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Zusammenfassung

Datenbankausgerichtete, vergleichende Analyse von Trichterbrustergebnissen unter
besonderer Berlicksichtigung assoziierter Syndrome, Klassifikationen, farbkodierter

Rasterstereographie und Neuentwicklungen in der Operationstechnik

Bjorn Mittag

Internetrecherchen zu medizinischen Themen kdnnen fehlerhafte Informationen
produzieren. Dies kann zur Verunsicherung der Patienten beitragen, die
Kompetenz des behandelnden Arztes untergraben, sowie den Therapieerfolg
ernsthaft gefahrden. Speziell bei der Brustwanddeformitat Trichterbrust stehen nur
wenige, haufig fehlerhafte und unvollstandige Informationen zur Verfigung.
Ziel dieser Arbeit ist daher die Auswertung wichtiger Parameter zur Anamnese,
zur Diagnose, zur Operation, zum jeweiligen Operationsverfahren, zur Nachsorge,
zu Komplikationen und zur Physiotherapie sowie zu assoziierten Syndromen aus
unserem Krankengut und der Literatur zum Thema Trichterbrust als Grundlage zur
Erstellung einer im Web verfligbaren Datenbank als verlassliche
Informationsquelle fiir Arzte und Laien. Die Gesamtrecherche wurde nach 13
vorher festgelegten Punkten analysiert und zu einer verstandlichen und aktuellen
Ubersicht zusammengefasst. Detailliert wurden die Operationsergebnisse der
haufigsten angewendeten Methoden analysiert: das Verfahren nach Nuss, das
Verfahren nach Ravitch und das Willital-Hegemann-Verfahren.
In Bezug auf das Alter bei Operation, das Geschlechterverhaltnis und den
Blutverlust finden sich kaum Unterschiede zwischen den Verfahren. Bei der
Operationszeit ist das Nusssche-Verfahren kirzer als die beiden anderen
Operationstechniken. Andererseits haben die beiden offenen Verfahren eine
geringere Komplikations- und Reoperationsrate als das Verfahren nach Nuss.
Insgesamt betrachtet sind alle Verfahren geeignet, ein gutes anatomisches und
kosmetisches Ergebnis zu erzielen.
Bei der Auswertung der Literatur fanden sich Angaben zu 29 verschiedenen
Syndromen, die mit einer Trichterbrust assoziiert sein kénnen.
Das Videorasterverfahren, urspriinglich entwickelt zur Beurteilung der Wirbelsaule,
eignet sich als nichtradiologisches und nichtinvasives Verfahren ausgezeichnet
zur Beurteilung der Form der Thoraxdeformitdt, des Sternums und des
Rippenbogens und der Muskulatur pré&- und postoperativ.
Tag der mindlichen Priifung: 20.05.2010
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Einleitung

1 Einleitung

Durch die schnell voranschreitende Technologisierung kann jeder Patient
heutzutage im Internet an Informationen Uber Erkrankungen und deren
Behandlungsmethoden kommen. Eysenbach stellte in einer Untersuchung
2000 fest, dass 4,5% aller Suchen im Internet sich mit dem Thema
.Gesundheit® beschéftigen (45). Gerade besorgte Eltern versuchen an
maoglichst viele Informationen Uber die Krankheit ihres Kindes zu kommen.
Studien aus England (185) und Australien (9) stellten 2002 fest, dass sich
Uber 20% der Patienten zum Teil schon vor dem Besuch der Klinik im
Internet informieren. Diese Zahl dirfte mit der weiteren Verbreitung des
Internet noch wachsen. Die Hauptgriinde fir die Suche im Internet sind 1.
~suche nach mehr Informationen“ (97%), 2. ,Verminderung der Angst*
(75%), 3. ,Mehr Informationen als vom Arzt gegeben“ (53%), 4.
.Inaddquate Beantwortung der Fragen durch den Arzt* (53%), sowie 5.
LAlternative Behandlungsmethoden® (58%) (193).

Oft sind viele dieser Informationen nicht auf deren Richtigkeit geprift, so
dass nicht eindeutige und sogar falsche Informationen verbreitet werden.
Gerade in Bezug auf medizinische Probleme und Erkrankungen kann
dieses fatale Folgen haben. Stehen die gefundenen Informationen im
Widerspruch zu den Aussagen des Arztes, werden die Angste eher
verstarkt als verringert und das Vertrauen in den Arzt und die Therapieform
untergraben. Das kann unter Umstanden sogar den Therapieerfolg
gefahrden.

Aus diesem Grund wird es immer wichtiger, dass auch medizinische Laien
bei ihrer Suche an eine Adresse gelangen, wo sie fachlich geprifte
Informationen erhalten und nicht durch falsche und ungenaue Aussagen
verunsichert und verangstigt werden

Der Arzt sollte seine Patienten bei ihrer Suche nach aktuellen
Informationen unterstiitzen. Die Informationen sind so zu préasentieren,
dass sie ubersichtlich und leicht verstandlich sind. Gerade im Bereich der

Kinderheilkunde und Kinderchirurgie besteht hier ein erheblicher
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Nachholbedarf, denn 93,1% der Internetseiten, die sich mit padiatrischen
Erkrankungen beschaftigen sind unvollstandig (27).

Bei den Seiten Uber Trichterbrust waren auf3erst unvollstandige Daten zu
verzeichnen, was daran liegen dirfte, dass die Mehrzahl dieser Seiten von
nicht medizinischen Personen erstellt wurden (27).

Gleichzeitig ist festzustellen, dass in der Fachliteratur das Interesse am
Thema Trichterbrust zunimmt. In der medizinischen Datenbank MEDLINE®
waren bis Ende 2008 zu dem Schlagwort “Trichterbrust® 1474 Artikel zu
finden. Von diesen waren 455 aus dem Zeitraum von 1998 bis 2008. Im
selben Zeitraum davor von 1987 bis 1997 waren es gerade einmal 285.
Seit Nuss 1998 sein Verfahren zur operativen Korrektur der Trichterbrust
veroffentlichte (137), wird Uber dieses Krankheitsbild mehr diskutiert und
publiziert. Seit 2004 ist ein Anstieg in der Literatur zu verzeichnen, der 2008
mit 79 Verdffentlichungen zu diesem Thema einen neuen HoOhepunkt
erreicht hat (Tabelle 1).

Jahr 2008 [2007 [2006 |[2005 |2004 |2003 [2002 (2001 [ 2000 | 1999 | 1998

Trichterbrust -

Publikationen 79 55 54 45 35 35 40 39 34 27 23

Publikationen

Nuss-Verfahren | 32 17 17 23 |11 |15 |9 6 3 1 1

Tabelle 1: Zeitliche Entwicklung der Trichterbrust- Publikationen in MEDLINE® von
1998 bis 2008

Hieraus kann ein wachsendes Interesse an dem Krankheitshild in den
letzten Jahren abgeleitet werden. Diese Zunahme ist sicherlich zu einem
gro3en Teil durch das von Nuss entwickelte Verfahren zu erklaren, das in
der neueren Literatur inzwischen fast die Halfte der Artikel zum Thema
Trichterbrust ausmacht.

Die Arbeit fasst den neuesten medizinischen Stand zum Thema
Trichterbrust zusammen unter besonderer Bertcksichtigung assoziierter
Syndrome, Neuentwicklungen in der Operationstechnik und der

Thoraxvermessung mit dem Verfahren der Videorasterstereographie.
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1.1 Klassifikation

Klassifikationen ermdglichen, komplexe Erkrankungen in Untergruppen
einzuteilen, um damit das Krankheitsbild Ubersichtlicher zu gestalten,
Schwerpunkte bei Diagnose und Therapie in unterschiedlicher Form
anzuwenden und die Behandlungsergebnisse differenziert zu beurteilen.

Im Bereich der vorderen Brustwand gibt es eine Vielzahl von
unterschiedlichen Veranderungen und Deformierungen. Eine dieser
Verdnderungen ist die so genannte Trichterbrust. Statistische
Untersuchungen aus der Abteilung fur Kinder- und Neugeborenenchirurgie
der Universitat Miunster an 2926 Patienten mit einer Thoraxdeformitét
ergaben, dass 90% eine Trichterbrust aufwiesen, die in 4 verschiedene
Untertypen eingeteilt wurden (196). Insgesamt unterscheidet man 11

verschiedene Formen von Thoraxdeformitaten (Abbildung 1).

KLASSIFIKATION VON THORAXDEFORMITATEN

Typ 3: Symmetrisch konfigurierte Trichterbrust Typ 4: Asymmetrisch konfigurierte Trichterbrust
bei Platythorax bei Platythorax

Typ 7: Symmetrisch konfigurierte Kialbrust Typ8: Asymmetnsch konfigunerte Kielbrust
bei Platythorax bei Platythorax

Typ =2 Anzahl (%)

i 1 45
\ 2 “4 s

L\ - 45

\

5-8 6

9 2

10 1

" 1

Typ9: Kombination Kielbrust - Trichterbrust Typ10: Rippenaplasie Typ11: Sternumspalte Haufigkeitsverteilung

Abbildung 1:Klassifikation der Thoraxdeformitaten nach Willital in 11 verschiedene
Typen (aus Willital et al. 2005 (196))
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Bei ungefahr 90% der Falle ist die Trichterbrust entweder schon bei der
Geburt oder innerhalb des ersten Lebensjahres erkennbar. Den Namen
Trichterbrust (pectus excavatum; lat.: pectus = Brust und excavare =
aushohlen) hat die Veréanderung durch ihr Aussehen erhalten, das
besonders durch das tiefe Einsinken der Brust und des Brustbeins
(Sternum) gekennzeichnet ist. Der obere Teil des Brustbeins, das
manubrium sterni und die 1. und 2. Rippe sind in der Regel von der
Veranderung nicht betroffen und normal ausgebildet. Von der 3. bis zur 7.
Rippe (variabel) ist das Sternum nach dorsal verlagert und die
Rippenknorpelanteile damit einbezogen. Die untere Spitze des Brustbeins,
das Xiphoid, kann ebenfalls mit betroffen sein. Die Ko&rperhaltung ist
dadurch gepragt, dass die Patienten eine schlanke und asthenische
Kdrperkonstitution mit nach vorne fallenden Schultern haben. Diese
Haltung verstarkt das Aussehen der Trichterbrust und kann zu
Ruckenproblemen durch sekundare Wirbelsaulenveranderungen (Skoliose,
Kyphose) mit Fehlbelastung der Bandscheibe fihren. Nach einer Korrektur
der Deformitat sind je nach Alter des Patienten diese Veranderungen
reversibel. Der Auspragungsgrad der Trichterbrust ist allerdings sehr
verschieden. Daher ist es wichtig eine Einteilung vorzunehmen, welche die
verschiedenen Deformitaten unterscheidet und genau klassifiziert. Auch in
Bezug auf die Therapie und die Prognose ist diese Einteilung von
besonderer Bedeutung. Um einen guten Uberblick uber die
Brustwanddeformitdt zu erhalten und um die Symptome und die
Komplikationen besser abschatzen zu kdénnen, hat sich die Einteilung nach
Willital bewahrt (Abbildung 1, Abbildung 2). Hierbei werden die
Thoraxdeformitaten in 11 Typen mit unterschiedlichen Eigenschaften

unterteilt.

10



Einleitung

Abbildung 2: Beispiele unterschiedlicher Thoraxdeformitaten (Wil litalklassifikation)
(obere Reihe Typ1 - Typ4 von links nach rechts (Tr ichterbrusttypen);
mittlere Reihe Typ 5 - Typ 8 von links nach rechts (Kielbrusttypen);

untere Reihe Typ 9 - Typ 11 von links nach rechts ( Sonderformen)

Die Durchfiihrung der Thoraxvermessung erfolgt mit einem flexiblen Lineal
und Beckenzirkel, wodurch die Form der Thoraxdeformitat in
verschiedenen Hohen des Brustkorbs als Brustkorbquerschnitt ermittelt

wird (84). Eine Rdntgenbelastung ist hierfir nicht notig.
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Eine &hnliche Unterteilung mit symmetrischen und asymmetrischen
Trichterbrusttypen und anschlieRender weiterer Unterteilung nach Lage der
tiefsten Stelle stammt von Park (142). Mit Hilfe von festgelegten Punkten
und Winkeln Gber der Deformitat kann diese klassifiziert und der passenden

Untergruppe zugeordnet werden (Abbildung 3).

1B

2A1 2A2
#E point 1 @
2B 2C
Abbildung 3: Klassifikation in symmetrische (1) und asymmetrische (2) Trichterbrust

nach Park (aus Park et al. 2004 (142)) mittels
Computertomographiebildern der verschiedenen Trich terbrustformen
(O = Mitte des Sternums, * = Zentrum des Trichters , #E =
hervorstehender Punkt des Brustkorbs, @ = verschie  dene Winkel des
Brustkorbs)

Eine weitere Klassifikation der Trichterbriiste stammt von Haller (69).
Hierbei erfolgt die Einteilung anhand von computertomographischen Bildern
mit Hilfe des CT-Index: Quotient aus transversalem Thoraxdurchmesser (A)

und sagittalem Thoraxdurchmesser (B) (Abbildung 4).
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Abbildung 4: CT-Index nach Haller (A/B) hier 6,94 (  aus Daunt et al. 2004 (32))

Der Index ergibt sich aus dem Verhaltnis von Transversaldurchmesser zu
geringstem Sagittaldurchmesser. Ein Wert von 2 — 3 wird als normal
angesehen, wobei altersbedingte Schwankungen berucksichtigt werden
mussen (32). Ab einem Index von héher als 3,25 wird eine Indikation zur
Operation gesehen (69).

Eine weitere Klassifikation, bestimmt durch die automatische Auswertung
von CT-Bildern mittels Computer, stellt die von Kim und Kollegen dar.
Besonders die Symmetrie, die bei Haller-Index keine Berucksichtigung
findet, sollte hier in diese Klassifikation einflie3en (100) (Abbildung 5).

13
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Abbildung 5: Bestimmung des Haller-Index manuell (! inks) und automatische

Computerauswertung nach Kim (rechts) (aus Kimeta 1. 2008 (100))

Cartoski nutzte fur seine neu entwickelte Klassifikation CT-Bilder und
Fotos, um eine Einteilung in ,difftuse oder lokale®, ,kurze oder lange*,
~.Symmetrische oder asymmetrische® und ,rotierte oder nicht rotierte”
Deformitat vorzunehmen (23) (Abbildung 6).

Abbildung 6: Auswertung von Fotos und CT-Bildern zu r Einteilung nach Cartoski
(aus  Cartoski et al 2006  (23)); links: Details  zur
Morphologiebestimmung vor der Operation (A = Sternu m, B =
betroffenes Sternum, C = Region des Trichters, D =  vertikale Lange der
Defomation); rechts: Thorax CT zur Bestimmung des H  aller Index (T/A),
des Asymmetrie Index (R/L*100) und des Brustkorbfor ~ mindex (T/R)

14
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Eine weitere Moglichkeit die Verhaltnisse im Thorax zu beurteilen kann mit
Hilfe von konservativen Réntgenbildern vorgenommen werden.

Bei diesen kann durch den Vertebralindex, der die Wirbelkdrpergro3e (B)
ins Verhdaltnis zum sagittalen Thoraxduchmesser (A) setzt, und den left-
dislocation-index, der den Abstand vom linken Herz zur linken Thoraxwand
(L) ins Verhaltnis zur gesamten Thoraxbreite (T) setzt, die anatomische
Situation im Brustkorb abgeschatzt werden (174) (Abbildung 7).

i

Abbildung 7: Vertebralindex (a) und left-dislocatio n-index (b) im Rontgenbild (aus
Shimoyama et al. 2008 (174))

Um unnotige CT-Untersuchungen zu vermeiden und die Strahlenbelastung
fur die Patienten zu verringern, bestimmte Muller den Haller-Index anhand
von konservativen Rontgenbildern und stellte fest, dass kein wesentlicher
Unterschied zu den mittels CT gewonnen Ergebnissen bestand (131).

