSA zeigte sich keine der beiden Methoden eindeutig iibetlegen.

Dies gilt es zu betrachten vor dem Hintergrund eines widerspriichlichen Bildes der verschiedenen

statistischen Mittel sowie einer ungeniigenden Testgenauigkeit.

Mbogliche Ursachen hierfir sind die im Nachhinein deutlich héher ausgefallene Privalenz des TOS
in der vorliegenden Kohorte sowie eine hohe Varianz des Goldstandards. Im Rahmen dieser Studie
wurde die Pravalenz des TOS der teilnehmenden Patienten und Patientinnen unterschitzt, obwohl
sie bereits initial als hoch angenommen wurde. Dies fiithrte zu einer Fehleinschitzung beztiglich
der bendtigten Patientenanzahl und zu der im Nachhinein durchgefithrten Anpassung des
benétigten unteren KI. Doch auch unter der Akzeptanz eines unteren KI von 0.6 wurde kein
signifikantes Ergebnis erreicht. Die zweite Moglichkeit fithrt zu der Frage der Validitdt der DSA.
Sie gilt allgemein als Goldstandard in der vaskuldren Diagnostik des TOS, in der Literatur findet
sich jedoch keine aussagekriftige Studie zur Validitdt und Reliabilitit. Méglicherweise werden diese
durch eine Abhingigkeit vom befundenen Arzt und eine schwankende Bildqualitit der Aufnahmen
(beispielsweise durch zu wenig Kontrastmittel) gemindert. Es handelt sich um statische
Momentaufnahmen, eine Wiederholung ist aufgrund von mdoglichen Nebenwirkungen und der
nicht unerheblichen Strahlenbelastung nicht ohne weiteres moglich. Soweit ersichtlich gibt es keine
allgemein giltigen Kriterien fiir die Bewertung der Aufnahmen wie beispielsweise den nétigen
Grad einer Kompression, um als signifikant gewertet zu werden. Ein einheitliches diagnostisches
und therapeutisches Vorgehen inklusive tbereinstimmender Terminologie im Hinblick auf das
TOS wurde bereits von Illig et al. 2016 gefordert, um ein optimales Patientenmanagement zu
entwickeln. Hierzu ist aufgrund der Seltenheit der Erkrankung eine gute Zusammenarbeit zwischen

den Zentren wichtig und scheint die Zukunft zu sein.

5.3 DSA als Goldstandard in Frage zu stellen — LCA

Aufgrund der genannten Befunde erfolgte im Rahmen vorhandener Moglichkeiten eine
Uberpriifung der Reliabilitit der DSA. Die Doppelbefundung durch jeweils einen zusitzlichen

Gefilichirurgen und Radiologen erbrachte die Moglichkeit eines Vergleichs untereinander. Die
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vorliegenden Daten der Konkordanzanalyse lassen erhebliche Zweifel an dem Status Goldstandard
der DSA aufkommen. Die einzelnen Befundungen des Bildmaterials stimmen zu wenig
miteinander tberein, als dass man von einer zuverlissigen Diagnostik sprechen kénnte. In der
Literaturrecherche fanden sich keine robusten Daten hinsichtlich der Validitdt und Reliabilitit der
DSA im Rahmen einer vaskuliren TOS-Diagnostik. Den Status des Goldstandards scheint diese
Methode durch Expertenwissen und Erfahrungen erlangt zu haben. Die Experten schitzen die
reellen Bedingungen (aufrechte Position, Provokationsmandéver), unter denen die Untersuchung
durchgefiihrt wird, da sich die Anatomie der oberen Thoraxapertur relevant zwischen der liegenden
und der sitzenden Position unterscheidet. Schnittbildverfahren mit liegender Bildgebung sind somit

eigentlich von vorneherein fiir die TOS-Diagnostik ungeeignet. (Birger et al., 2021).

Insgesamt legen die Analysen jedoch nahe, dass die DSA in dieser Studie nicht die geeignete

Referenz zur Uberpriifung der Validitit der FKDS darstellt.

