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triphasisches Strömungsprofil der A. subclavia
rechts. Die farbcodierte Duplex-Sonographie der
venösen Strombahn zeigt eine nur kurzstreckig
und rudimentär darstellbare V. subclavia auf der
rechten Seite wie auch auf der linken ein eher ka-
liberschwaches Gefäss. Die anschliessend durch-
geführte Phlebographie der V. subclavia beid-
seits mit Provokationsmanövern zeigt rechts in
Neutralstellung (Abb. 1 x) sowie in Abduktion
(Abb. 2x) ein normalkalibriges Gefäss. In Eleva-
tion (Abb. 3x) kommt es zu einer ausgeprägten
Einengung der V. subclavia im Bereich der zwei-
ten Rippe. Das anschliessend durchgeführte MRI
der oberen Thoraxapertur zeigt eine normale
Anatomie ohne mögliche Ursachen für eine Ein-
engung der V. subclavia beidseits, ebenfalls zeigt
die Aortographie keine Einengung der arteriellenFallbeschreibung

Der 40jährige Schreiner meldet sich zur Sprech-
stunde wegen Beschwerden im rechten Arm. Aus
der Anamnese erfahren wir, dass der seit Jahren
im Fensterbau tätige Handwerker seit mehreren
Jahren beim Beugen im Ellbogen – etwa beim
Aufstützen des Kopfes – ein Kribbeln in den drei
ulnaren Fingern bemerkt. Bleibt er weiter in die-
ser Position, schläft der ganze Arm bis zur Schul-
ter ein. Bei der Arbeit mit Hammer und Meissel
auf dem Bau schwillt zusätzlich jeweils der Un-
terarm rasch an. Bei Überkopfarbeiten treten
Kribbeln und Einschlafen kombiniert mit einer
Schwellung des Arms auf. Dies führt zu einer Ver-
schlechterung der Arbeitsleistung, so dass der Ar-
beitgeber dem Patienten die Kündigung einreicht.
Er mache diese Arbeit ja schon seit Jahren, und
jetzt plötzlich könne er nicht mehr arbeiten.
Bei der klinischen Untersuchung fällt eine leicht
livide Schwellung im Bereich des M. pectoralis
rechts auf. Der Umfang des rechten Unterarms
ist mit 30,5 cm leicht grösser als links mit 30 cm.
Die Oberflächensensibilität der Arme ist seiten-
gleich,unddieMuskeleigenreflexe fallenbeidseits
gleich aus. Der Radialispuls ist beidseits kräftig
tastbar, der Ulnarispuls beidseits deutlich abge-
schwächt. Unter dem Verdacht eines Thoracic-
Outlet-Syndroms werden eine neurologische Un-
tersuchung mit Messung der Nervenleitgeschwin-
digkeit sowie eine angiologische Untersuchung
mit farbcodierter Duplex-Sonographie der Gefässe
in den oberen Extremitäten veranlasst. Im Neuro-
status ist die klinische Untersuchung unauffällig,
auch die Nadelmyographie der Nervi medianus
und ulnaris rechts gibt keinen Hinweis auf De-
nervation. Die farbcodierte Duplex-Sonographie
der arteriellen Strombahn rechts zeigt ein schönes

Summary
But the arm hurts, doctor!
A 40-year-old carpenter complained of a tingling sensation in his right arm
and, in particular situations, numbness of the entire arm. In the performance of
his work he noticed swelling of the lower arm, and due to deteriorating work
performance he was dismissed by his employer. Clinical examination revealed
livid swelling of the right chest, and, in addition, the circumference of the low-
er arm was greater on the right side. Neurological and angiological tests showed
no evidence of disease, but vascular sonography revealed narrowing of the sub-
clavian vein. Retrograde phlebography of the subclavian vein showed complete
compression with the arm fully elevated. No surgical treatment was required
after a change of occupation.

Abbildung 1
Aszendierende Phlebographie des rechten Arms in
Neutralstellung. In der Neutralstellung ist die V. subclavia
rechts frei durchgängig.