Die folgende Tabelle gibt noch einmal einen zusammenfassenden
Uberblick uber die verschiedenen Klassifikationen mit den jeweiligen Vor-
und Nachteilen (Tabelle 2).
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Trichterbrustklassifikation

Vorteile

Nachteile

nach Willital 1984 / 2007

alle Formen der Trichterbrust
werden erfasst

keine Strahlenbelastung

Ermittlung der Beschaffenheit der
Deformitét in allen Ebenen

Trichtertiefe exakt ermittelbar

ohne Vorkenntnisse durchfiihrbar

Darstellung der inneren Organe
im Brustkorb erfolgt nicht durch
direkte Sichtbarmachung,
sondern indirekt

nach Hal ler 1987

Uberall nachvollziehbare
Ermittlung der Trichtertiefe

hohe Strahlenbelastung

Sichtbarmachung der inneren
Organe

CT-abhangige Unterschiede bei
der Beurteilung méglich

nach Cartoski 2006

Umfassende Beurteilung der
Trichterbrust durch Fotos und CT-
Bilder dokumentiert

hohe Strahlenbelastung

CT-abhangige Unterschiede bei
der Beurteilung moglich

nach Park 2008

Umfassende Beurteilung der
Trichterbrust durch CT-Bilder

hohe Strahlenbelastung

CT als Screeningmethode
erforderlich

nach Kim 2008

Festlegung von
Trichterbrustformen und
Trichtertiefe durch automatische
CT-Bilder Auswertung

hohe Strahlenbelastung

CT als Screeningmethode
erforderlich

nach Miller 2008

Bestimmung des Haller-Index
Uber Réntgen-Bilder mit weniger
Strahlenbelastung

geringe Strahlenbelastung

Rontgen als Screeningmethode
erforderlich

Tabelle 2: Beurteilung der Klassifizierungsmaoglichk

1.2 Histologie

1.2.1 Allgemein

eiten von Trichterbriisten

Fur die Entstehung einer Trichterbrust gibt es verschiedene Ursachen und
Erklarungen. Die gangigste Theorie ist ein Ubermaliges Knorpelwachstum
am sterno-costalen Ubergang zusammen mit einer Stérung im
Bindegewebe, wodurch das Sternum nach innen gedrickt wird. Mit
verschiedenen Untersuchungen an reseziertem Knorpel wurde versucht,
eine genaue Ursache festzustellen. Rupprecht und Kollegen stellten 1987
fest, dass in dem von ihnen untersuchten Knorpel deutlich weniger Zink,
daftr aber mehr Magnesium und Calcium vorkamen. Aufl3erdem konnten
sie elektronenmikroskopisch verschiedene Veranderungen nachweisen,
wie z. B. ein vermehrtes Auftreten von Fett oder eine atypische
Kollagenstruktur (163). Diese Storung der Kollagene, die im Rippenknorpel
vorkommen, Faktor bei der

scheint ein wichtiger Entstehung der

16



Einleitung

Trichterbrust zu sein. Viele Syndrome, die h&ufig mit einer Trichterbrust
einhergehen, wie das Marfan-Syndrom oder das Ehlers-Danlos-Syndrom,
weisen ebenfalls eine Stoérung im Bindegewebe auf. Diese Vermutung
bestétigt auch Prozorovskaya, der eine Storung in der Kollagenvernetzung
im Knorpel von Trichterbrustpatienten fand (151). In einer neueren
Veroffentlichung von Feng wurde der resezierte Knorpel einer genauen
biochemischen Untersuchung unterzogen (47). Hierbei wurden keine
Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt. Dieses Ergebnis
wird von Lehmann Dbestatigt, der ebenfalls keine biochemischen
Veranderungen in Trichterbrustknorpel fand (196).

1.2.2 Elektronenmikroskopie

Es gibt vereinzelt elektronenmikroskopische Untersuchungen. Diese zeigen
in den tiefen Knorpelzonen in einigen Féllen eine deutliche Verringerung
der Kollagenfibrillen. Diese Verédnderungen des Kollagens wurden in
immunhistochemischen Untersuchungen des Kollagen-Typ-Il ebenfalls
festgestellt. In den ferner durchgefihrten biomechanischen Tests fand sich,
vermutlich dadurch bedingt, eine signifikant verminderte Belastbarkeit und
Stabilitat des Knorpels in Bezug auf Zug, Druck und Biegung (47).
Elektronenmikroskopische Untersuchungen bei der Trichterbrust erfolgten
ebenfalls durch Lehmann (196). Hierbei wurden morphologische
Verdanderungen der Chondrozyten festgestellt. Neben Verdnderungen am
rauhen, endoplasmatischen Retikulum, dem Golgi-Apparat und den
Mitochondrien fanden sich intrazellular reichlich Glykogenablagerungen
und vermehrt Fettvakuolen. Die umgebenden Kollagenfibrillen waren
abschnittsweise atypisch und es wurden unregelmallig gestaltete und
unterschiedlich guergestreifte Fibrillen mit erheblichen
Kaliberschwankungen nachgewiesen.

Eine Bestatigung fur ein vermehrtes Wachstum fand Fokin, der eine
Hochregulation der Expression verschiedener Kollagengene im
Zusammenhang mit dem Knorpelwachstum nachweisen konnte (48). Somit

durfte wohl ein vermehrtes Wachstum, im Zusammenspiel mit einer
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Stbérung im Bindegewebe wund im Kollagenaufbau, sowie eine
morphologische Verédnderung der Chondrozyten ursachlich sein fur die
Entstehung.

1.3 Genetik

Zur Genetik und Vererbung der Trichterbrust gibt es nur sehr wenige
Daten. Schon friih berichteten Arzte iiber eine vermutete familiare Haufung
der Trichterbrust. Der erste Bericht dieser Art wurde von dem Berliner Arzt
G. Klemperer 1888 veroffentlicht (105), der tUber zwei Geschwister und
deren Groleltern mit Trichterbrust schrieb. Im Jahre 1922 berichtet Peiper
sowohl von einer familiaren Haufung bei 10 Personen in 3 Generationen,
wie auch von familiar nicht fassbaren Einzelfallen (143). Diese Beispiele
sowie weitere Veroffentlichungen Gber eine familiare Haufung und einen
maoglichen Erbgang zeigten keine eindeutigen Ergebnisse Uber das
Vererbungsmuster.

Die Haufigkeit des familiaren Auftretens wird in den Vero6ffentlichungen
kaum erwahnt. Willital berichtete von einem familiar gehauften Auftreten bei
Uber 95 % der Trichterbrustpatienten (196). Andere Verdffentlichungen
geben diese Haufigkeit mit 32% — 43% an (30, 50, 49, 98). Die meisten
Autoren vermuten, dass das Vererbungsmuster autosomal-dominant ist
und eine inkomplette Penetranz vorliegt. Diese Annahme wird ebenfalls
durch eine Promotionsarbeit aus der Klinik fur Labormedizin der Universitat
Munster gestitzt, die genau diese Fragestellung zum Thema hatte (31). Ein
einzelnes Gen, welches fur die Trichterbrust urséchlich ist, wurde bislang
nicht beschrieben. Allerdings gibt es einige Syndrome, wie das Marfan-
Syndrom oder das Ehlers-Danlos-Syndrom, die mit einer Trichterbrust
assoziiert sind und bei denen als Ursache eine Stérung im Aufbau des
Bindegewebes gemeinsam ist. Creswick stitzt diese Vermutung nach
Auswertung von 34 Familien und deren Stammbaumen und vermutet
ebenfalls eine Stérung im Bindegewebe, welche meistens durch

multifaktorielle Genese bedingt ist (29). Dieses deckt sich mit den Befunden
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aus den histologischen Untersuchungen. Heutzutage sind mehrere
verschiedene genetische Defekte und Syndrome bekannt, die mit dem

Auftreten einer Trichterbrust einhergehen kénnen.

1.4 Syndrome

141 Marfan-Syndrom

Etwa 1% aller Thoraxdeformitaten treten zusammen mit dem Marfan-
Syndrom oder mit marfanoiden Zigen auf. Bei der Trichterbrust sind es
etwa 1 — 4% der Patienten, die ein Marfan-Syndrom aufweisen. Das
Marfan-Syndrom wurde 1896 erstmals von Antonin Bernard Jean Marfan
beschrieben (121). Die Haufigkeit betragt etwa 1:10000, wobei 25 — 40%
Neumutationen sind und der Rest familiar bedingt ist.

Die Vererbung erfolgt autosomal-dominant, wobei auch seltene autosomal-
rezessive Varianten bekannt sind. Insgesamt sind Uber 40 mutierte Allele
bekannt, die zu einer unterschiedlichen klinischen Auspragung der
Erkrankung fuhren (Abbildung 8).

Abbildung 8: Patient mit positivem Daumen- und Hand gelenkzeichen bei Marfan
Syndrom (aus Dean 2007 (39))
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Viele Mutationen betreffen das Fibrillin-1-Gen (FBN-1) auf dem langen Arm
des Chromosoms 15 (15921.1). Dieses fuhrt zu Stérungen bei der
Vernetzung der Bindegewebszellen in der Extrazellularmatrix. Zur
Erleichterung der Diagnosefindung wurden die auftretenden Stérungen in

Haupt- und Nebenkriterien unterteilt (Tabelle 3).

Organsysteme Hauptkriterien Nebenkriterien

Skelett Trichterbrust (OP-pflichtig) Milde Trichterbrust
Hihnerbrust Uberstreckbare Gelenke
Verhéltnis von Armspanne zu hoher, gotischer Gaumen
Korpergrosse > 1,05
Daumen/Handgelenkzeichen Wangenknochenhypoplasie
Skoliose > 20°oder schmale Schadelform
Spondylolisthesis
Ellbogenstreckung < 170° Retrognathie

Protrusio acetabuli (radiol.)

Pes planus durch med. Dislokation
des inneren Malleolus

Augen Ectopia lentis abnorm flache Kornea

Verlangerung der Bulbusachse

hypoplastische lIris und

Ziliarmuskeln
Herz-Kreislauf Aortenwurzeldilatation (mit oder ohne | Mitralklappenprolaps (mit oder
Aortenklappeninsuffizienz) ohne Insuffizienz)
System Dissektion der Aorta Dilatation des Truncus pulmonalis

ascendens

Mitralklappenverkalkung (im
Anulusbereich)

Haut und Gewebe Striae atrophicae

Rezidivierende Hernien

Dura Lumbosakrale durale Ektasie

Lunge Pneumothorax
Emphysemblasen in der
Lungenspitze

Familienanamnese Verwandter 1. Grades mit

diagnostiziertem Marfan-Syndrom

Fibrillin-1-Mutation nachgewiesen

Tabelle 3: Diagnosekriterien des Marfan-Syndroms na  ch den Gent-Kriterien

Nach diesen Kriterien der Gent-Nosologie kann die Diagnose des Marfan-
Syndroms gestellt werden, wenn Hauptkriterien in zwei Organsystemen
vorhanden sind und ein drittes Organsystem beteiligt ist. Wenn ein
Verwandter mit einem Marfan-Syndrom diagnostiziert wurde reicht es aus,
wenn ein Haupt- und ein Nebenkriterium erfullt sind. Daneben ist auch eine

nachgewiesene FBN-1-Mutation, die mit dem Marfan-Syndrom assoziiert
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ist, zusammen mit einem Haupt- und einem Nebenkriterium ausreichend
(37).

Die Behandlung des Marfan-Syndroms sollte aufgrund der vielfaltigen
Veranderungen facherlibergreifend erfolgen. Bisher ist es nicht mdglich
kausal gegen die Erkrankung vorzugehen. Somit muss jeder Aspekt dieser
Erkrankung einzeln analysiert und behandelt werden. Da besonders
Aortendilatationen und Aortendissektionen zu Problemen fihren und zu der
frihen Sterblichkeit durch die Erkrankung beitragen, ist es wichtig
rechtzeitig einzugreifen. Eine Moglichkeit ist die friihe elektive Operation,
die gute Ergebnisse bei niedriger Mortalitat erreicht (60). Medikamente wie
3-Blocker (175) oder AT-1-Antagonisten (66) helfen, die kardiovaskularen
Probleme zu verringern. Die Uberlebenszeit der Patienten kann heutzutage

auf tber 60 Jahre angehoben werden.

1.4.2 Ehlers-Danlos-Syndrom

Beim Ehlers-Danlos-Syndrom liegt eine individuell unterschiedliche
Uberelastizitat der Haut und Uberstreckbarkeit der Gelenke vor (Abbildung
9). Die Haufigkeit betragt geschatzt etwa 1 : 5000. Der Erbgang ist bei den

meisten Formen autosomal-dominant. In etwa 35 % der Félle liegt eine

Synthesestorung des Typ-V-Kollagens vor mit einer Mutation des COL5A1-
oder COL5A2 Gens.
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Abbildung 9: Hypermobilitéat bei Ehlers -Danlos -Syndrom (aus Yen et al. 2006)

1.4.3 Poland-Syndrom

Das Poland-Syndrom geht auf den Erstbeschreiber Alfred Poland zurtick,
der die Veranderung 1841 beschrieb (148). Die Haufigkeit dieses
Syndroms ist etwa 1:50000. Die genetische Ursache dieser Fehlbildung ist
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nicht eindeutig geklart. Kennzeichnend ist das Fehlen oder die Hypoplasie
eines Brustmuskels (musculus pectoralis major). Oft kommt es zusatzlich

zu einer Verwachsung von Fingern (Abbildung 10).

Abbildung 10: Patient mit fehlendem Brustmus kel, Scapulahochstand und
hypoplasischer Extremitét links (links); Fingerverw achsung der

rechten Hand bei Poland-Syndrom (rechts) (aus Irela  nd et al. 1976

87)

144 Turner-Syndrom

Diese Erkrankung hat ihren Namen durch die Erstbeschreibung von Henry
Turner aus dem Jahre 1938 (186). Die Haufigkeit liegt bei 1:2000 bis
1:.3000 lebend geborenen Madchen. Durch eine Verteilungsstorung
wahrend der Keimzellteilung liegt bei den betroffenen Patientinnen nur ein
X-Chromosom vor (statt normal XY oder XX). Durch diesen Anlagefehler
kann es zu verschiedenen Merkmalen kommen wie Kleinwuchs, einem
tiefen Haaransatz, Unfruchtbarkeit, einem so genannten Fligelfell
(pterygium colli) und einem verdnderten Thorax mit Trichterbrust (123)
(Abbildung 11).
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Abbildung 11: Neugeborenes mit Gesichtsédem, abnorm er Ohrfaltung, Flugelfell

und tiefem Haaransatz bei Turner-Syndrom (aus Gordo n et O’Neill
1969 (5858))

1.4.5 Noonan-Syndrom

Der Name der Erkrankung geht auf Jacqueline Noonan zurlck, die 1968
von 19 Fallen mit diesem Turner-ahnlichen Syndrom berichtete (135). Im
Jahre 1983 berichtete Sanchez-Cascos (164) vom Auftreten der
Trichterbrust im Zusammenhang mit dem Noonan-Syndrom. Die Haufigkeit
betragt etwa 1:2500. In Uber der Halfte aller Falle ist eine Mutation des
PTPN-11-Gens auf dem Chromosom 12 fir die Erkrankung verantwortlich
und oft besteht ein autosomal-dominantes Vererbungsmuster.

Das Noonan-Syndrom ist eine Erkrankung mit einer Vielzahl von mdglichen
Symptomen wie Minderwuchs, Gesichtsasymmetrien mit weit auseinander
liegende Augen (Hypertelorismus) oder einem tiefen Ohrenansatz, einem
Flagelfell, Herzfehlern, Gerinnungsstdérungen oder Trichterbrust (Abbildung
12).
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Abbildung 12: Aussehen von Patienten mit Noonan -Syndrom (aus Jorge et al.2009

(96))

Auf Grund des bei dieser Erkrankung vorkommenden Minderwuchses und
des pterygium colli wird diese Erkrankung wegen ihrer Ahnlichkeit zum

Turner Syndrom auch Pseudo-Turner-Syndrom genannt.