Die Problematik des fehlenden oder nicht verfiigharen Goldstandards ist nicht selten und wird in
der Literatur hinreichend diskutiert. Bei ginzlich fehlendem Goldstandard liefert die LCA einen
alternativen Ansatz zur Analyse der Daten, da die Bewertung des wahren Status nicht notwendig
ist (Agarwal et al., 2013; Albert, 2008). Diskutiert werden jedoch auch die Limitation und
Anfechtbarkeit dieser Methode, welche vor allem bei einer kleinen Anzahl von Tests zum Tragen
kommt. Es hat sich gezeigt, dass die Schitzungen des diagnostischen Fehlers unter einer falsch
spezifizierten Abhingigkeitsstruktur verzerrt werden. Bessere Ergebnisse lieBen sich beispielsweise
durch eine partielle Goldstandardauswertung erzielen. (Albert, 2004). Dieses Vorgehen kommt
allerdings nur in Betracht, wenn prinzipiell ein echter Goldstandard vorhanden ist, jedoch aufgrund
ethischer, finanzieller oder praktischer Grinde nicht bei allen Probanden erhoben werden kann.
Realitit ist, dass in vielen Situationen und Studien ginzlich auf die Einbeziechung eines echten
Goldstandards verzichtet werden muss, da dieser nicht vorhanden oder unvollkommen ist. Ist dies
der Fall, ist die LCA eine anerkannte Methode. Es scheint jedoch notwendig, an der

Weiterentwicklung dieser Methode zu forschen (Limmathurotsakul et al., 2012).

Die durchgefithrten Analysen lieBen Zweifel an der Validitdt des Goldstandards DSA aufkommen.
Daher nutzen wir die LCA zur Beschreibung der Wertigkeit der FKDS in der bildgebenden
Gefilldiagnostik bei Verdacht auf das Votliegen eines TOS.

Es zeigte sich zwar zwischen FKDS und DSA die positiven und negativen Befunde
zusammengenommen mit 72% eine hohe Ubereinstimmung der beiden Verfahren, in 20% gab es
jedoch vollstindig diskordante Befunde. Einsicht in die einzelnen Patienten ergab, dass die FKDS
die Diagnose TOS deutlich seltener stellte. Es wurde jedoch nur eine einzige Patientin mit nTOS,

die mittels FKDS “nicht diagnostiziert” wurde, operiert. Der FKDS ist somit deutlich
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konservativer als die DSA und deutlich ndher am Entlassungsbefund. Die FKDS kénnte somit als

das ,,wertigere” Verfahren postuliert werden.

5.4 Sekundirer Endpunkt: Mehrwert der FKDS

Bei etwa 20% der untersuchten Patienten zeigten sich zwischen DSA und FKDS deutliche
Unterschiede. Hierbei handelt es sich vor allem um Fille, die in der FKDS , unterbewertet
wurden. Ursichlich ist am ehesten, dass die Diagnose TOS im Rahmen der DSA bei Kompression
des Gefilles gestellt wird, bei der FKDS jedoch erst bei Kompression mit himodynamischer
Relevanz im Rahmen des vorgegebenen Protokolls. Von hoher Relevanz ist die Diagnose eines
wrelevanten bzw. , komplizierten® TOS mit rascher OP-Indikation bei 4% der Patienten, welche
mittels der anderen Untersuchungsverfahren inklusive der Angiografie nicht detektiert wurden.
Usrsachlich fur die Unterschiede kann die Tatsache sein, dass ein halbstatisches mit einem
dynamischen Verfahren verglichen wird. Betrachtet man die beiden Untersuchungsmethoden, so
handelt es sich auf der einen Seite um die Anfertigung eines eingefrorenen Bildes (DSA) und auf
der anderen um eine dynamische Untersuchung mit der Beurteilung von Kaliberinderungen und
Flussprofilen wihrend der Provokationsmandver (FKDS). Wihrend der Durchfithrung einer
FKDS ist eine héhere Variabilitit der Position des Patienten zu erreichen. Durch das direkte
Gegeniibersitzen und eine meist entspannte Untersuchungsatmosphire gelingt die Interaktion mit
dem Patienten einfacher. So hat die untersuchende Person eine bessere Kontrolle tiber die
Einnahme der (schmerzhaften) Provokationsmandver, welche variabler gestaltet werden kénnen.
Dies entspricht meiner eigenen Erfahrung, nachdem ich im Rahmen der Studie zahlreiche FKIDS-
Untersuchungen durchgeftihrt und DSA-Durchfithrungen beobachtet habe. Zudem sieht das
FKDS-Protokoll keine direkte Messung des Gefilles im Bereich der maximalen Kompression,
sondern die Detektion einer Flussinderung und somit einer himodynamischen Relevanz distal der
provozierten Stenose vor. Bei der DSA erfolgt die direkte Visualisierung einer méglichen Stenose
und jede Kaliberschwankung wird zunichst radiologisch betrachtet als Kompression beschrieben.
Hier ist zusitzlich ausdriicklich die schwankende Bildqualitit der DSA-Aufnahmen zu nennen,
welche insbesondere durch eine schlechte GefiBfiillung oder Uberlagerungen zustande kommt. Es
liegt nahe, dass in diesem Fall am chesten fiir eine Kompression plidiert wird, um jede mégliche
Pathologie zu erfassen. Eine Wiederholung der Untersuchung ist aufgrund der Strahlenbelastung
und des Aufwandes bekanntermallen nicht einfach moglich. Dies kénnte die geringe Anzahl an