Abbildung 2
Aszendierende Phlebographie des rechten Arms
in 90°-Abduktion. In 90°-Abduktion ist die V. subclavia
rechts ebenfalls frei durchgängig.
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phien zeigen. Auch die Farbe der Hände gibt Hin-
weise auf die Durchblutungssituation. Folgende
Tests können einen Verdacht auf eine Gefässein-
engung liefern: der Eden-Test mit Kopfneigung
rückwärts zur untersuchten Seite unter tiefer In-
spiration, der Test nach Roos mit Faustschluss-
probe bei aduziert eleviertem Oberarm und der
Test nach Falconer und Weddell, wo die Schulter
herabgezogen und maximal zurückgeführt wird
[1, 2]. Die neurologische Untersuchung ergibt oft
wenig klare Hinweise auf eine Irritation des Ple-
xus brachialis [1].
Es erscheint sinnvoll, die verschiedenen Formen
des Schultergürtelkompressionssyndroms nach
der vor allem betroffenen Struktur zu differen-
zieren. Es werden ein vaskuläres Schultergürtel-
kompressionssyndrom für die Form mit vor-
nehmlicher Auswirkung auf die Gefässe und ein
neurogenes Schultergürtelkompressionssyndrom
für die Form mit nervalen Symptomen unter-
schieden [3]. Anatomisch betrachtet läuft der
Plexus brachialis zusammen mit der A. subclavia
über der ersten Rippe zwischen M. scalenus me-
dialis und M. scalenus anterior im Interskalenus-
raum, während die V. subclavia isoliert medial
des M. scalenus anterior verläuft. Somit wird auch
auch das vaskuläre Schulterkompressionssyn-
drom in eine venöse und eine arterielle Kompo-
nente unterteilt [4].
In der klinischen Untersuchung können verschie-
deneProvokationstestsdurchgeführtwerden,wie:
der Tragetest, der Test nach Adson, der Halsneige-
test, diekostoklavikuläreKompression,dieHyper-
abduktion nach Wright, der Abduktions-Übungs-
test nach Roos und das passive Aufrichten des
Schultergürtels [5]. Eine neuere Zusammenstel-
lung erwähnt, dass der Adson-Test mit einer zu
erwartenden Abschwächung des Radialispulses
in Provokationsstellung nicht von klinischer Be-
deutung ist [4].
Bei den apparativ-technischen Untersuchungen
kann die radiologische Darstellung der Halswir-
belsäule eine Halsrippe zeigen. Eine aszendie-
rende Phlebographie in Normalstellung sowie in
Abduktion und bei Aussenrotation kann Stenosen,
bizarre Verformungen sowie Knickbildungen zu-
tage fördern [1]. Diese Untersuchung zeigt nicht
nur eine externe Kompression der V. subclavia
mit entsprechender Behinderung des venösen Ab-
flusses, sondern auch Hinweise für anatomische
Anomalien, wenn etwa die Vene von der ersten
Rippeabgehobenverläuft [6].EineArteriographie
wird nur bei Verdacht auf eine arterielle Beteili-
gung erforderlich [1]. Ein Angio-MRI in verschie-
denen Positionen kann ebenfalls wie die Phlebo-
graphie eine vaskuläre Kompression zeigen [7].
Unabhängig davon, ob CT, MRI oder Sonographie
in der radiologischen Diagnostik verwendet
werden, sollten verschiedene Armpositionen un-
tersucht werden [8]. Das MRI ist die wichtigste
Untersuchung, wenn eine Kompression der neu-
ralen Strukturen gesucht wird [8].

Strombahn. Die Diagnose eines venösen Schulter-
kompressionssyndroms wird gestellt, wobei auf
eine operative Intervention verzichtet werden
kann, da der Patient bei seiner neuen Tätigkeit
ohne Überkopfarbeiten beschwerdefrei wird.

Kommentar

Aufgrund der Anamnese und der apparativ-tech-
nischen Befunde kann beim Patienten ein Schul-
tergürtelkompressionssyndrom im Sinne eines
«thoracic inlet syndrome» mit Kompression der
V. subclavia diagnostiziert werden. Als erster Ver-
dacht besteht beim Schultergürtelkompressions-
syndromeineoft jahrelangeAnamnese.Durchdie
langdauernde Beschwerdegeschichte ohne kor-
rekte Diagnose oder ohne anhaltende Hilfe sind
die Patienten nicht selten klagsam, versuchen
durch ausführlichste Schilderungen der schwer
fassbaren Schmerzen dem Arzt zu helfen, die Ur-
sache ihres Leidens zu ergründen. Sie haben in
der Regel den Arzt schon mehrfach gewechselt,
denn die Diagnose benötigt im Durchschnitt sechs
Jahre und 4,5 Ärzte [1].
Charakteristische Beschwerden sind Schmerzen
im ganzen Arm und in die Hand ausstrahlend,
besonders im Ulnarisgebiet. Typisch ist auch
ein Einschlafgefühl am Kleinfinger, vor allem bei
Arbeitenmit erhobenenHänden (Wäscheaufhän-
gen) oder auch nur bei vorgehaltenen Händen
(Auto fahren, Zeitung lesen). Die weitere Einen-
gung der Verdachtsdiagnose stützt sich auf ge-
zielte Fragen wie Beschwerden bei bestimmten
Tätigkeiten [1]. Nachdem die Angaben aus der
Anamnese und aus der gezielten Befragung dazu
geführt haben, ein Schultergürtelkompressions-
syndrom in Erwägung zu ziehen, sind eine Reihe
von klinischen Untersuchungen notwendig, die
die invasive apparative Diagnostik rechtfertigen
können. Die Inspektion bei entkleidetem Ober-
körper kann Asymmetrien des Schultergürtels,
prominente Venenzeichnungen sowie Muskelatro-

Abbildung 3
Aszendierende Phlebographie des rechten Arms in vollstän-
diger Elevation. In voller Elevation wird die V. subclavia so
komprimiert, dass der venöse Rückfluss gestoppt wird (Pfeil).
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Sport (Schwimmen) [1, 5]. Die operative Therapie
ist erst dann indiziert, wenn eine solche Trainings-
behandlung bzw. Intervention über mehrere Mo-
nate nicht zum Erfolg führt [1, 5].

Aus therapeutischer Sicht kommt primär eine
konservative Behandlung zum Zuge. Physiothe-
rapeutische Massnahmen beinhalten Unterwei-
sungen (Vermeidungsstrategie bei Haltung und
Belastung, Prüfung von Arbeitsplatz und Sitz-
position, Vermeiden ungünstiger Kleidung), ge-
zielte Übungen (Kräftigung der schultertragen-
den Muskulatur, Korrektur von Haltungsfehlern)
und Anwendungen (Massagen, Wärme) sowie
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