1.4.6 Bannayan-Riley-Ruvalcaba-Syndrom (BRRS)

Fur dieses Syndrom gibt es eine Vielzahl von weiteren Namen, da es
zeitgleich von unterschiedlichen Autoren beschrieben wurde. Auf Grund
dessen ist eine genaue Bestimmung der Haufigkeit nicht genau madglich.
BRRS ist eine autosomal-dominante Erkrankung, der eine Mutation im
PTEN-Gen zugrunde liegt. Leitsymptome sind Hautlipomen, Hamartomen,
Makrozephalie, = Gesichtsanomalien,  Trichterbrust oder  anderen
Skelettdeformitaten (127) (Abbildung 13). Da Uberschneidungen von BRRS
und dem Cowden-Syndrom gefunden wurden, wird vermutet, dass dies
eventuell eine padiatrische Form des Cowden-Syndroms sein kdnnte (145,
18).
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Abbildung 13: Patient mit asymmetrischem Gesicht und tiefem Ohran satz (links)
sowie Pigmentflecken auf den Zehen bei BRRS (rechts ) (aus
Hendriks et al. 2003 (76))

1.4.7 Homocystinurie-Typ I-Syndrom

Fur diese autosomal-rezessive Erkrankung ist eine Mutation im
Cystathioninbetasynthetase-Gen auf Chromosom 21 verantwortlich. Die
Inzidenz betrdgt etwa 1:100000. Durch die Mutation kommt es zur
Anhaufung von Homocystein und Methionin, was zur Stérung der
Kollageno- und Elastogenese fuhrt. Bei Auftreten dieser Erkrankung kommt
es zu Hochwuchs, Schmalgliedrigkeit, Linsenluxation, psychomotorischer
Verlangsamung, Neigung zur Thrombemboliebildung und Trichterbrust (7)
(Abbildung 14). Durch ein routinemalliges Kinderscreening am 5.
Lebenstag kann diese Erkrankung ausgeschlossen werden.
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Abbildung 14: Typische Homocystinurie -Patienten mit  Gesichtsrotung und

ergrauten Haaren (aus Rais et al. 2003 (154))

1.4.8 Prune-Belly-Syndrom / Eagle-Barrett-Syndrom

Hierbei handelt es sich um einen Komplex aus Fehlbildungen des
Urogenitaltraktes und dem Fehlen der vorderen Bauchmuskulatur (engl.
prune belly) wodurch die Erkrankung ihren Namen erhielt (Abbildung 15).
Manchmal findet sich die Erkrankung auch unter dem Namen der beiden
Autoren Eagle und Barrett, die 1950 die ersten Falle veroffentlichten (42).
Die Haufigkeit betragt etwa 1:40000 wobei mannliche Patinten im
Verhéltnis 20:1 haufiger betroffen sind. Neben den genannten
Leitsymptomen kommen noch andere muskuloskelettale Veranderungen
vor, von denen die Trichterbrust schon 6fter in der Literatur beschrieben
wurde (173, 116, 16).
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Abbildung 15: Patient mit fehlender Bauchmuskulatur und Vorwdlbung der inneren

Organe bei Prune-Belly-Syndrom (aus Bogartetal. 2006 (12))

149 Marden-Walker-Syndrom

Dieses Syndrom wurde 1966 zum ersten Mal von Marden und Walker
beschrieben (120). Bis jetzt sind weniger als 50 Félle des Marden-Walker-
Syndroms bekannt. Kennzeichnend fur diese Erkrankung sind eine
Blepharophimose, Gelenkkontrakturen, Arachnodaktylie &ahnlich dem
Marfan-Syndrom, ein retardiertes Wachstum, eine verzogerte Entwicklung
und eine Trichterbrust (Abbildung 16) (90).
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Abbildung 16: Patient mit Camptodakt ylie, Arachnodaktylie (Inks) und
Blepharophimose, schmalem Mund und tiefem Ohransatz (recht)
bei Marden-Walker-Syndrom (aus King und Magenis 197 8 (102))

—n

1.4.10 De Barsy-Syndrom

Zum ersten Mal wurde diese Erkrankung im Jahr 1967 von de Barsy
beschrieben (34). Nur 28 Falle sind bis heute bekannt. Die Vererbung
erfolgt autosomal-rezessiv. Es handelt sich bei dieser Erkrankung
vermutlich um eine Untergruppe des Cutis-Laxa-Syndroms, die
gekennzeichnet ist durch Zwergenwuchs, geistige Retardierung und eine
Stérung des Bindegewebes (35). Von den bekannten Fallen wurden bei 10
Patienten im Zusammenhang mit diesem Syndrom eine Trichterbrust
beschrieben (Abbildung 17) (104).
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Abbildung 17: Saugling mit de Barsy-Syndrom (aus Ki vuva et al. 2008 (104))

1.4.11 Gorlin-Goltz-Syndrom

Die Symptome diese Erkrankung, die auch unter dem Namen “fokale
dermale Hypoplasie* oder “Basalzell-Navus-Syndrom*“ bekannt ist, wurden
zum ersten Mal von Gorlin und Goltz 1960 zusammengefasst (59). Bis jetzt
sind etwa 175 Falle dieses seltenen Syndroms bekannt. Ursache dieser
Erkrankung ist eine Mutation des PORCN-Gen auf dem X-Chromosom. Bei
dieser Erkrankung ist die Haut zum Teil nicht komplett angelegt und es
finden sich multiple Basalzellkarzinome, Skelettdeformierungen, sowie eine
Beteiligungen von inneren Organen (Abbildung 18). Snoeckx und Kollegen
berichteten von einem Fall bei dem auch eine Trichterbrust beobachtet
wurde (178).
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Abbildung 18: Patient mit multiplen Basalzell karzinomen im Brust - und
Gesichtsbereich bei Gorlin-Goltz-Syndrom (aus Ljube novic et al.
2007 (115))

1.4.12 Brachio-Skeleto-Genitales-Syndrom

Der Name dieser Erkrankung ist rein deskriptiv und wurde von el-Sahy und
Waters gepréagt (43). Es handelt sich hierbei um ein extrem seltenes und
erst einmal beobachtetes Syndrom. Die genetische Ursache und der
Vererbungsweg dieser Erkrankung ist bislang unbekannt. Dieses Syndrom
fuhrt zu geistiger Retardierung, Gesichtsmissbildung, Hypospadie,
fusionierten  Wirbelkdrperfortsatzen, Schmorlschen-Knétchen und

Trichterbrust.

1.4.13 Rubinstein-Taybi-Syndrom

Bei einem Teil der Patienten liegt eine Mikrodeletion im Bereich des
Chromosoms 16 vor. Kennzeichen dieser Erkrankung sind breite Daumen
und Grol3zehen, Wachstums- und geistige Retardierung und ein spezielles
Aussehen sowie Herzfehler, Mikrokephalie, niedrige IGF-Level,
Augenanomalien und eine Trichterbrust (Abbildung 19) (81).
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g
Abbildung 19: Patienten mit Rubinstein -Taybi-Syndrom (aus Bentivegna et al. 2006
(6))

1.4.14 Catel-Manzke-Syndrom
Der Name geht auf die Beschreibungen dieser Erkrankung von Catel aus
dem Jahre 1961 und Manzke aus dem Jahre 1966 zuruck (25, 119). Das
Catel-Manzke-Syndrom ist eine extrem seltene Erkrankung. Hauptmerkmal

ist eine Anomalie der Zeigefinger mit akzessorischen Kndchelchen.

(Abbildung 20). Auch hier wurde das Auftreten einer Trichterbrust
beobachtet (152).

Abbildung 20: Patient mit akzessorischen Knochelchen der Zeigefin ger bei
Catel-Manzke-Syndrom (aus Thompson et al. 1985 (183 ))
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1.4.15 Teebi-Syndrom

Der erste Fall wurde 1987 von Teebi beschrieben (182). Bis jetzt sind kaum
Falle dieser Erkrankung bekannt. Dieses Syndrom weist eine Ahnlichkeit
zum Cranio-fronto-nasalen-Syndrom auf und wird autosomal-dominant
vererbt. Hauptmerkmale sind Gesichtsanomalien wie eine nasale Dysplasie
oder eine Craniosynostosis (Abbildung 21). Koenig berichtete 2003 tber
einen Fall mit gleichzeitigem Vorkommen einer Trichterbrust (106).

- e TR

Abbildung 21: Patienten mit typischen Gesichtsanomalien bei Teebi  -Syndrom

(aus Teebi 1987 (182))

1.4.16 King-Denborough-Syndrom

Im Jahre 1972 beschrieben King, Denborough und Zapf erstmals dieses
Syndrom (103). Eine genaue Ursache flur diese Erkrankung ist bis jetzt
noch nicht gefunden. Auch die Abgrenzung zum Noonan-Syndrom ist
wegen der zum Teil ahnlichen Auspragung schwierig. Leitsymptome sind
eine angeborene Myopathie, die zusammen mit der Neigung zur malignen
Hyperthermie auftritt, sowie Gesichtsfehlbildungen und Trichterbrust (156)
(Abbildung 22).
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Abbildung 22: Patienten mit Ptosis, Hypertelorismus und Mikrognat hie bei King -
Denborough-Syndrom (aus Reed 2002 (156))

1.4.17 LEOPARD-Syndrom

LEOPARD ist ein Akronym und bezeichnet die Hauptsymptome: multiple
Lentigines, Reizleitungsstérungen im EKG, okuldrer Hypertelorismus,
Pulmonalstenose, abnorme Genitalien, Wachstumsretardierung und Schall-
empfindungs-Schwerhdrigkeit (engl.: deafness). Bis jetzt sind etwa 200
Falle weltweit bekannt. In den meisten Féllen ist eine Mutation im PTPN-
11-Gen auf Chromosom 12 ursachlich, die autosomal-dominant vererbt
wird. Neben den erwahnten Hauptsymptomen kénnen auch verschiedene
Nebensymptome auftreten, zu denen auch eine Trichterbrust gehdren kann
(Abbildung 23) (64).
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Abbildung 23: Patient mit Lentiginis, Hypertelorism us und tiefem Ohransatz bei
LEOPARD-Syndrom (aus Sarkozy et al 2008 (165))

1.4.18 Dubowitz-Syndrom

Die Vererbung erfolgt autosomal-rezessiv. Die Diagnose wird klinisch
anhand der Leitsymptome gestellt: multiple Gesichtsfehlbildungen,
Mikrozephalie, Minderwuchs, Hypertrichose und ekzematose
Hautveranderungen sowie eine leichte geistige Retardierung (Abbildung
24). Selten kommen alle Leitsymptome vor und andere Nebensymptome,

wie beispielsweise eine Trichterbrust, kdnnen vorkommen (40).

Abbildung 24: Patient mit Dubowitz-Syndrom (aus Lyo nnet et al. 1992 (117))
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1.4.19 Facio-Thoraco-Skeletales-Syndrom

Dieses Syndrom wurde ein einziges Mal von Richieri-Costa und Kollegen
1994 beschrieben (159). Sie vermuteten ein neues autosomal-rezessives
Syndrom. Hauptmerkmale waren Gesichtsanomalien, Blepharophimose,

Trichterbrust, Brachycamptodactyly und ein Grubchen Uber dem Steil3bein
(Abbildung 25).

Abbildung 25: Patient mit Brachycampodactyly (links) und Gesichts anomalien
und Trichterbrust (rechts) bei facio-thorako-skelet alem Syndrom
(aus Richeri-Costa et al. 1994 (159))

1.4.20 Allan-Herndon-Dudley-Syndrom

Der Name geht auf die erste Veroffentlichung zu diesem Syndrom aus dem
Jahre 1944 von Allan, Herndon und Dudley zurick (2). Von diesem
Syndrom sind ebenfalls nur wenige Féalle bekannt. Das Syndrom wird X-
chromosomal vererbt und durch den Defekt eines Transporters (MTC8) fur
Schilddriisenhormone hervorgerufen. Normalerweise kommen keine
Thoraxdeformitaten vor, allerdings wurde von einer Familie berichtet, bei
der neben den Hauptsymptomen wie geistiger Retardierung, spastischer
Paraplegie, Muskelschwund und einem langen Gesicht mit abnormer
Faltung der Ohren, auch das Vorkommen einer breiten und flachen
Trichterbrust erwdhnt wurde (Abbildung 26) (10).
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Abbildung 26: Patient mit langem Gesicht, Trichterbrust und Ullna  rdeviation
(links) und Ohrdeformierung (rechts) bei Allan-Hern  don-Dudley-
Syndrom (aus Bialer et al. 1992 (10))

1.4.21 Oto-Palato-Digitales-Syndrom

Wie der Name beschreibt, handelt es sich bei dieser Erkrankung um ein
Syndrom mit Horverlust, Gaumenspalte und Skelettfehlbildung besonders

der Hande. Hinzu kommt ein fur dieses Syndrom charakteristisches Gesicht

und wie in einem Fall bei einem iranischen Kind beschrieben, kann auch
eine Trichterbrust auftreten (Abbildung 27) (46).

s b A . N : I

Abbildung 27: Drei Patienten mit Oto -Palato -Digitalem -Syndrom (aus Gall et al.
1972 (55))
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1.4.22 Guadalajara-Kampodaktylie-Syndrom

Der Name stammt von der Gegend Guadalajara in Mexiko wo diese
Erkrankung auftrat und dem Leitsymptom. Das Guadalajara-
Kampodaktylie-Syndrom Typ Il wurde lediglich bei 2 Schwestern und einer
weiteren Person in der Literatur erwdhnt (22). Die genetische Ursache fur
diese Erkrankung ist bis heute unbekannt. Neben dem Leitsymptom der
Kampodaktylie (Beugefehlstellung der Finger) kamen andere Auffalligkeiten

wie zum Beispiel eine Trichterbrust vor.

1.4.23 Melnick-Needles-Syndrom

Zum ersten Mal beschrieben wurde dieses Syndrom 1966 von Melnick und
Needles (124). Auf Grund der Seltenheit dieser Erkrankung sind bis jetzt
erst wenig Félle beschrieben. Die Vererbung erfolgt X-chromosomal-
dominant. Hauptsymptome sind ein typisches Aussehen und eine
Osteodysplasie, bei der irregulare Einziehungen der Rippen vorkommen
kénnen, so dass in seltenen Fallen die Diagnose einer Trichterbrust gestellt
werden kann (Abbildung 28) (128).

37



Einleitung

Abbildung 28: Patientin mit typischem Aussehen (a), Rippenverform ungen und

Skoliose (b) bei Melnick-Needles-Syndrom (aus Rober tson 2007
(160))

1.4.24 Holt-Oram-Syndrom

Die beiden Autoren Holt und Oram beschrieben 1960 diese Erkrankung
erstmalig (78). Die Haufigkeit wird auf 1:100000 geschatzt. Als Ursache
wurde ein genetischer Defekt auf Chromosom 12 festgestellt.

Kennzeichnend fur diese Erkrankung sind Herzfehler und eine Anomalie

der Daumen (Abbildung 29). Zu den Nebendiagnosen gehort das Auftreten
einer Trichterbrust (89).

Abbildung 29: Daumenfehlbildungen bei Holt -Oram-Syndrom (aus B&éhm 1998
(13)
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1.4.25 Gordon-Syndrom

Die erste Veroffentlichung mit den genannten Symptomen stammt von
Gordon aus dem Jahre 1969 (57). Von diesem Syndrom sind bis jetzt nur
sehr wenige Falle beschrieben. Es wird ein autosomal-dominanter
Vererbungsweg angenommen. Im wesentlichen besteht dieses Syndrom
aus den drei Leitsymptomen Kampodaktylie (Beugefehlstellung der Finger),
Klump- oder Sichelfu3 und Gaumenspalte. loan berichtete Uber eine
Familie mit Gordon Syndrom bei der auch Mitglieder mit einer Trichterbrust
vorkamen (Abbildung 30) (86).

Abbildung 30: Patient mit Kampodaktylie bei Gordon -Syndrom (aus Gordon et al.
1969 (57))

1.4.26 Shprintzen-Goldberg-Syndrom

Dieses Syndrom wurde 1982 zum ersten Mal ausfuhrlich beschrieben
(176). Bis jetzt sind erst wenige Félle bekannt. Greally et al.
vertffentlichten 1998 eine klinische Analyse mit 5 eigenen Patienten und
einem Literaturiiberblick Uber dann insgesamt 17 Patienten zum
Shprintzen-Goldberg-Syndrom (62). Weitere 14 Patienten, uberwiegend
aus Deutschland, wurden von Robinson 2005 verglichen und beschrieben
(161).

Von den bei Robinson beschriebenen Patienten wiesen 13 eine
Trichterbrust auf. Zusatzlich kennzeichnend fur diese Erkrankung sind ein
marfanoides Erscheinungsbild, Gesichts- und Schédelknochenanomalien,
Herz- und GefalRfehlbildungen und Skelettdeformierungen (Abbildung 31).
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Abbildung 31: AuReres Erscheinungsbil d bei Shprintzen -Goldberg Syndrom (aus
Greally et al. 1998 (62))

1.4.27 Jacobsen-Syndrom

Tyson et al. fanden bei einem Méadchen eine Deletion des Chromosoms 11
in der Region, die normalerweise bei einem Jacobsen-Syndrom verandert
ist (187). Dieses Madchen hatte eine Trichterbrust und wies nur zum Tell
die klassischen Symptome eines Jacobsen-Syndroms auf, zu denen
normalerweise Thrombozytopenie, Entwicklungsverzogerung, geistige
Retardierung, Herzfehler, Gesichtsdysmorphien und Zwergenwuchs
gehoren (Abbildung 32).
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Abbildung 32: Von Tyson beschrieben Patientin mit leichtem Hypert  elorismus
hoher Nasenwurzel, Zwergenwuchs und Verkiirzung des 4. und 5.
Fingers (aus Tyson et al. 2008 (187))

1.4.28 Jeune-Syndrom / asphyxiierende Thoraxdystrophie

Zum ersten Mal wurde das Syndrom 1955 von Jeune beschrieben (94). Die
Erkrankung ist selten und die Haufigkeit betragt etwa 1:100000. Die
Vererbung erfolgt autosomal-rezessiv und der Defekt liegt auf Chromosom
15. Leitsymptome sind verschiedenen muskuloskelettale Veranderungen,
wie zum Beispiel ein zu enger Brustkorb, der eine Ateminsuffizienz
hervorrufen kann (Abbildung 33). Diese Erkrankung geht selbst nicht mit
einer Trichterbrust einher. Allerdings kann es nach Operationen am
Brustkorb, wie zum Beispiel nach einer Trichterbrustkorrektur, zu einem
erworbenen Jeune-Syndrom mit erneutem Therapiebedarf kommen (195).
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Abbildung 33: Zwei Patienten mit sehr engem Thorax bei Jeune  -Syndrom (aus de
Vries et al. 2009 (38))

1.4.29 Chromosom-18g-Syndrom

In einer grof3en Studie wurde eine Familie, in der sowohl Skoliose als auch
Trichterbrust zusammen vorkamen, untersucht. Mit Hilfe von verschiedenen
Genomanalysen wurde versucht ein Kandidatengen herauszufinden. Das

Ergebnis dieser Studie war, dass auf Chromosom 18q ein mdglicher Ort flr
diese beiden Erkrankungen liegt (Abbildung 34) (65).