tbereinstimmend konservativen Diagnosen durch die DSA teilweise erkliren.
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Bei 4% der Patienten wurde durch die FKDS eine operationswiirdige Pathologie entdeckt, welche
durch die DSA nicht erkannt worden ist. Bei dem Fall des Pectoralis-minor-Syndroms ist dies
moglicherweise durch eine variablere Einnahme der Provokationsmanéver und eine intensivere
Patienteninteraktion zu erkliren. In diesem speziellen Fall wurde sogar nach Kenntnis des
Ultraschalls die DSA wiederholt, um die genaue Lokalisation und Ursache der Kompression zu
ermitteln. Dies gelang jedoch nicht, sodass die FKDS allein die (richtige) OP-Indikation stellte.
Der Ulnarisverschluss der anderen Patientin wurde schlichtweg gesehen, weil die Darstellung der
Arterien bis in die Fingerspitzen Teil des FKDS-Untersuchungsprotokolls ist. Dies bedeutet nur
einen geringen Aufwand und ist aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung ohne weiteres méglich.
Zudem erlaubt die Dynamik der Untersuchung eine Nachbetrachtung der weiter proximal
verlaufenden Gefille unter Kenntnis des Verschlusses zwecks Thrombendetektion. Fuir diese
Arbeit wurde ein sehr einfaches Protokoll erarbeitet, welches auch ein unerfahrener Untersucher
oder eine unerfahrene Untersucherin nach einer ausgesprochen kurzen Einarbeitung (siche dritter
Endpunkt: Untersucherabhingigkeit) sicher durchfithren kann. Es ist darauf ausgelegt, keine
Pathologie zu verpassen und im Falle von Auffilligkeiten eine weiterfithrende Untersuchung durch

einen Spezialisten zu veranlassen.

Insgesamt erscheint die FKDS fir der Abgrenzung zwischen leichten Fillen (Stichwort
Ubertherapie vermeiden) und (dringlichen) OP-Indikationen besser geeignet zu sein. Betrachtet
man nun die bereits bekannten Vorteile des Ultraschalls (giinstig, breit verfugbar, keine
Strahlenbelastung, nicht invasiv, wiederholbar), so dringt sich die FKDS in der vaskuliren TOS-
Diagnostik als mogliche initiale Screening-Methode auf. Die DSA wire dann bestimmten
Fragestellungen oder weiterhin unklaren Befunden vorbehalten. Im Hinblick auf die insgesamt
junge Patientengruppe wirde dies eine Vermeidung von Réntgenstrahlung in jungen Jahren

bedeuten.

5.5 Diritter Endpunkt: Untersucherabhingigkeit

In dieser Studie ergab sich eine sehr hohe Ubereinstimmung der FKDS-Befunde der erfahrenen
und der unerfahrenen Untersucherin nach einer kurzen und standardisierten Einarbeitung der
unerfahrenen Untersucherin. Interessanterweise zeigte sich die Ubereinstimmung der DSA-
Befunde deutlich geringer. Eine héhere Ubereinstimmung der DSA, bzw. eine geringere

Untersucher- bzw. Befunderabhingigkeit, wie im Allgemeinen postuliert, zeigte sich nicht.