/g S 1 S
Abbildung 34: Eine Patientin mit Skoliose (links und mitte) und eine Patientin m it

Trichterbrust (rechts) mit Chromosom-18-Link (aus G urnett et al.
2009 (65))
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1.5 Leitsymptome

15.1 Psychosoziale Probleme

Bei Patienten mit einer Brustwanddeformitét ist der psychosoziale Aspekt
von grol3er Bedeutung. Viele junge Patienten werden im Alltag, speziell in
der Schule, mit besonderer Aufmerksamkeit betrachtet. Besonders im
Schulsport kénnen diese Patienten durch verbale Verunsicherungen in der
Umkleidekabine oder Hanseleien durch Mitschuler in ihrer korperlichen und
geistigen Aktivitat beeintrachtigt werden. Aber auch bei erwachsenen
Patienten kann besonders durch modische Defizite und das &aufl3ere
Erscheinungsbild mit den damit verbundenen Auswirkungen auf andere, ein
erheblicher Leidensdruck verbunden sein. Auf Grund dessen lassen sich
viele Patienten bereits kleinere Deformitaten operieren. Daher schwanken
die Zahlen zur Indikationsstellung wegen psychosozialer Probleme in den
Publikationen zum Teil erheblich. Metzelder und Dzielicki gehen in ihren
Vero6ffentlichungen von fast 100% psychosozialer oder kosmetischer
Indikationsstellung aus (125, 41). Bei Hebra ist diese Zahl der kosmetisch
indiziert operierten Patienten etwas geringer, aber der Prozentsatz der
Patienten, die deswegen operiert wurden, liegt hier immer noch bei 80%
(72). In anderen Veroffentlichungen liegt dieser Wert bei 56% (202)
beziehungsweise 60% (33) und ist damit deutlich geringer. Auffallend ist,
dass in zunehmendem MalRe altere Kinder und Jugendliche unter einem
psychosozialen Leidensdruck stehen, sei es mit oder ohne
Organbeteiligung. Auf Grund dessen haben wir eine Check-Liste zur
personlichen Einschatzung entworfen, die die Patienten alleine ausfullen

kénnen (Tabelle 4).
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Personliche Irritationen bei Trichterbrust (Check-Liste)

1. Alter in Jahren: __

2. Geschlecht: m / w

3. Beurteilung der Trichterform (Mehrfachauswahl moglich):

sehr tief tief flach
kombiniert mit Kielbrust Rippenbogenvorwdlbung asymmetrisch
4. Hemmung sich auszuziehen bei Sport, Schwimmen, Freizeit, Urlaub: ja nein

Schweregrad der personlichen Beeintrachtigung

(1 = gar nicht, 10 = stark) 1(2|3]|4|5(6(7|8 |9

5. Oberteil Badeanzug passt nicht (nur Madchen): Ja Nein

6. Irritation das man wegen der Trichterbrust angesehen wird: Ja Nein

Schweregrad der personlichen Beeintrachtigung
(1 = gar nicht, 10 = stark)

7. Irritation das man wegen der Trichterbrust angesprochen wird: |ja | nein

Schweregrad der personlichen Beeintrachtigung

(1 = gar nicht, 10 = stark) 1(2]3|4]51617|8|9

8. Irritation das wegen der Trichterbrust liber einen gesprochen wird: |ja | nein

Schweregrad der personlichen Beeintrachtigung

(1 = gar nicht, 10 = stark) 1121314151617|8|9

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Tabelle 4: Check-Liste zur Selbsteinschatzung der p  ersonlichen Irritationen bei

Trichterbrust

In jedem Fall sollte vor einer Operation eine genaue Diagnostik erfolgen,
um nicht nur ein gutes kosmetisches Ergebnis im Blick zu haben, sondern
um eine maogliche Beteiligung von inneren Organen feststellen zu kdnnen.
Ebenso sollte die Deformitat genau determiniert werden, um das beste
Verfahren zur Korrektur der Deformierung auswahlen zu kénnen. Die Wahl
des Verfahrens kann den Ausgang der Behandlung und somit das
kosmetische Ergebnis wesentlich beeinflussen. Gerade bei rein
kosmetischen Indikationsstellungen sollte eine grundliche Aufklarung
erfolgen und der zu erwartende Nutzen das Risiko eines operativen

Eingriffes rechtfertigen.
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1.5.2 Leistungsminderung / Organpathologien

Lungenfunktionsstérungen

Bei einer Kompression der Lunge kommt es meistens zu einer Stérung der
Ventilation durch die Einengung von Teilen der Lunge und der Trachea.
Hieraus kdnnen eine belastungsabhangige Dyspnoe sowie asthmaahnliche
Beschwerden resultieren. Fonkalsrud stellte 2006 bei 97% seiner Patienten
eine leichte, belastungsabhéngige Luftnot fest und bei 72% eine
Tachypnoe (51). Durch eine schlechte Bellftung der Lunge kdnnen diese
Patienten eine erhdhte Infektanfalligkeit aufweisen. Dadurch bedingt kann
es in kurzen Abstdnden zu wiederholten bakteriellen und viralen
Lungenerkrankungen und -entziindungen kommen, die zu einer weiteren
Leistungsminderung oder Schadigung der Lunge fuhren. Im Extremfall
kann es zu einer schweren respiratorischen Insuffizienz kommen. Etwa
20% bis 40% der Patienten, die operativ korrigiert wurden, hatten mit dem
Problem rezidivierender Atemwegsinfekte zu ka&mpfen (50, 99, 112).
Einschrankungen der Atmung kdnnen mit Hilfe von Lungenfunktionstests
diagnostiziert werden. Hebra ermittelte eine Stérung der Lungenfunktion bei
67% der getesteten Patienten mit Trichterbrust (72). Nuss stellte bei 55%
seiner Patienten eine Restriktion in der Lungenfunktion fest, die allerdings
unterschiedliche Schweregrade aufwies (136). Shimoyama ermittelte mit
Hilfe von lungenszinthigraphischen Untersuchungen eine Verminderung
des Blutflusses und des Volumens in der linken Lunge in Abhangigkeit von
der Linksverlagerung des Mediastinums (174).

Raithel stellte auf Grund von Perfussionsszinthigraphien bei Patienten mit
Trichterbrust fest, dass die praoperativ schlechter durchbluteten und
belufteten komprimierten Lungenabschnitte nach einer Operation wieder

normale Befunde aufwiesen (Abbildung 35) (196).
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Abbildung 35: Beispiel von Perfusionsszinthigraphien bei Tricht erbrustpatienten

Leider gibt es nur sehr wenige Daten von Patienten, die sowohl vor als
auch nach der Operation untersucht wurden. Hinzu kommt, dass die
meisten Daten mit unterschiedlichen Verfahren oder zu unterschiedlichen
Untersuchungszeitraumen gewonnen wurden, was einen Vergleich
erschwert. Malek versuchte 2006 mit Hilfe einer Metaanalyse die
Lungenfunktion nach der Operation zu untersuchen und kam zu dem
Ergebnis, dass diese nach einer Operation nicht signifikant besser ist (118).
Weitere Untersuchungen zur Lungenfunktion kommen zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Aronson veroffentlichte eine Studie in der er zwar eine leichte
Verbesserung der Lungenfunktion postoperativ aufzeigen konnte, aber
diese war nach Bigelentfernung nicht signifikant (3). Sigalets
Untersuchung aus demselben Jahr kommt zu einem anderen Ergebnis und
wies eine signifikante Verbesserung der Lungenkapazitat, der FEV1 und
der Diffusionskapazitat nach Bugelentfernung nach (177). Dies zeigt
ebenfalls, dass die Datenlage nicht eindeutig ist und weitere Studien zu
diesem Thema bendtigt werden, um eine Aussage treffen zu konnen.
Wichtig ist, hierbei eine Vergleichbarkeit des Patientenkollektivs
herzustellen, da schwere Defekte vermutlich mehr von einer Korrektur

profitieren durften als leichte.
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Kardiale Stérungen

Bei jedem Patienten mit einer Trichterbrust sollte eine kardiale
Untersuchung durchgefuhrt werden (Tabelle 5). Die kardialen Probleme
entstehen durch die trichterbedingte Kompression des Herzens oder durch

syndrombedingte Veranderungen.

Kardiale Grunduntersuchungen bei Trichterbrustpatienten

EKG mit besonderer Beriicksichtigung der Veranderungen aus dem Trichterbrust-
EKG nach Leutschaft

Ultraschalluntersuchung einschlieBlich der groBen GefiRe

MRT-Untersuchung wenn die ersten beiden Untersuchungen Pathologien zeigen

Tabelle 5: Kardiale Diagnostik bei Trichterbrustpat  ienten

Bei 95% der Patienten wurde im Herzultraschall eine Impression des
Herzens durch den Trichter nachgewiesen (28). Die kardiale
Ultraschalluntersuchung ermdoglicht die Beurteilung der Lage des Herzens,
eine  Lokalisation der Herzkompression, die Bestimmung der
Herzwandstarke, die Grol3e des Herzens, die Beurteilung der Herzklappen
und der fortleitenden Gefalle.

Auch im CT konnte diese Herzkompression bei Gber 90% nachgewiesen
werden (54). Diese Daten stimmen mit denen von Nuss Uberein, der
ebenfalls im CT / Echo bei 90% eine Kompression feststellen konnte (136).
Bedingt durch diese Kompression und den Trichter kommt es zu einer
Linksverschiebung des Herzens (51). Bei mehr als ¥ der Patienten kann
durch die Beeintrachtigung des Herzens ein Herzgerausch auskultierbar
sein, welches dann nach einer Operation verschwindet (50). Durch die
Beeintrachtigung der Herzfunktion kann es zu einer Leistungsminderung,
Herzschmerzen (angina pectoris), Rhythmusstérungen bis hin zur
Arrhythmie und orthostatischen Problemen mit Schwindel und Synkopen
kommen. Die Beschwerden sind individuell unterschiedlich, hdngen vor
allem von der Trichtertiefe ab und werden unterschiedlich stark

wahrgenommen.
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Einen Hinweis auf eine Beeintrachtigung kann das EKG liefern. Hier ist
besonders durch die Linksverschiebung des Herzens auf eine
Lagetypverdanderung zu achten. Weiterhin gibt es funktionelle
Veranderungen, die mit einer Trichterbrust einhergehen koénnen, wie
Tachykardie, Bradykardie, Arrhythmie, p-dextrokardiale (spitze eingipfelige
P-Zacke), T-Negativierung, Rechtsverspatung (im Sinne eines rSr'-
Komplexes) und spezielle Veranderungen wie das Wolf-Parkinson-White-
Syndrom oder das long-QT-Syndrom (Abbildung 36). Zur Diagnostik dieser
Verdanderungen entwickelte Leutschaft ein spezielles Trichterbrust-EKG
(114). Anhand von damit vorgenommenen pra- und postoperativen
Untersuchungen konnte er nachweisen, dass einige der Veranderungen
reversibel sind. Der Lagetyp anderte sich und die T-Negativierungen sowie
das p-dextrokardiale verschwanden, was durch die Abnahme der
Rechtsherzbelastung infolge der Lageanderung des Herzens nach der

Operation erklarbar sein konnte (114).

Extremititen-Ekg| Brustwand-EKG  Rechtsverspdtung
Gruppe 1 i 111 vV

Linkstyp-Form A
Vi - "'“‘“-f_ ‘“’v\'\/‘ ""V\-\/— “"w\‘/'

BRI
1
:
y

Steiltyp-Form ” _Nt(_f\ W/ﬂr,‘ ‘H

P-dextrokardiale

A AT
o A e

Abbildung 36: Mégliche EKG-Veranderungen bei Tricht  erbrustpatienten (aus
Hegemann 1967 (74))
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Eine enddiastolische Druckerh6hung mit diastolischem Dip, ahnlich wie bei
der Perikarditis constrictiva, fand Hegemann bei Untersuchungen mittels
Herzkatheter. In nachuntersuchten Patienten bildeten sich diese
Veréanderungen, genau wie die Veranderungen im EKG, postoperativ
zurtck (74). Diese Druckerhohung war besonders deutlich ab einem
Grenzwert von 25% Einsenkung zur gesamten Thoraxtiefe, so dass in
Korrelation mit den EKG-Veranderungen und den
Herzkatheteruntersuchungen ab diesem Wert eine Grenze bei der
Indikationsstellung zur Operation gesehen wird.

Eine Spatfolge der Trichterbrust kann der Mitralklappenprolaps sein (114).
Die Angaben zur Haufigkeit schwanken in der Literatur zwischen 8% (50)
und 60% (41). Patienten die kardiale Symptome haben oder bei denen
Veranderungen am Herzen festgestellt werden, sollten genau kontrolliert
und untersucht werden, um rechtzeitig eine Entscheidung Uber eine
maogliche Therapie treffen zu kdnnen.

Malek fand in seiner Metaanalyse von 2006 eine Verbesserung der
kardialen Funktion (118). Dieses postoperative Ergebnis wurde aber von
Guntheroth und Spiers auf Grund der statistischen Auswertung in Frage
gestellt und sie konnten in ihrer eigenen Metaanalyse keine Verbesserung
der Herzfunktion nachweisen (63). Sigalet konnte ebenfalls 2007 in einer
eigenen Untersuchung zwar eine Verbesserung der Herzfunktion
nachweisen, ging aber davon aus, dass diese Steigerung auf das
allgemeine Wachstum der Patienten zurtickzufihren war (177).

Diese differenten Angaben hangen mit den Nachuntersuchungskriterien
zusammen, da keine einheitlichen Beurteilungskriterien im Hinblick auf die
Reversibilitat trichterbrustkorrelierter sekundarer Verdnderungen am
Herzen, an der Lunge und an der Wirbelséule vorhanden sind (Tabelle 6).
Um eine vollstandige Dokumentation der erhobenen Parameter zu erzielen
und eine Verbesserung in der Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu
erreichen, haben wir einen Verlaufs- und Beurteilungsbogen entwickelt (
Tabelle 18). Dieser beinhaltet die Dokumentation der praoperativen

Befunde, samtliche Diagnostik, die geplante und durchgefuhrte Therapie
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sowie den kompletten Nachbehandlungszeitraum. Ebenso wird der
subjektive Eindruck des Patienten abgefragt und so kann die Zufriedenheit

mit dem Verlauf und der Therapie Uberprift werden.

Probleme beim Vergleich postoperativer Daten

1. zu kleines Krankengut

2. uneinheitliche BewertungsmaRstadbe

3. fehlende postoperative Befunde

4. nicht ausreichender Nachuntersuchungszeitraum

5. nicht vergleichbares Patientenkollektiv im Hinblick auf Deformitat und Alter

Tabelle 6: Probleme bei der postoperativen Beurteil ung von Herz, Lunge und

Wirbelsaule

Gastroosophagealer Reflux

In seltenen Fallen kénnen durch eine Trichterbrust Schluckbeschwerden
oder ein gastroosophagealer Reflux bedingt sein (49). Hier sollte dann eine
genaue zielgerichtete Diagnostik erfolgen (Tabelle 7) und anschliel3end

eine stadiengerechte Therapie eingeleitet werden.

Diagnostik bei gastro6sophagealer Refluxerkrankung
Endoskopie

Medikamentose Probetherapie

pH-Metrie der Speiseréhre

Manometrie

Tabelle 7: Diagnostik der gastrodsophagealen Reflux  erkrankung nach den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft far Verdauungs- und
Stoffwechselerkrankungen (Koop 2005; Uberprift 2008 (a07))

Schmerzen

Schmerzen sind ein wichtiges Symptom bei Trichterbrustpatienten. Es gibt
viele unterschiedliche Arten und Qualitaten von Schmerzen, die durch
verschiedenste Ursachen bedingt sein kénnen. Diese sollten in der
Anamnese genau erfragt werden, um differentialdiagnostische

Uberlegungen anstellen und den Verlauf beurteilen zu konnen. Bei einigen
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Patienten treten nur in bestimmten Situationen Schmerzen auf, wahrend
andere nur bei Kompression des Brustkorbs Schmerzen haben, oder
allgemein Uber Schmerzen bei korperlicher Aktivitéat berichten. In schweren

Fallen besteht sogar schon in Ruhe ein Schmerz- oder Druckgefunhl.

15.3 Skoliose

Eine weitere Begleiterscheinung bei Patienten mit Trichterbrust ist das
Auftreten von Wirbelsaulenveranderungen. Diese kann unterschiedlich
stark ausgepragt sein und verursacht somit nicht bei jedem Patienten
Beschwerden (Abbildung 37). Die Haufigkeit von Trichterbrust in
Verbindung mit Skoliose betragt etwa 21% (98) bis 28% (112). Fonkalsrud
berichtet sogar von 81% der Patienten mit radiologisch nachgewiesener
Skoliose, allerdings war von diesen Patienten nur einer therapiebedirftig
(49). Wenn eine Skoliose vorliegt, sollte diese genau untersucht werden
und bei Bedarf in die Therapie mit einbezogen werden. Besonders die
postoperative krankengymnastische Belbung bietet hier einen guten

Ansatzpunkt.

Abbildung 37: Ausgepragte Skoliose bei einer Patientin (links) un d im
Roéntgenbild (rechts)
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Je nach Auspragung der Trichterbrust kommt es durch Verziehungen und
Verkippungen der Rippen zu einer Verkantung mit der Wirbelsaule und den
jeweiligen Wirbelkdrpern. Hieraus resultieren Schmerzen und eine
Deformierung der Wirbelsdule mit mdglicher Verschmalerung der
Intervertebralraume und Fehlbelastung der Bandscheibe, die bei
fortschreiten der Trichterbrust weiter zunimmt. Die Deformierung der
Wirbelsdule  kann einen  Beckenschiefstand mit  scheinbaren
Beinlangendifferenzen hervorrufen. Nach einer Korrektur der Deformitét
koénnen die Veradnderungen besonders vor Abschluss des Wachstums

reversibel sein.

1.6 Diagnostik

1.6.1 Anamnese

Wie bei jeder arztlichen Konsultation steht auch hier die Anamnese als
wichtiges diagnostisches Mittel an erster Stelle. Fur den Patienten besteht
die Mdglichkeit, seine subjektiven Beschwerden und Eindrticke zu schildern
und eventuelle Wiinsche oder Fragen bezuglich der Therapie vorzutragen.
Der Arzt kann wahrend des Gesprachs einen Eindruck gewinnen, ob eher
die korperliche Beeintrachtigung oder die psychische Belastung, die mit
einer Trichterbrust verbunden sein kann, im Vordergrund steht. Hier kann
durch gezieltes Fragen die sportliche Aktivitat abgeschatzt werden und in
diesem Zusammenhang erfragt werden, ob psychosoziale Faktoren, wie
zum Beispiel Scham in der Umkleidekabine oder Héanseleien durch
Mitschuiler eine Rolle spielen. Auch Fragen zu bekannten Allergien sollten
hier gestellt werden, um beim Vorliegen von bestimmten Metallallergien
diese per Test zu verifizieren, und um dann bei Bedarf auf ein anderes
Implantat ausweichen zu kénnen. AufRerdem besteht die Mdglichkeit eine
Familienanamnese zu erheben, um eine familiare Ursache oder mit
Trichterbrust einhergehende Syndrome zu identifizieren. Gerade bei

Kindern sollte diesem Gesprach eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet
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werden, um ihnen die Angst vor der Behandlung zu nehmen und um das
weitere Vorgehen genau zu erklaren.

Mit Hilfe von speziellen Fragebdgen wie dem PEEQ (Pectus Excavatum
Evaluation Questionnaire) oder der vorgestellten Check-up-Liste (Tabelle 4)
konnen psychosoziale und physische Einschrankungen sowie die
Selbsteinschatzung bei Kindern abgefragt werden (Abbildung 38).

Component Test/Retast
{Cronbach’s Alpha) Correlation? Question Stem
iN =18)

Psychosocial (0.8) 1.0 Looks in general*
1.0 How looks without shirt*
0.7 Spending rest of life as chest looks now*
0.6 Kids make fun of child because of chest®
0.6 Avoids doing things®
0.9 Hides chest®
0.7 Bothered because of the way chest looks®
0.7 Feals shy/self-conscious because of chest®
1.0 Feels bad about self®

Physical (0.9) 0.4 Has trouble exercising®
0.9 Chest caused shortness of breath®
0.9 Chest caused child to be tired®

*Scale: 1 = very happy; 2 = mostly happy; 2 = mostly unhappy:; 4 = very unhappy.
'Scale: 1 = very often; 2 = often; 2 = sometimes; 4 = never.

Abbildung 38: PEEQ-Fragebogen nach Lawson (aus Lawson et al. 2003 ( 112))

Durch eine Wiederholung der Befragung nach der Operation lasst sich ein
Vergleich zu praoperativ herstellen und das Ergebnis beurteilen.

Nach der Anamnese erfolgt die korperliche Inspektion. Hier kann der
Umfang der Deformitat, die Trichtertiefe und Symmetrie beurteilt werden.
AulRerdem kann eine mogliche Schonhaltung sowie eine meist mit der
Trichterbrust einhergehende Fehlhaltung entdeckt werden. Auch muskulare
Verdanderungen im Bereich des Thorax, des Rickens oder des Bauches
kénnen Aufschluss Uber Probleme oder bestimmte Syndrome geben. Die
Thoraxform und die optische Beurteilung der Trichtertiefe kdnnen ebenfalls
erste Hinweise liefern, ob eine Beteiligung von inneren Organen vorliegt.
Bei Betrachtung des Trichters kann anhand der Tiefe und der Symmetrie
abgewogen werden, welche mdglichen Korrekturverfahren fir eine

Therapie in Betracht kommen kénnten. Wichtig bei der Inspektion ist auch
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der Gesamteindruck des Patienten bezuglich Allgemein- und
Ernahrungszustand. Ein marfanoides Erscheinungsbild kann bei exakter
Inspektion hier bereits vermutet werden. Bei der Palpation kann die
Stabilitat des Thorax getestet werden und dieser auf Schmerzhaftigkeit
Uberpruft werden. AufRerdem kann durch die Palpation der Rippen ein
Eindruck gewonnen werden, welche Rippen betroffen sind. Durch
Auskultation kann sowohl die Lunge wie auch das Herz tberpruft werden.
Es kann so einerseits beurteilt werden ob die Atemgerausche verandert
sind und Stbérungen bei der Ventilation vorliegen, und andererseits
festgestellt werden ob die Herzaktionen regelmaldig und rein sind.

1.6.2 Thoraxvermessung

Die Vermessung des Thorax ist bei Trichterbrustpatienten von besonderer
Bedeutung. Mit Hilfe von unterschiedlichen Verfahren kann ein sehr
genaues Bild Uber das Ausmald der Deformitat gewonnen werden. Dieses
ist wichtig, um die Therapieoptionen abzuwégen und den weiteren Ablauf
planen zu konnen. Auch die fir diese Entscheidung wichtigen
Organbeteiligungen kénnen zum Beispiel mit den bildgebenden Verfahren
erkannt und beurteilt werden.

Mit Hilfe eines flexiblen Lineals und einem Beckenzirkel kann der Thorax
mit der Methode nach Himmer vermessen werden. So kann ein genauerer
Eindruck tGber das Ausmalfd und die Tiefe des Trichters gewonnen werden.
Auch das Verhéltnis von Trichtertiefe zur gesamten Thoraxtiefe kann
gemessen werden. Da dieses Verfahren nicht invasiv und schnell
anzuwenden ist, eignet es sich in jedem Fall, um einen ersten
objektivierbaren Eindruck zu bekommen (Abbildung 39, Abbildung 40).
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Abbildung 39: Untersuchung und Bestimmung der Klassifikation mitt els

flexiblem Lineal und Beckenzirkel

Vermessung des Brustkorbs mit @

flexiblem Lineal und Beckenzirkel

Tiefste w
Stelle

Thoraxquerschnitt

Abbildung 40: Vermessung des Brustkorbs mit flexibl em Lineal und Beckenzirkel
(nach Himmer et Willital 1983 (84))

Eine weitere Vermessung des Thorax kann mit Hilfe des Anthropometric-
Index erfolgen. Dieser kann mit Hilfe von Spezialinstrumenten oder
normalen Linealen bestimmt werden. Hierbei wird die Trichtertiefe ins
Verhéltnis zum Sagittaldurchmesser des Gesamtbrustkorbs gesetzt

(Abbildung 41). Dieses Verfahren ist nicht invasiv und kann sowohl einen
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ersten objektivierbaren Eindruck der Deformitat liefern, als auch zur

Verlaufsbeurteilung genutzt werden, &hnlich wie mit dem flexiblen Lineal.

« )
fes

Abbildung 41: Bestimmung des Anthropometric -Index (links zu rechts) (aus Brigato
et al. 2007 (15))

1.6.3 Fotodokumentation

Durch die Fotodokumentation (frontal, schrdg und seitlich) besteht die
Mdoglichkeit den Ausgangsbefund zu dokumentieren und im zeitlichen
Verlauf zu vergleichen. Somit ist diese einfache Methode ein sehr gutes
Mittel zur Verlaufsbeurteilung, da auch Personen, die den Ausgangsbefund
nicht kannten, abschatzen koénnen, wie sich die Ergebnisse optisch

darstellen.

1.6.4 Rontgen-Thorax

Der Brustkorb wird in zwei Ebenen mit Messlatte gerontgt. Bei der
posterior-anterior Aufnahme koénnen insbesondere Veranderungen der
Organe im Thorax wie am Herzen oder an der Lunge festgestellt werden.
Die seitliche Aufnahme dient zur Vermessung der Deformitat. Sowohl die
Trichtertiefe als auch sein Verhéltnis zum gesamten Thorax kann hier
vermessen werden. Der retrosternale Raum kann ebenfalls beurteilt
werden und deutliche Impressionen von Herz und Lunge kdnnten entdeckt
werden. Ebenso kann auf diesen Aufnahmen die Beluftung der Lunge und
die HerzgréRe und -lage beurteilt werden. Da auf diesen Bildern die

Wirbelsaule mit abgebildet wird, ist es moglich, Verdnderungen an dieser
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festzustellen. Die angewendete Strahlendosis von etwa 0,1 mSv ist gering
und fur die jeweilige Aufnahme optimiert. Dennoch sollte gerade bei

Kindern eine genaue Priufung der rechtfertigenden Indikation erfolgen.
(Abbildung 42)
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Abbildung 42: Rontgenbilder des Thorax in der seitlichen Aufnahme (links) und
von vorne (rechts)

1.6.5 CT und MRT

Die Computertomographie ist ein Verfahren, das mit radioaktiven
Strahlungen arbeitet. Hierbei werden Bilder aus unterschiedlichen
Richtungen aufgenommen und hinterher am Computer zu einem
dreidimensionalen Bild zusammengefiigt. Dies ist gerade bei der
Trichterbrust ein entscheidender Vorteil, da anhand der vielen Bilder ein
genaues Bild der Deformitat und der benachbarten Strukturen erzeugt
werden kann. So kann die Tiefe, die Ausdehnung, die Symmetrie sowie
eine mogliche Organbeteiligung sichtbar gemacht werden. Besonders die
knéchernen Strukturen der jeweiligen Deformitaten konnen im CT sehr gut
dargestellt werden. Anhand der so gewonnen Ergebnisse lasst sich zum

Beispiel mit Hilfe des CT-Index nach Haller das Verhéltnis der Trichtertiefe
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zum gesamten Brustkorb bestimmen und damit eine Empfehlung zur
Therapie aussprechen. Der Nachteil ist allerdings wie schon beim Rontgen-
Thorax, dass eine Strahlenbelastung besteht, die im Verhdltnis zur
Einzelaufnahme durch die Vielzahl der Bilder deutlich hoher ist. Da aber im
Hinblick auf eine Operation der Nutzen durch die hohe Aussagekraft das
Risiko Uberwiegen kann, sollte besonders bei jungen Patienten die

Indikation genau geprtft werden (Abbildung 43).

Abbildung 43: CT-Bild mit deutlicher Verlagerung de r Thoraxorgane bei

vorhandener Trichterbrust

Eine Alternative zum CT stellt die Magnetresonanztomographie (MRT) dar.
Bei diesem Verfahren kénnen mit Hilfe starker Magnetfelder ebenfalls
dreidimensionale Bilder erzeugt werden. Die Abbildung der knoéchernen
Strukturen ist nicht so gut wie bei einer Computertomographie, allerdings
konnen Weichteile deutlich scharfer wiedergegeben und somit untersucht
werden. Der Nachteil besteht darin, dass die Untersuchung sehr aufwendig
ist und deutlich langer dauert, was sich wiederum im Preis niederschlagt.
Weiterhin kdnnen die durch die magnetischen Felder erzeugten Bilder von
Metallteilen wie Implantaten gestort werden. Da die Aufnahmen lange

dauern, ist dieses Verfahren bei Kindern nicht so einfach durchzufiihren. In

58



Einleitung

einigen Fallen kann dann eine kurze Narkose erforderlich werden, um die

Untersuchung durchfiihren zu kénnen.

1.6.6 Labor

Spezielle Laboruntersuchungen fiur die Beurteilung einer Trichterbrust gibt
es nicht. Allerdings kann mit Hilfe von Blut- oder Urinuntersuchungen
festgestellt werden, ob andere Erkrankungen vorliegen, die die Operation
beeinflussen kbnnen (Blutgerinnungsstérungen, Entzindungen,
Elektrolytstorungen, Anamien, Faktor XllI-Mangel,...). Dieses ist sowohl
praoperativ sinnvoll, um das Risiko fir eine Operation abschatzen zu
konnen, als auch postoperativ, um eine Entzindung oder andere

Komplikationen rechtzeitig erkennen und behandeln zu kbnnen.

1.6.7 Lungenfunktion

Fur die Messung der Lungenfunktion wird am haufigsten die Spirometrie
eingesetzt, mit deren Hilfe eine Fluss-Volumenkurve erstellt werden kann,
die bei genauer Durchfiihrung gute Ergebnisse tber die Funktion der Lunge
liefert. So kbnnen Grof3en fur das Ruheatemzugvolumen (VT oder TV), die
maximale Ein- und Ausatmung, das Lungenvolumen, die Vitalkapazitat
(VC) und das expiratorische Reservevolumen (ERV) bestimmt werden.
Auch Strémungen, wie der Peak-Flow (PEF) und die expiratorische
Atemstromstarke (MEF) kénnen gemessen werden. Ein weiterer wichtiger
Wert ist die Einsekundenkapazitat (FEV1), bei der die maximal mdgliche
Ausatmung innerhalb von einer Sekunde abgelesen wird. Bei diesen
Untersuchung ist die Mitarbeit des Patienten wichtig. Daher ist die

Untersuchung bei Kindern erschwert.

1.6.8 Herz
EKG
Funktionelle Stérungen des Herzens und morphologische Veranderungen
konnen durch ein EKG und besonders durch das Trichterbrust-EKG nach
Leutschaft differentiert dargestellt werden. Bei Trichterbrustpatienten kann

auf Grund der Verdrdngung durch den Trichter das Herz funktionell
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beeintrachtigt oder im Brustkorb verschoben sein. Diese Lageveréanderung,
bei der meistens das Herz nach links gedrangt wird, kann sich im EKG als
elektrische Lagetypveranderung bemerkbar machen. Ebenso kann eine
Beeintrachtigung des Reizleitungssystems durch Kompression des
Herzens mit Hilfe des EKG sichtbar gemacht werden. Mit Hilfe des von
Leutschaft entwickelten Trichterbrust-EKG kénnen die unterschiedlichsten
Verdanderungen wie Tachykardie, Arrhythmie, Lagetypveranderungen,
Rechtsherzbelastung, Erregungsrickbildungsstérungen und spezielle
Veranderungen wie das Wolf-Parkinson-White-Syndrom oder das long-QT-
Syndrom diagnostiziert werden.

Das Belastungs-EKG funktioniert nach demselben Prinzip wie ein normales
Elektrokardiogramm, nur dass hierbei der Patient einer festgelegten
Belastung ausgesetzt wird und somit die Aktion des Herzens unter
Belastung beurteilt werden kann. In der Regel erfolgt diese Belastung auf
einem Fahrradergometer mit vorher festgelegten Watt-Stufen, die von leicht
bis schwer schrittweise gesteigert werden. Belastungsabhangige
Herzrhythmusstorungen oder Zeichen einer Minderversorgung kénnen so
provoziert und erkannt werden. Parallel zu dem EKG erfolgt hierbei eine
Messung des Blutdrucks unter Belastung. Mit dem Belastungstest kann
man zusatzlich die Physical-Working-Capacity (PWC) bestimmen. Dadurch
kann die Wattzahl pro Kilogramm pro Minute bei einer bestimmten
Herzfrequenz (meist 170 / Minute) errechnet werden und eine Aussage
Uber die Ausdauerleistungsfahigkeit des Patienten getroffen werden.