Die regelmiBig angefithrte Validitit des Ultraschalls nur in extrem erfahrener Hand lie3 sich nicht

nachvollzichen. Die unerfahrene Untersucherin wurde anhand eines kurzen Protokolls (20
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Minuten) in das Thema eingefithrt und hat anschlieBend ohne weitere Hilfe untersucht. Die
Einarbeitung erscheint fir das komplexe Krankheitsbild des TOS sehr kurz, wurde jedoch bewusst
gewihlt, um zu zeigen, dass die Untersuchung durch die Erlernung eines spezifischen Protokolls
auch von unerfahrenen Untersuchern zuverldssig durchzufihren ist. Entscheidend ist, dass das
Protokoll von der Erfahrung der erstellenden Person profitiert, die ihre Erfahrung gebiindelt
weitergeben kann und einfach in der Ausfiihrung ist. Ahnliche Ergebnisse erbrachten bereits
Studien von Nguyen et al und Chiem et al, in denen ebenfalls eine kurze Schulung von
unerfahrenem Krankenhauspersonal vor einer Ultraschalluntersuchung stattfand (Chiem et al.,
2015; Nguyen et al., 2006). Demnach lisst sich dieses Vorgehen anhand eines einfachen Protokolls
auf andere Ultraschalluntersuchungen tibertragen. Der Ultraschalldiagnostik wird hiufig eine hohe
Untersucherabhingigkeit und somit eine Unzuverldssigkeit und schlechte Vergleichbarkeit
untereinander vorgeworfen. Dabei haben bereits viele Studien eine hohe Interrater-Reliabilitit und
Reproduzierbarkeit beziiglich verschiedenster Ultraschallanwendungen in der praktischen Medizin
nachgewiesen (Guirro et al., 2017; Rowland et al., 1998; Stegemann et al., 2015; Tan et al., 2012).
Der zweite groe Vorbehalt gegen den Ultraschall ist eine angenommene Notwenigkeit von
ausreichend Erfahrung des Untersuchenden. Wie bereits diskutiert ist diese Erfahrung
unentbehtlich fur die Erarbeitung von Untersuchungsprotokollen. Dies ist fur eine valide
Ultraschalldiagnostik beim TOS durch einen unerfahrenen Ultraschall-Anwendenden die
grundlegende Voraussetzung. Der niedrige Stellenwert der FKDS im Rahmen der TOS-Diagnostik

sollte daher kritisch diskutiert werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Studie war die Uberpriifung der Validitit der Farbkodierten Duplexsonografie in der
Diagnostik des arteriellen Thoracic Outlet Syndrome. Als Referenzmethode wurde die Digitale
Subtraktionsangiografie gewahlt. Zusitzliche Fragestellungen waren die Abhingigkeit von der
Untersuchererfahrung sowie ein eventueller Mehrwert der Farbkodierten Duplexsonografie

gegentiber der Digitalen Subtraktionsangiografie.

Eingeschlossen wurden 51 Patienten und Patientinnen im Durchschnittsalter von etwa 40 Jahren
mit dem Verdacht auf ein Thoracic Outlet Syndrome. Sie erhielten zusitzlich zur standardmalig
durchgefiihrten Digitalen Subtraktionsangiografie eine Farbkodierte Duplexsonografie der oberen

Extremitat durch zwei unterschiedlich erfahrene Untersucherinnen.

Der Vergleich mittels Konkordanzanalyse der beiden genannten Untersuchungsmethoden
erbrachte kein signifikantes Ergebnis, sodass keine Aussage tiber eine Uberlegenheit einer Methode
oder ecine mogliche Ausgeglichenheit beider Methoden getroffen werden konnte. Eine
nachfolgende  Analyse  erbrachte eine unzureichende  Reliabilitit der  Digitalen
Subtraktionsangiografie und somit erhebliche Zweifel an der Funktion als Goldstandard. In der
Annahme der Abwesenheit einer echten Referenzmethode wurde die Latente Klassenanalyse als
statistisches  Verfahren gewihlt, wobei sich ein Modell mit drei latenten Klassen
herauskristallisierte. Am hidufigsten war eine Diagnosebestitigung durch beide Methoden, am
zweihdufigsten eine konservative Diagnose durch die Farbkodierte Duplexsonografie im
Gegensatz zur Digitalen Subtraktionsangiografie. Hierbei ergab sich eine hohe Ubereinstimmung
mit der Entlassungsdiagnose nach Abschluss simtlicher Diagnostik. Zugleich wurde keine
Operationsindikation eines vaskuldren Thoracic Outlet Syndrome tbersehen. Die Farbkodierte

Duplexsonografie erscheint somit differenzierter und wertiger.