Ein 24-Stunden-EKG zeichnet (ber diesen Zeitraum die elektrische
Herzaktivitat auf. Der Vorteil dieser langen Messung ist, dass die
Wahrscheinlichkeit zur Erkennung von einzelnen oder nicht dauerhaften
Storungen der Herzaktion erhoht wird. Diese zum Teil lebensgefahrlichen
Veranderungen kénnen bei einem normalen EKG, das lediglich ein paar

Sekunden abbildet, nur durch Zufall oder gar nicht entdeckt werden.
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1.6.9 Mediastinalanalyse mit Hilfe des Ultraschalls

Bei der Echokardiographie wird das Herz mit Hilfe von Ultraschall
dargestellt und untersucht. Durch diese Technik kénnen die Grol3e, die
Beschaffenheit des Herzmuskels und die Funktion Uberprift werden.
Angeborene Herzfehler oder Stérungen der Wandbewegung kdnnen bei
dieser Untersuchung auffallen. Durch verschiedene Einstellungen und
Ansichten kann auch der Blutfluss im Herzen sichtbar gemacht werden,
und so kdnnen Stromungen und Verwirbelungen entdeckt werden, die zum
Beispiel durch Klappenfehler bedingt sind. Aber nicht nur das Herz,
sondern auch ein Teil der abfihrenden und zufihrenden Gefal3e, wie die
vena caca oder die Aorta, kbnnen so auf strukturelle Stérungen untersucht
werden. Insgesamt ist das Echokardiogramm ein sehr gutes und giinstiges
Verfahren um das Herz zu beurteilen und Verdnderungen sichtbar zu
machen. Da bei der Trichterbrust durch den Trichter selbst oder aber durch
Syndrome bedingt Defekte am Herzen vorliegen kdnnen, empfiehlt es sich
dieses Verfahren durchzufihren. Zu diesen Defekten gehdren angeborene
Herzfehler wie ein Atrium-Septum-Defekt (ASD) oder ein Ventrikel-Septum-
Defekt (VSD), Klappeninsuffizienzen oder -stenosen oder der haufig beim
Marfan-Syndrom vorkommende Mitralklappenprolaps, Stérungen der
Wandbewegung wie A- oder Hypokinesien, Wandverdickungen oder
Impressionen durch den Trichter und Aortenaufweitungen beziehungsweise
Aneurysmen.

Das Belastungs-Echokardiogramm funktioniert nach demselben Prinzip wie
ein Belastungs-EKG. Auch hierbei wird der Patient einer festgelegten
Belastung ausgesetzt, so dass die Aktion des Herzens unter Belastung
beurteilt werden kann. Diese Belastung erfolgt zumeist auf einem
Fahrradergometer mit vorher festgelegten Watt-Stufen, die von leicht nach
schwer schrittweise gesteigert werden. Belastungsabhangige
Wandbewegungsstorungen oder Klappenfehler kénnen so provoziert und

erkannt werden.
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1.6.10 Ultraschall-extrakardial

Wie schon bei der Untersuchung des Herzens erwdhnt, kann eine nicht
invasive Untersuchung mittels Ultraschall sinnvoll sein, um Veranderungen
festzustellen. Sie kann nicht nur am Herzen sondern auch am Bauch
angewendet werden, um eventuelle Begleiterkrankungen, wie zum Beispiel
ein Aortenaneurysma beim Marfan-Syndrom zu diagnostizieren. Auch
postoperativ. wird das Ultraschallgerat eingesetzt, um mogliche
Flussigkeitsansammlungen im Thorax ausfindig zu machen und bei Bedarf

ultraschallgesteuert zu punktieren.

1.6.11 Rontgen-Wirbelsaule

Beim Rontgen der Wirbelsdule kdonnen bei der Trichterbrust Skoliosen,
Kyphoskoliosen oder Kyphosen festgestellt werden. Die Aufnahmen
werden von vorne und von der Seite und bei bestimmten Fragestellungen

auch in schragen Winkeln angefertigt.
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2 Videorasteraufnahme / Rasterstereographie

Wir haben die Videorasterstereographie eingesetzt und ausgewertet fir die
Beurteilung der Trichterbrust. Urspringlich wurde die
Untersuchungstechnik eingesetzt fur die Beurteilung der Wirbelsaule und
des Ruckens. Bei der Rasterstereographie wird die zu untersuchende
Oberflache mit einem sich vor einer Lichtquelle befindlichen Raster
angeleuchtet. Gleichzeitig wird das entstandene Bild von mehreren
Kameras aufgenommen und im Computer in ein dreidimensionales Bild
umgerechnet. Durch die Kruimmung und Verformung der einzelnen Linien
auf der Oberflache entsteht ein raumlicher Eindruck, der durch die
Aufnahme aus verschiedenen Winkeln in ein Gesamtbild umgerechnet
werden kann (Abbildung 44).

Abbildung 44: Rasterstereographie vor und nach Tric hterbrustoperation (Saxena)

Einsenkungen und Vorwdlbungen kénnen entsprechend der Krimmung der
Relieflinien farbkodiert dargestellt werden. So erstellte pra- und
postoperative Bilder kdnnen einzeln beurteilt oder verglichen werden und
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Verdnderungen mit Hilfe der Farbkodierung sichtbar gemacht werden
(Abbildung 45).

7

Abbildung 45: Rasterstereographische, farbkodierte Thoraxvermessu ng bei
einem 12-jghrigen Jungen mit einer asymmetrisch kon figurierten
Trichterbrust (Typ 2 nach Willital) praoperativ (li nks) und
postoperativ (rechts).

Links: Die Einziehungen sind entsprechend der Relie  flinien und
ihrer Krimmungen in unterschiedlichen Blautdnen dar gestellt
(links).

Rechts: Die links gezeigten Relieflinien sind entsp  rechend der
Rekonstruktion des Thorax in anatomisch gerechter F orm
horizontal ausgerichtet bzw. in leicht gewdlbter Ko nfiguration
(rote Linien); die Einziehung (hellblau) im Oberbau ch entspricht
dem Verlauf der Linea alba zwischen den beiden gera den

Bauchmuskeln (rechts).
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Die Vorteile dieses Verfahrens sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt
(Tabelle 8).

Vorteile der Videorasterstereographie

. keine Strahlenbelastung

. genaue Beurteilung von kndochernen und muskuldren Veranderungen

. genaue Klassifikation der Trichterbrust

. Beurteilung der Sternumtorsion

. Beurteilung der Rippenbogeneversion

. genaue Operationsplanung im Hinblick auf das kosmetische Ergebnis

. postoperativer Befundvergleich

O INODN[DIWIN (P

. Beurteilung des Physiotherapieergebnisses und des Muskeltrainings

Tabelle 8: Ubersicht iiber die Vorteile der Beurteil  ung der vorderen Thoraxwand mit
Hilfe der Rasterstereographie

Ein ahnliches Verfahren zur Bestimmung der Thoraxbeschaffenheit filmt
den Patienten von allen Seiten mit Videokameras und am Computer kann
daraus ein dreidimensionales Modell rekonstruiert werden (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Aufnahme mit Kameras und dreidimensionale Rekonstru ktion am
Computer (aus Poncet et al. 2007 (149))

. Bl o ia

Diese Verfahren haben den Vorteil, dass sie vollig ohne Strahlenbelastung
auskommen und somit gerade bei Kindern und jungen Frauen angewendet
werden konnen. Durch diese Verfahren kann die exakte Abweichung der
Deformitdt vom Normalen an jeder einzelnen Stelle bestimmt werden, was
bei der Planung und Durchfiihrung der Operation genutzt werden kann, um

ein besseres kosmetisches Ergebnis zu erzielen.
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3 Operationsindikation

Die Tiefe des Trichters spielt bei der Stellung der Indikation eine wichtige
Rolle. Bei sehr ausgepréagten Trichtern, die in Extremfallen bis auf die
Wirbelsaule reichen kénnen, ist haufig eine Organbeteiligung zu finden, so
dass die Indikation zur Operation gestellt wird (92) (Abbildung 47).

STERNUM

Abbildung 47: Beispiele von Extremfallen mit Trichterbildung bis zur Wirbelsaule
(aus Javangula et al 2006 (92) (links) und Sweet 1 944 (181) (rechts))

Um die Tiefe und das Ausmald der Deformitat zu bestimmen, haben sich
die schon vorher genannten Klassifikationen bewahrt. Mit Hilfe dieser wird
die Tiefe des Trichters im Verhaltnis zum Brustkorb gemessen und dann ab
einem bestimmten Wert die Indikation zur Operation in Erwagung gezogen.
Willital sieht diese Indikation zur Operation bei einer Trichtertiefe von 25%
im Vergleich zum gesamten sagittalen Thoraxdurchmesser (196). Andere
Operateure bevorzugen zur Indikationsstellung den CT-Index nach Haller.
Hier ist in der Regel die Indikation zur Operation ab einem Wert von 3,25
(137) bzw. 3,2 (98) zu stellen. Natirlich sind solche Werte nicht alleine
ausschlaggebend fur die Indikationsstellung. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang die Rucksprache mit dem Patienten und sein subjektives
Befinden. Oft ist der psychosoziale Leidensdruck ein wichtiges zuséatzliches
Kriterium, das bei der Indikationsstellung bertcksichtigt werden muss.
Dieser kann auch schon bei kleineren Defekten sehr stark sein, so dass

unabhangig von Organbeteiligung und Trichtertiefe eine Indikation zur
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Korrektur gestellt werden kann. Bevor jedoch die Madoglichkeit einer
operativen Korrektur erwogen wird, sollte genau gepruft werden, ob durch
konservative Mal3hahmen wie zum Beispiel Krankengymnastik, Sport oder
gezieltem Muskelaufbau eine Verbesserung erreicht werden kann.

3.1 Konservative Therapie

3.1.1 Vakuumpumpe

Ein Verfahren zur konservativen Therapie stellt die Behandlung mit einer
Vakuumpumpe dar. Bei diesem Verfahren wird mit Hilfe einer Saugglocke
ein Unterdruck von 15% unterhalb des atmospharischen Drucks erzeugt.
Durch diesen Druck wird die Deformitdt angehoben und sozusagen
-ausgebeult’. Schier und Kollegen verdffentlichten 2005 erste Ergebnisse
mit diesem Verfahren (171) (Abbildung 48).

Abbildung 48: Vacuumpumpe einzeln (links), in Anwendung (mitte), 2 Stunden nach
Anwendung (rechts) (aus Schier et al. 2005 (171))

Sie behandelten 60 Patienten im Alter von 6 bis 34 Jahren (im Mittel 14,8
Jahre) mit der Pumpe tber 30 bis 300 Minuten (im Mittel 90 Minuten) pro
Tag. Schon zwei Minuten nach Anwendungsbeginn hebt sich das Sternum
deutlich, sinkt aber nach Beendigung langsam wieder ab. Nach einem
Monat Anwendung zeigten 85% der Behandelten eine Verbesserung der
Deformitdt um 1 cm, nach weiteren vier Monaten hatten 20% direkt nach
der Anwendung ein normales Niveau erreicht. Ein Patient beendete die
Behandlung nach 9 Monaten mit einem guten Ergebnis. Als
Nebenwirkungen traten bei fast allen Patienten Blutergtisse im Bereich der
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Glocke auf. Bei zwei Patienten kam es nach der ersten Anwendung zu
orthostatischen Problemen und ein Patient berichtete tGber Parasthesien im
rechten Arm und Bein. Die Halfte der Patienten gab wahrend der
Anwendung Schmerzen im costovertebralen Bereich an. Dieses Verfahren
ist also ein noch fraglicher experimenteller Weg eine Trichterbrust ohne
Operation zu beheben, da Langzeitergebnisse Uber die Erfolgschancen und
Rezidivraten noch fehlen. Eine andere Mdglichkeit fur dieses Verfahren
stellt die Anwendung zusammen mit der Operation dar. Beim Verfahren
nach Nuss konnte durch das Anheben des Thorax mit Hilfe der Pumpe der
retrosternale Raum vergrof3ert werden, wodurch das Einbringen und das
Umschwenken des Bigels vereinfacht und sicherer gemacht werden
konnte. Auch hierzu stehen Ergebnisse noch aus.

3.1.2 Dynamic Chest Compressor (DCC)

Seit 1992 werden diese Orthesen zur Behandlung der Trichterbrust
eingesetzt (67). Bei diesem Verfahren wird eine Orthese angepasst, die am
Anfang mdglichst 21 Stunden am Tag getragen werden soll, aber
besonders bei den begleitenden Krankengymnastischen Ubungen
(Abbildung 49).

A L]
]

Abbildung 49: Dynamic Chest Compressor Orthese (aus Haje et Haje 2006 (68))

Ziel der meisten begleitenden Ubungen ist es, den intathorakalen Druck zu
erhdhen. Hierdurch soll zusammen mit der Orthese eine Verbesserung der
Deformitat erreicht werden. Als Komplikationen hierbei kann es neben einer
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Ro6tung im Bereich der Stutzplatten zu einer Uberkorrektur der Deformitéat
kommen (68). Diese muss dann mit einer Orthese fur Hihnerbrust wieder
korrigiert werden. Insgesamt fuhrt die Behandlung zu akzeptablen
Ergebnissen, wobei je nach Deformitat die Orthese 1 - 3 Jahre getragen

werden muss, bis das gewiinschte Ergebnis erreicht ist.

3.2 Krankengymnastik

3.2.1 Préaoperativ

Zur alleinigen Therapie der Trichterbrust nur mit Hilfe der Physiotherapie
gibt es keine Studien. Canavan und Cahalin berichteten von einem
Patienten mit Trichterbrust und Schulterschmerz, der nach einem 3-
monatigen  Trainingsprogramm das mit Wasser gemessene
Trichtervolumen um 60% reduzieren konnte (21). Willital versucht bei
weniger als 25% Trichtertiefe ohne Organbeteiligung zuerst eine
konservative Therapie mit krankengymnastischen Ubungen (196). Eine
genaue Untersuchung der alleinigen physiotherapeutischen Behandlung
von Trichterbrustpatienten, besonders bei den Patienten die mit einer
Trichtertiefe von 25% - 30% an der Grenze zur Operationspflichtigkeit
liegen ware winschenswert.

Praoperative Krankengymnastik und Physiotherapie findet bei Patienten mit
Trichterbrust ebenfalls nur sehr wenig Anwendung. Sie sind aber sinnvoll,
um eine Haltungsverbesserung zu erzielen. Ong erwahnt die Anwendung
von Ubungen vor der Operation (138). Schoenmakers kam zu dem
Ergebnis, dass préoperative Physiotherapie nur bei schon bestehenden
Haltungsschaden sinnvoll sei, allerdings behandelte er auch nur diese
Patienten vor der Operation. Postoperativ stellte er eine bessere Erholung
der Bauchmuskulatur bei nicht krankengymnastisch behandelten Patienten
fest (4 von 4), im Unterschied zu denen mit Behandlung (3 von 4). Uber die
genaue Nachbehandlung oder die Schwere der Beeintrachtigungen tatigt er
trotz der kleinen Fallzahl keine Aussagen, was eine Nachvollziehbarkeit der

Ergebnisse schwierig macht (172). Dabei kann durch die Kraftigung der
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Muskulatur und einer Belbung der Lungenfunktion ein besseres
postoperatives Ergebnis erreicht werden (190). Die Patienten haben eine
bessere Ausgangssituation durch das spezielle Training und auch nach der
Operation fallen ihnen die Ubungen auf Grund des Trainings leichter. Die
Daten hierzu sind beziglich Thoraxdeformitaten begrenzt, aber es
erscheint sinnvoll, nicht erst nach der Operation sondern schon vorher mit
einem gezielten Training zu beginnen, um das definitive Endergebnis zu

verbessern.

3.2.2 Postoperativ

In nur sehr wenigen Artikeln wird Uberhaupt auf die Mdoglichkeit der
Nachbehandlung und Rehabilitation mit Hilfe von krankengymnastischen
Ubungen eingegangen. Wenn eine physiotherapeutische Nachbehandlung
empfohlen oder angewendet wird, sind genaue Details und ein
allgemeingultiges Schema notwendig. Zwei Artikel erwdhnen postoperative
Lungen- und Atemibungen sowie eine Mobilisation des Patienten nach der
Operation. Im Artikel von Schalamon wurde sofort postoperativ mit
Atemubungen begonnen und 81% der Patienten wurden schon am ersten
Tag postoperativ mobilisiert (170). Im Artikel von Saxena und Willital wurde
postoperativ mit Lungen- und Atemibungen begonnen und die Mobilisation
erfolgte nach Entfernung der Drainagen (168). Etwas haufiger findet sich
ein Verbot von Kontaktsport fur die ersten drei bis sechs Monate nach der
Operation, da besonders nach einer Operation mit Bugelimplantation, wie
dem Verfahren nach Nuss, die Gefahr einer Blgelverschiebung oder gar
eines kompletten Umschlagens besteht. Ein genauer und sinnvoller
Nachbehandlungsplan ist nach der Operationen sehr wichtig um eine
maoglichst schnelle Mobilisation und Rehabilitation zu erreichen und Risiken
zu verhindern. Besonders die Lungenfunktion sollte bei Patienten mit
Trichterbrust mit Atemibungen verbessert werden, da préoperativ oder
postoperativ Defizite bestehen oder auftreten kdnnen. Durch gezieltes
Training kann das Operationsergebnis verbessert werden und besonders
Fehlhaltungen, die vorher auf Grund der Deformitat bestanden, kdnnen

postoperativ durch entsprechende Ubung korrigiert werden. Das Training
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bestimmter Muskelgruppen dient nicht nur zur Korrektur von Fehlhaltungen,

sondern kann auch das Auftreten von Rezidiven ginstig beeinflussen
(Abbildung 50).

Riickenmuskulatur
/ Brust- und Schultermuskulatur

Bauchmuskulatur

Abbildung 50: Muskelgruppen fir die gezielten pra- und postoperativen

krankengymnastischen Ubungen

Gerade bei jungen Patienten sollte von den Mdglichkeiten der intensiven
Nachbehandlung Gebrauch gemacht werden, da diese sich noch im
Wachstum befinden und sich hiermit eine gute und wichtige Méglichkeit zur
Korrektur ergibt. Hier ist ein Gymnastikplan, wie er sich zum Beispiel im
Thorax — Operationsausweis der Kinder- und Neugeborenenchirurgie der
Universitat Munster findet, sinnvoll, um den Verlauf zu dokumentieren und

die Einhaltung der Ubungen zu kontrollieren.
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3.3 Operationstechniken

3.3.1 Nicht mehr praktizierte Verfahren

Die ersten Berichte Uber erfolgreiche Behandlungen von Patienten mit
Trichterbrust stammen aus dem frihen 20. Jahrhundert. Im Jahre 1911
konnte Meyer einem Patienten helfen, indem er bei wenigen Rippen Teile
entfernte (126). Einige Jahre spater berichtet Sauerbruch Uber einen
Patienten aus dem Jahre 1913, der mit einer linksseitigen Durchtrennung
mehrerer Rippen behandelt werden konnte (166). In den folgenden Jahren
wurden viele Techniken und Methoden neu- oder weiterentwickelt. Das
Prinzip, das sich durchsetzte, war die beidseitige Durchtrennung zwischen
Rippen und Sternum. Allerdings gab es unterschiedliche Auffassungen und
Varianten, wie danach weiter verfahren werden sollte. Bei einigen Patienten
wurde versucht das Ergebnis durch Zug von aul3en beizubehalten
(Abbildung 51).

Abbildung 51: Zug von auf3en um das Operationsergebn is zu erhalten (aus
Sauerbruch 1920 (166))
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FIG. 1.—Stabilization of the elevated funnel chest with crossed metal Abb. T
blades. ' .
Abbildung 52: Schienung mit Hilfe von Uberkreuzten Dréhten innen (links) oder

aulRen (rechts) (aus Rehbein et Wernicke 1956 (158) und Ubermuth
1957 (188))
Einige Operateure bevorzugten eine Schienung des losgeldsten Brustbeins
entweder mit Drahten nach auf3en (14) oder innen (158) (Abbildung 52),
oder aber mit stabilen Metallblgeln (93) (Abbildung 53).

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1. Bei Korrekiur der Trichterbrust mobilisierter vorderer Brustwandanteil

Abhb. 2. Schema der Trichterbrustkorrektur nach Jensen, Schmidt und Garamella

Abbildung 53: Operationsverfahren nach Jensen mit M etallbtigel (aus Regensburger
etal. 1970 (157))
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Andere wiederum versuchten, nur mit Hilfe von Néhten, entweder tber dem
Brustbein oder an den Seiten, das Ergebnis zu sichern (17). Viele dieser
Verfahren finden auch heutzutage noch Anwender, die diese Verfahren zu
optimieren versuchen (88).

Ravitch hingegen lie3 das angehobene Sternum, welches nur noch am
oberen Ende gehalten wurde, mobil im Brustkorb (155). Einige versuchten
das Sternum nach der Losung von den Rippen umgedreht wieder zu
implantieren (133), jedoch zeigten diese Verfahren Kkeine guten
Langzeitergebnisse. Durch diesen stetigen Wandel gibt es auch heute noch
eine Vielzahl von Operationsmethoden, die sich vom Grundprinzip her sehr
ahnlich sind und dennoch in vielen Details unterscheiden. Diese
Uneinheitlichkeit ergibt sich allerdings auch aus der Individualitat jeder
Deformitat, fur welche das dann optimale Verfahren gewahlt werden muss,

um das bestmogliche Ergebnis zu erreichen.

3.3.2 Offene Rekonstruktion

Nach Ravitch

Diese Verfahren wurde 1949 von Mark M. Ravitch vorgestellt (155). Uber
einen Schnitt auf dem Brustbein werden nach Abtrennung der Muskeln die
Rippenansatze freigelegt. Danach werden die verdnderten Rippenanteile
an den involvierten Rippen entfernt. AnschlieRend wird das Sternum soweit
freigelegt, dass es nur noch am oberen Ende mit dem Manubrium
verbunden ist. Hier wird dann ein Knochenschnitt vorgenommen, um das
Sternum zu mobilisieren und auf ein normales Niveau anzuheben. In dieser
Position wird der Knochen dann wieder verndht. Danach werden nur die
abgetrennten Brustmuskeln, nicht aber der Bauchmuskel (rectus
abdominis), wieder angenaht und die Wunde verschlossen (155)
(Abbildung 54).
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¢/ pectaralis maj

retractad

Abbildung 54: Operation nach Ravitch mit freilegen der Rippen (li  nks) und anheben
und verndhen des Sternums (rechts) (aus Ravitch 194 9 (155))

Modifizierungen des Ravitch-Verfahrens

Auch von dieser Methode gibt es viele verschiedene Abwandlungen, die
auf das von Ravitch entwickelte Verfahren zuriickgehen. Die Ubergange zu
anderen Verfahren, die versuchen das mobilisierte Sternum zu fixieren,
sind flieBend. Heutzutage findet das Ravitch-Verfahren nur noch selten
Anwendung. Ein Beispiel fur eine Modifikation ist die von Karagounis aus
dem Jahre 2004. Durch mehrere netzartige Bander, welche zwischen den
Rippenenden aufgespannt wurden und hinter dem Sternum verliefen,
verhinderte er ein Zurucksinken des mobilisierten Sternums (Abbildung 55).
AulRerdem umging er eine zweite Operation zur Metallentfernung, die bei

anderen stabilisierenden Verfahren notig wird (97).
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Abbildung 55: Unterstiitzung mit netzartigen Bandern unter dem Sternum (aus
Karagounis et al. 2004 (97))

Willital-Hegemann-Verfahren

Bei diesem Verfahren wird entweder mit einem vertikalen Schnitt
(Patienten) oder einem horizontalen Schnitt (Patientinnen) in der Mitte

vorne Uber dem Brustbein bzw. Xiphoid begonnen (Abbildung 56).

Abbildung 56: Inzision zum Operationsbeginn  bei Jungen (links) und Madchen
(rechts)
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Danach werden die Haut, das Fett und die Muskeln enbloc abgetrennt und
das Sternum wird mitsamt den Rippenansatzen freigelegt (Abbildung 57).

Abbildung 57: Abtrennung der Muskulatur und Freilegung der Ripp enansatze

Nachdem die Rippenanséatze freigelegt worden sind, erfolgt eine H-férmige
Inzision des Perichondriums mit anschlieRender Freipraperation der Rippen
(Abbildung 58). Hieran schliel3t sich die Chondrotomie der freigelegten
Bereiche an.
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Abbildung 58: H-formige Inzision (links) und Abschalung des Pericho ndriums

(rechts)

Danach wird das Brustbein angehoben und mit Hilfe eines Metallbtigels,
der durch dieses hindurch geschoben wird, an den Rippen befestigt. Durch
diesen Schritt wird das Brustbein in die normale Position gebracht und dort
stabilisiert (Abbildung 59).

Abbildung 59: Einbringung des Metallbligels durch das Sternum
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Anschliel3end werden die Rippenenden wieder an das Brustbein angenéht.
In einigen Fallen missen zusatzliche Knochenschnitte angebracht werden,
um eine Verformung des Brustbeins oder Teilen davon zu korrigieren. Nach
der Einlage von Wunddrainagen werden die abgetrennten Muskeln wieder
angenaht und die Wunde wird mit einer Hautnaht verschlossen. Der
eingebrachte Metallbtgel wird nach 12 bis 16 Monaten wieder entfernt
(196).

Mit Hilfe der praoperativen Thoraxvermessung mit flexiblem Lineal,
Beckenzirkel und Videorasterstereographie und der eingangs erwahnten
Trichterbrustklassifikation kann bei dieser Operation das Verfahren
individuell angepasst und so eine anatomisch korrekte Rekonstruktion

vorgenommen werden.

Modifiziertes Willital-Saxena-Verfahren: Minimal invasive Operation

Dieses Verfahren ist hauptsachlich fur Patienten mit einer symmetrischen
Trichterbrust indiziert. Der Schnitt ist mit 2 — 3 cm kleiner und verlauft
ahnlich wie beim Willital-Hegemann-Verfahren. Nach der Freilegung der
Rippen werden einige Anteile reseziert und das Sternum kann unter
digitaler Kontrolle angehoben werden. Das so mobilisierte Sternum wird in
der gewilnschten Position mit einer Metallstrebe, welche durch das
Sternum eingebracht wird und zusatzlichen Drahten an den Rippen fixiert
(196) (Abbildung 60).

| direkte Sicht und digitale Kontrolle Einbringen des Metallbugels :

Y
e

Abbildung 60: Minimalinvasive Operation nach Willit al-Saxena
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3.3.3 Thorakoskopische Verfahren

Nach Nuss

Diese Operationsmethode wurde von Donald Nuss im Jahr 1998
vorgestellt, nachdem er bereits zehn Jahre mit diesem Verfahren operierte
(137). Das Prinzip beruht auf der Einbringung eines gebogenen
Metallbtigels von einer Seite zur anderen, so dass kein Schnitt mehr in der
Mitte des Brustbeins benétigt wird. Der Zugang erfolgt hierbei Uber zwei bis
vier Schnitte an den Brustkorbseiten zwischen der vorderen und hinteren
Axillarlinie. Mit Hilfe einer Klemme wird ein Tunnel von einer Seite zur
anderen durch das Mediastinum, unter dem Brustbein hindurch und vor
dem Herzen entlang prapariert. Durch diesen Tunnel wird dann der
Metallbiigel so eingebracht, dass die konvexe Seite zunachst noch zu den
Wirbelkdrpern zeigt (Abbildung 61).

Abbildung 61: Bugeleinbringung beim Nuss -Verfahren (nach Nuss et al. 1998 ( 137))
Wenn die gewinschte Position erreicht ist, wird der Bigel um 180°gedreht

und dadurch das Brustbein angehoben, was mit einem erheblichen
Kraftaufwand verbunden ist (Abbildung 62).
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Abbildung 62: Biigelumkehr beim Verfahren nach Nuss (aus Nuss et al. 1998 (137))

Danach wird der Bigel fixiert, um ein Zuriickschlagen zu verhindern. Zum
Schluss der Operation werden die Wunden an den beiden Seiten
geschlossen. Der Bugel verbleibt fur etwa zwei bis drei Jahre im Korper
(137).

Modifizierte Nuss-Verfahren

Inzwischen ist das Verfahren nach Nuss eine weit verbreitete
Operationsmethode zur Korrektur der Trichterbrust. Es gibt eine Reihe von
Komplikationen und unerwiinschten Ereignissen, so dass schon 2 Jahre
nach der Publikation die ersten Veranderungen publiziert wurden um die
Komplikationsrate zu senken. Zur sichereren Einbringung der Bugel wurde
eine begleitende Thorakoskopie durchgefihrt, um unter Sicht die
Verletzungsgefahr fur umliegende Strukturen zu verringern. Aul3erdem
wurde die Benutzung eines Stabilisators an den seitlichen Bigelenden
eingefuhrt, um ein Umschlagen oder eine Verschiebung zu verhindern (73).
Da die Metallstabilisatoren zu Problemen fuhrten, weil sie sich verschoben
oder durch die Haut stieBen und so Infektionen beginstigten (194),
versuchte Torre eine Befestigung mit resorbierbaren Stabilisatoren, die
dann weniger derartige Probleme zeigten (184) (Abbildung 63).
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Metallstabilisator zur Blgelfixation Resorbierbarer Stabilisator zur Bugelfixation

Abbildung 63: Stabilisatoren zur Bulgelfixierung (aus Hebra et al. 2000 (73) und
Torre et al. 2008 (184))

Um das Problem der Bigelverschiebung weiter zu reduzieren empfahl
Hebra 2001 einen dritten Fixationspunkt direkt am Sternum. (71)
(Abbildung 64). Uemura hingegen befestigte den Bugel mit Draht anstelle
von Faden an den Rippen um eine bessere Fixierung zu erreichen (189)
(Abbildung 64).

dritter Fixationspunkt am Sternum seitliche Drahtfixierung an den Rippen

Abbildung 64: Bugelfixierung beim Nuss -Verfahren (aus Hebra et al. 2001 ( 71)
(links) und Uemura et al. 2003 (189) (rechts))

Aber nicht nur bei der Befestigung des Blgels am Thorax, sondern auch
bei der Lage des Biulgels wurden von einigen Operateuren
Anderungsvorschlage gemacht. So untersuchte Ostlie, ob es einen
Unterschied gibt zwischen einer submuskularen Lage der Bigelenden im
Vergleich zu einer subkutanen Lage. Er stellte fest, dass bei der
submuskularen Lage eine vermehrte Knochenneubildung um den Blugel

82



Operationsindikation

herum auftrat, so dass diese Lage keine Verbesserung darstellte (139).
Schaarschmidt verlagerte den kompletten Bulgel unter beidseitiger
thorakoskopischer Kontrolle nach extrapleural und erzielte damit gute
Ergebnisse (169). Neben der Thorakoskopie, die entweder ein oder
beidseitig genutzt wird, gab es noch andere Vorschlage, um die
Einbringung des Bugels zu erleichtern und sicherer zu machen. So
benutzte Huang einen subxiphoidalen Schnitt zur manuellen Bugelfiihrung
(83) (Abbildung 65). Park verwendete eine Krantechnik zur besseren
Blgeleinbringung und um ein Reil3en von Teilen der Muskulatur beim
Einbringen des Bigels zu verhindern (140) (Abbildung 65).

Bénded AO Plate

Stainless Steel \

e
i 3

Abbildung 65: Kontrolle der Bugelllage beim Verfahren nach Nuss U ber einen

subxiphoidaler Schnitt nach Huang (links), Krahntec hnik nach Park
(rechts) (aus Huang et al. 2006 (83) und Park et al . 2008 (140))

Nicht nur die Operationsmethode sondern auch die Lagerung auf dem
Operationstisch wurde untersucht. Fox schlug vor, den Arm in einer
Schlinge aufzuh&ngen anstatt ihn Uber den Kopf zu legen, um so eine
Entlastung des Nervenplexus an diesem Arm zu erreichen und Schéaden
daran zu verhindern (52). Eine Modifikation der Lagerung schlug ebenso de
Campos vor, um das Einbringen des Trokars zu erleichtern und eine
bessere Kamerafuhrung zu ermoéglichen (36). Bei der Bigelentfernung
wurden ebenfalls Verdnderungen vorgeschlagen. St Peter lagerte die

Patienten auf zwei Tischen, die er wahrend der Operation auseinanderzog,
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um den Bugel bei der Entfernung in der Lucke durchziehen zu kénnen
(179) (Abbildung 66).

Abbildung 66: Veranderte Lagerung (A) bei Bulgelfreilegung, (B) bei
Bigelentfernung (aus St Peter et al. 2007 (179))

Noguchi und Fujita entwickelten eigene Instrumente, um den Bugel im
Korper wieder gerade zu biegen um ihn dann leichter entfernen zu kénnen
(134).

3.34 Alternative Verfahren

Prabhakaran — Reoperation nach Ravitch-Verfahren

Im Jahr 2001 berichtete Prabhakaran Uber 7 Patienten, die nach vorheriger
Ravitch-Operation ein instabiles Sternum (so genanntes “floating sternum®)
hatten. Bei diesen Patienten war das Sternum nicht wieder mit den Rippen
zusammengewachsen, sondern hing nur noch am Manubrium und war
mobil. In vier Fallen wurde der Rippenknorpel durch Knochen (autolog oder
aus der Knochenbank), in drei Fallen durch regenerierten und calcifierten
Knorpel ersetzt und in allen sieben Fallen anschliel3end mit einer Atkin-
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Strebe stabilisiert. Bei zwei Patienten erfolgte eine weitere Reoperation,
aber bei allen sieben Patienten konnte eine Stabilisierung des Sternums

erreicht werden (150).