Es zeigte sich zudem eine hohe Ubereinstimmung der Befunde, welche durch die erfahrene und
sehr unerfahrene Untersucherin mit kurzer Einarbeitungszeit erhoben wurden. Somit scheint die
Farbkodierte Duplexsonografie mit einem fir das Krankheitsbild speziell entworfenem

Untersuchungsprotokoll als eine leicht zu eflernende Methode, welche valider Ergebnisse liefert.

Bereits bei der recht niedrig erscheinenden Patientenzahl von 51 ergaben sich durch die
Farbkodierte Duplexsonografie bei zwei Patientinnen zusitzliche und relevante Informationen,
welche in der Digitalen Subtraktionsangiografie nicht ermittelt werden konnten und schlussendlich

zu einer dringlichen Operationsindikation fithrten.

Die Farbkodierte Duplexsonografie erscheint in der vaskuldren Diagnostik eines Thoracic Outlet

Syndrome das differenziertere Verfahren zu sein und eignet sich aufgrund seiner vielen Vorteile
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(nichtinvasiv, kostengiinstig, breit verfiighbar, wiederholbar, dynamisch) und der schnellen

Erlernbarkeit eines einfachen Untersuchungsprotokolls als Screeningmethode.
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7 Summary

The main objective of this study was to test the validity of color-coded duplex sonography in the
diagnosis of arterial thoracic outlet syndrome. Digital subtraction angiography was chosen as the
reference method. Secondary objectives were to test the dependence of TOS diagnosis on
examiner's experience and a possible added value of color-coded duplex sonography compared to

digital subtraction angiography.

51 patients with a mean age of about 40 years and suspected thoracic outlet syndrome were
included. In addition to the digital subtraction angiography, all patients underwent a structured
color-coded duplex sonography protocol of the upper extremity by two investigators with different

levels of experience.

Concordance analysis of the two examination methods mentioned above did not yield any
significant difference, so that no statement could be made about a superiority of one method or a
possible balance of both methods. A subsequent analysis revealed an insufficient reliability of digital
subtraction angiography and thus considerable doubts about its function as a gold standard.
Assuming the absence of a true reference method, latent class analysis was chosen as the statistical
method and a model with three latent classes emerged. The most frequent diagnosis was
confirmation by both methods and the second most frequent was a conservative diagnosis by
color-coded duplex sonography as opposed to digital subtraction angiography. There was a high
concordance with the discharge diagnosis after completion of all diagnostic procedures. At the
same time no surgical indication of vascular thoracic outlet syndrome was missed. Thus, color-

coded duplex sonography appears to be more differentiated and of higher value.

Furthermore, there was a high concordance of the findings which were obtained by the experienced
and the less experienced examiner with a short training period. Thus, color-coded duplex
sonography with an examination protocol specially designed for the clinical picture appears to be

an easy-to-learn and easy-to-apply method that provides more valid results.

Even with the apparently low number of 51 patients, color-coded duplex sonography provided
additional and relevant information in two patients which could not be obtained by digital

subtraction angiography and finally led to an urgent indication for surgery.

Color-coded duplex sonography appears to be the more differentiated method in the vascular
diagnosis of thoracic outlet syndrome and is suitable as a screening method due to its many known
advantages (noninvasive, inexpensive, widely available, repeatable, dynamic) and the rapid

learnability of a simple examination protocol.
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9 Anhang

9.1 Anlage 1: Patienten-Fragebogen

Datum: Alter: O mannlich O weiblich
Risikofaktoren:
O Nikotin (__Zigaretten/d seit ) O Ex-Nikotin (__Zigaretten/d tiber ___Jahre)

O Hypercholesterinimie O Bluthochdruck O erhohte Harnsédure
O Niereninsuffizienz O Diabetes O Blutungsneigung O bek. Gerinnungsstérung

O Thrombose Verwandte 1. Grades

Medikamente:

Anamnese/Beschwerden:

O Trauma/Fraktur Brustkorb/Schlisselbein/Schulter/Rippen, wenn ja wo:

O Beruf/Hobby mit Zwangshaltung oder Uberkopfarbeit, wenn ja was:

O Kraftsport/Profisport:

Schwellung Arm rechts O in Ruhe O bei Belastung
Schwellung Arm links O in Ruhe O bei Belastung

Blaufirbung Arm rechts O in Ruhe O bei Belastung

©c O O O

Blaufirbung Arm links O in Ruhe O bei Belastung



Venenzeichnung Arm rechts O in Ruhe O bei Belastung

Venenzeichnung Arm links O in Ruhe O bei Belastung

Schmerzen rechts in Ruhe O Schulter O Arm O Hand O Finger
Schmerzen rechts bei Belastung O Schulter O Arm O Hand O Finger
Schmerzen links in Ruhe O Schulter O Arm O Hand O Finger
Schmerzen rechts bei Belastung O Schulter O Arm O Hand O Finger
Taubheit/Kribbeln rechts O Arm O Hand O Finger

Taubheit/Kribbeln links O Arm O Hand O Finger
Farb-/Temperaturverinderungen Finger rechts O in Ruhe O bei Belastung

Farb-/Temperaturverinderungen Finger links O in Ruhe O bei Belastung

©c © o o o o o o o o O©

Kraftminderung Arm/Hand O rechts O links

9.2 Anlage 2: FKDS-Anlernschema unerfahrener Untersucher

Erklirung B-Bild (3 Minuten)
Erklirung Duplex (3 Minuten) und Erklirung Doppler (3 Minuten)
Erlduterung Untersuchungsablauf

Durchfithrung einer Untersuchung unter Anleitung

AN

Durchfithrung einer Untersuchung ohne Anleitung unter Aufsicht

9.3 Anlage 3: Untersuchungsprotokoll FKDS

1. Patient sitzt aufrecht, Arme hingen neben dem Korper herab
a. Arteria subclavia proximal B-Mode, FKDS, PWD
b. Arteria subclavia im Verlauf (supra- oder infraclaviculir), B-Mode, Frage
Aneurysma, gegebenenfalls erginzend FKDS
c. Arteria subclavia distales Drittel B-Mode, FKDS, PWD
d. Arteria brachialis distal B-Mode, FKDS, PWD
e. Arteria radialis distal B-Mode, FKDS, PWD



f. Arteria ulnaris distal B-Mode, FKDS, PWD
g. hochauflésende Sonografie der Digitalarterien im Wasserbad mit FKDS, PWD
einer Digitalarterie
2. Patient sitzt aufrecht, Armelevation 90°, Ellenbogen angewinkelt 90°
a. Arteria subclavia proximal B-Mode, FKDS, PWD
b. Arteria subclavia distales Drittel B-Mode, FKDS, PWD
3. Patient sitzt aufrecht, Armelevation maximal (bis 180°)
a. Arteria subclavia proximal B-Mode, FKDS, PWD
b. Arteria subclavia distales Drittel B-Mode, FKDS, PWD

9.4 Anlage 4: Erhebungsbogen DSA

Patient: Datum:
Kompression A. subclavia rechts links
— Normalstellung ja nein ja nein
- 90° ja nein ja nein
— Elevation ja nein ja nein
rechts links
Aneurysma? ja nein ja nein
Thromben? ja nein ja nein

insgesamt Hinweis auf TOS? ja nein



9.5 Anlage 5: Erhebungsbogen FKDS

Patient: Datum: Untersucher: JL ES
Flussverinderung?
A. subclavia rechts links
— Normalstellung ja nein ja nein
- 90° ja nein ja nein
— Elevation ja nein ja nein
A. axillaris ja nein ja nein
A. brachialis ja nein ja nein
A. radialis ja nein ja nein
A. ulnaris ja nein ja nein
rechts links
Embolie Finger? ja nein ja nein
Aneurysma? ja nein ja nein
Thromben? ja nein ja nein

insgesamt Hinweis auf TOS? ja nein
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