Horch — Silikonimplantateinbringung tber den Nabel

Eine  Mdglichkeit  kleinere  Deformitdten ohne  Organbeteiligung
auszugleichen besteht darin, den Defekt mit Silikonimplantaten aufzufillen.
Horch und Springer veroffentlichten einen Fall, bei dem sie die Implantation
des speziell fur die Patientin angefertigten Silikonkissens Uber einen Schnitt
im Bauchnabel an die vorgesehene Stelle auf dem Thorax vollzogen.
Zuerst praparierten sie endoskopisch tdber den umbilicalen Zugang eine
Tasche auf dem Sternum fur das Implantat. Danach wurde das Implantat
gerollt und Uber denselben Zugang in die vorgefertigte Tasche eingebracht,
dort entrollt und positioniert. Die Patientin war postoperativ mit dem

kosmetischen Ergebnis gut zufrieden (79).

Grappolini — Omentumverschiebung und Porex-Prothese

Eine weitere Methode zur Behebung von Deformitdten ohne
Organbeteiligung veroffentlichte Grappolini im Jahr 2008. Er beschrieb eine
Methode bei der erst eine Tasche auf dem Sternum gebildet wird und dann
durch einen subxiphoidalen Schnitt das Omentum majus mobilisiert und
anschlieend in diese Tasche verschoben wird. Danach wird das Omentum
fixiert und anschlielRend mit einer anmodellierten Porex-Prothese bedeckt.
Der Vorteil dieser Prothese gegenuber Silikon ist das leichtere Gewicht, die
Moglichkeit sie im Operationssaal anzumodellieren und die bessere
Verbindung mit dem Gewebe des Omentums. Bei allen elf operierten
Patienten gab es keine Komplikationen und alle waren postoperativ mit
dem kosmetischen Ergebnis zufrieden (61).

Pereira — autologe Fetttransplantation

Fur kleinere Defekte ohne Organbeteiligung gibt es die Moglichkeit der
autologen Fetttransplantation. Peireira berichtete Uber eine Patientin mit
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Sklerodermie und einer sehr kleinen Deformitat, bei der in zwei Sitzungen
Fett aus dem Bauchbereich entnommen und aufbereitet wurde um mit
diesem die Deformitat aufzufullen. Insgesamt wurde die Deformitat mit 53
ml Fett in den 2 Sitzungen aufgeflllt und die Patientin war mit dem

kosmetischen Ergebnis sehr zufrieden (144).

Lahiri — Bio-Alcamid Einspritzung

Bio-Alcamid besteht zu 96% aus Wasser und zu 4% aus vernetztem
synthetischem Polymer. Es wird in der plastischen und kosmetischen
Chirurgie zur Unterspritzung von Falten genutzt und um Kkleinere
Hautdefekte aufzufillen. Die eingebrachte Menge verkapselt sich nach
einer gewissen Zeit und erzielt somit ein langfristiges Ergebnis. Lahiri und
Waters benutzten etwa 50 — 100 ml pro Sitzung zum Auffullen von
Brustwanddeformitaten. Obwohl sie keine gesonderten Daten fir
Trichterbrustpatienten und deren Trichterbeschaffenheit veréffentlichten,
empfiehlt sich diese Anwendung wohl nur fur kleinere Defekte ohne
Organbeteiligung (111).

Vleggaar - Poly-L-Milchsaure Einspritzung

Poly-L-Milchsaure kann ebenfalls in kleinere Defekte gespritzt werden,
bindet dort Wasser im Bindegewebe und induziert eine
Kollagenneusynthese. Diese Prozedur muss alle 4 — 6 Wochen wiederholt
werden, bis ein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht ist. Allerdings lasst
der Effekt nach etwa 30 Monaten nach, so dass eine erneute Behandlung
notwendig werden kann. Vleggaar nutzte die Poly-L-Milchsé&ure um kleinere
Trichter in mehreren Sitzungen aufzufullen und erzielte damit gute

kosmetische Ergebnisse (192).

Autor “" " Verfahren Komment ar

Horch 2002 ' Silikonimplantat kleine Defekte

Grappolini 2008 © Omentum + Porex-Prothese kleine Defekte

Pereira 2008 " autologe Fetttransplantation kleinste Defekte

Lahiri 2007 “*” Bio-Alcamid-Einspritung kleinste Defekte

Vleggaar 2006 "7 Poly-L-Milchs&ure-Injektion kleinste Defekte

Tabelle 9: Ubersicht Uber die alternativen Verfahre n zur Korrektur kleiner
Trichterbrustdefekte
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3.4 Ziel der Arbeit

Internetrecherchen zu medizinischen Themen wie zum Beispiel Uber
Zwerchfellhernien, Bauchwanddefekte, Leistenhernie oder Trichterbrust
produzieren heutzutage eine grol3e Anzahl fehlerhafter oder gar falscher
Informationen (27). Dies kann zur Verunsicherung der Patienten beitragen,
die Kompetenz des behandelnden Arztes untergraben, sowie den
Therapieerfolg ernsthaft gefahrden. Speziell bei der Brustwanddeformitat
Trichterbrust (pectus excavatum) besteht das Problem, dass wenige
Informationen zur Verfigung stehen und diese fehlerhaft und unvollstandig
sind (27). Damit fuhrt das Suchergebnis oft zu mehr Verunsicherung des
Patienten, was im Gegensatz zur eigentlichen Suchintention steht.

Um hier Abhilfe zu schaffen war das Ziel dieser Arbeit eine kompakte aber
dennoch detaillierte Zusammenfassung Uber den aktuellen Stand zur
Trichterbrust zu erstellen. Mit Hilfe dieser Arbeit sollen sowohl Arzte wie
auch Laien in bisher nicht da gewesener Form umfassende Informationen
Uber das Krankheitsbild ,Trichterbrust erhalten. Da diese Informationen
fachlich geprift und belegt sind, entsteht hier kein Widerspruch zu den
Aussagen des Arztes. Dadurch soll bei den Patienten die Entstehung von
Verunsicherung oder gar Angst verhindert werden und stattdessen das
Vertrauen in die Behandlung und den behandelnden Arzt steigen.

Gerade in Bezug auf die haufigsten angewendeten Operationsverfahren
bietet diese Arbeit eine umfassende Auswertung der neusten Ergebnisse.
Durch die Zusammenfassung der untersuchten Artikel soll sich eine bisher
nicht erreichte Patientenzahl ergeben, durch deren Grdl3e eine hohe
Genauigkeit der Ergebnisse erzielt werden dirfte. Dadurch kénnen die Vor-
und Nachteile der jeweiligen Operationen dargelegt und ein Vergleich mit
anderen Methoden hergestellt werden. Zusammen mit der vorherigen
ausfuhrlichen Beschreibung der Diagnosemaglichkeiten, der
Klassifikationen und der moglichen Ursachen fir die Entstehung einer

Trichterbrust soll die Therapiefindung flr jeden einzelnen Patienten
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erleichtert und verbessert werden. Diese Daten sollen die Grundlage fur
eine internationale allgemeinzugéngliche Datenbank sein.

Um das Ziel dieser Arbeit und die Erstellung einer Datenbank zu erreichen,
wurde die neuste Literatur gezielt ausgewertet. Zu diesem Zweck wurden
Patientenparameter, Operationsart, Operationsdauer und
Krankenhausaufenthalt, sowie Komplikationen in Bezug auf die
verschiedenen Operationsverfahren sowie die Ergebnisse erfasst.
Assoziierte Syndrome und verwendete Klassifikationen wurden ebenfalls
einer detaillierten Analyse unterzogen. Diese Daten sollen in Zukunft
zuganglich gemacht werden, um Suchende im Internet zu dem Thema
Trichterbrust zu informieren. Neben der Trichterbrustdatenbank sollen
zukunftig gleichfalls andere Daten zu padiatrischen und kinderchirurgischen
Themen abrufbar sein. Somit soll eine Informationsplattform geschaffen
werden, die sowohl Eltern und Patienten, wie auch Arzten Wissen uber
verschiedene Erkrankungen bereitstellt. Durch die Beteiligung von 35
fuhrenden Krankenhéusern weltweit findet ein globaler Austausch von
Informationen und Wissen statt. Gleichzeitig unterliegen die Informationen
einer unabhéngigen Qualitatskontrolle. Als Teil dieser Gesamtdatenbank
soll diese Arbeit das medizinische Wissen uber die Trichterbrust buindeln

und anschlieRend fir alle Interessierten leicht verstandlich wiedergeben.
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4 Methodik

4.1 Suchkriterien / Dokumentationskriterien

Die weltweite Recherche erfolgte Uber einen Zeitraum von 1998 bis Ende
2008. Dieser Untersuchungszeitraum erlaubt eine gute Vergleichbarkeit der
Ergebnisse in Bezug auf die medizinischen Mdglichkeiten. Bei der Auswahl
alterer Artikel waren hier mdglicherweise, durch andere Voraussetzungen
bei den medizinischen Standards, Ergebnisverzerrungen aufgetreten.

Die so gefundenen Ergebnisse wurden nach einem vorher festgelegten
Schema aus 13 verschiedenen Punkten ausgewertet (Tabelle 10). Hierbei
wurden die Inhalte der Punkte 1 bis 10 zur Erstellung einer aktuellen und
verstandlichen Ubersicht zum Thema Trichterbrust zusammengestellt, die
sich in der Einleitung dieser Arbeit befindet, wahrend die Punkte 11 und 12
einer mathematischen Auswertung unterzogen wurden, die sich im

Auswertungsteil dieser Arbeit findet.

1. Klassifikation

2. Histologie

3. Genetik

4. Syndrome

5. Leitsymptome

6. Diagnostik

7. Operationsindikation
8. Konservative Therapie
9. Krankengymnastik

10. Operationstechniken
11. Ergebnisse

11.1 Geschlechterverhéltnis
11.2 Alter bei Operation
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11.3 Operationszeit

11.4 Blutverlust

11.5 Krankenhausaufenthalt

12 Komplikationen / Ausnahmeverlaufe
12.1 Wundinfektionen

12.2 Pericarditis / Mediastinitis

12.3 Biigelverschiebung

12.4 Vorzeitige Bligelentfernung

125 Blutung

12.6 Pneumothorax

12.7 H&amatothorax

12.8 Rezidiv / Teilrezidiv

12.9 Reoperation

12.10 Schwere Komplikationen

12.11 Leichte Komplikationen

13 Postoperative Befunde / Nachbehandlung

Tabelle 10: Auswertungskriterien bei der Beurteilun g der operativen Korrektur von
Trichterbristen

4.2 Ausschlusskriterien

Artikel die entweder keine verwertbaren Aussagen zu den vorab gewahlten
Kriterien tatigten, oder reine Zusammenfassungen zum Thema
“Trichterbrust® allgemein darstellten, wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen. Bei 49 Artikeln ergab sich ein sprachliches Problem bei
der Auswertung, so dass zwar Daten aus dem englischen Abstract als
verwertbar eingestuft wurden, aber der Volltext in einer anderen Sprache

nicht die Moglichkeit der Auswertung bot.
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4.3 Sucherganzungen

Zur Unterstitzung der ausgewerteten Artikel und zur Komplettierung der
Datenbank wurden nun einige altere und haufig zitierte Artikel untersucht.
Mit deren Hilfe wurde nun der Bezug zur geschichtlichen Entwicklung
hergestellt und der Werdegang bis heute aufgezeigt. Um eine
Vollstandigkeit von den mit Trichterbrust einhergehenden Syndromen zu
erreichen, wurde eine eigene Suche nach “Trichterbrust®, “Syndrome*“ und
.Seltenen Erkrankungen® mit aufgenommen. Auf Grund der wenigen
Ergebnisse aus dem Bereich der Krankengymnastik wurden 10 Artikel und
Erwahnungnen hierzu unter der Uberschrift “Trichterbrust* und
“Physiotherapie“ erfasst. AbschlieRend wurden die Ergebnissse
zusammengefasst und ausgewertet. Bei den Ergebnissen, den
Komplikationen und der Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses wurden
die Daten zur besseren Vergleichbarkeit in die jeweiligen

Operationsmethoden aufgeteilt.
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5 Ergebnisse und Analyse

5.1 Auswertung der Artikel

Insgesamt wurden zum Thema Trichterbrust bis Ende 2008 insgesamt
1474 Arbeiten erfasst. Um dem gewachsenen Interesse bei diesem Thema
unter besonderem Bezug auf das Verfahren nach Nuss gerecht zu werden,
wurden die Artikel der Jahre 1998 bis 2008 einer genaueren Analyse der
Op-Techniken unterzogen. Zum Thema *“Trichterbrust® erschienen in
diesem Zeitraum 455 Artikel.

Die Suche nach den Syndromen und Trichterbrust ergab 131 Arbeiten, von
denen sich 54 mit dem Marfan-Syndrom beschéftigten. Die Untersuchung
der Ubrigen 77 Publikationen ergaben Aussagen uber verschiedene
Syndrome mit einer Trichterbrust.

Trichterbrust und Physiotherapie ist ein vernachlassigtes Thema; hier
fanden sich 10 Artikel.

Alle Publikationen wurden hinsichtlich der in 4.1 festgelegten Kriterien
untersucht und ausgewertet. Sowohl der Text als auch die tabellarische
Auswertung finden Eingang in die elektronische Form der Datenbank, die

damit Patienten und Arzten gleichermaRen frei zur Verfiigung steht.
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5.2 Vergleichende Operationsergebnisse

521 Verfahren nach Nuss

Seit Nuss sein Verfahren 1998 vorstellte, haben viele Operateure dieses
erlernt und angewendet. Inzwischen haben einige davon ihre Daten und
Ergebnisse zu dieser Methode veroffentlicht. Nach mehr als 10 Jahren gibt
es nun ausreichend Daten um einen guten Uberblick Uiber das Verfahren zu
bekommen. Nicht alle Autoren geben Uber sdmtliche Details Auskunft, was
die Vergleichbarkeit etwas einschrankt, dennoch kann wegen der
insgesamt groBen Patientenzahl (n) ein guter Uberblick Uber das
Geschlechterverhaltnis (m:w) der operierten Patienten, das Alter zum
Operationszeitpunkt (in Jahren), die Dauer der Operation (in Minuten), den
Blutverlust (in ml) und die Lange des Krankenhausaufenthaltes (in Tagen)
gewonnen werden (Tabelle 11).

Insgesamt wurden in den untersuchten Arbeiten 3255 Patienten operiert.
Wie viele konservativ oder gar nicht behandelt wurden, war nicht zu
entnehmen. Daher kénnen die Daten auch nur fur die operierten Patienten

angegeben werden.
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Autor -t n mw | Alter %" [ Op-zeit ™™ | Blutverlust ™| Aufenthalt 2%
3 . 14,9 7
Aronson 07 145 2,5:1 (6 - 32) k.A. k.A. (5 — 18)
.o 24 . 16,3 65
Castellani 08 167 4,4:1 (5 — 40) (28 - 255) k.A. k.A.
a1 . 15,2 52 53
Dzielicki 06 461 3,6:1 (3-31) (25 - 130) k.A. (4-12)
44 ) 8,2 . 4,9
Engum 00 20 9,5:1 (5 15) (45 - 90) minimal (4-11)
Fox 05 95 | kA (143_ 25 | 102 KA. KA.
53 10 104
Furukawa 07 32 k.A. (3 — 30) (43 - 260) <10 k.A.
54 . 6,3 115 6,5
Futagawa 06 21 2,511 @3- 15) (95 - 200) 30 (5 - 10)
Hebra 017 20 4:1 14 75 kKA. 55
72 . 23
Hebra 06 30 31 18-32) | 60-120) k.A. k.A.
. 75
Hendrickson 05 51 k.A. (6 — 18) (44 - 120) <5 (4-6)
. 80 . 15,1 76
Hosie 02 172 4,71 (1= 27) (40 - 345) k.A. k.A.
Huang 06 % 15 |41 (1ff332) 95 20 a4
91 14,5 4.6
Jacobs 02 31 k.A. (4 - 30) k.A. k.A. (3 - 10)
. 101 ) 7,2 etwa
Kim 07 . 113 2,6:1 (2 — 25) (50 - 70) k.A. 8
Molik 01 9,5
(nur Nuss) 35 k.A. (5 — 20) 198 k.A. 4.8
136 12,4 15 5
Nuss 02 329 k.A. (1= 29) k.A. (5—75) (3-10)
137 . 15 4,3
Nuss 98 42 4:1 (1-15) k.A. (10 — 25) )
138 15,4 58 6
Ong 05 78 5,5 8- 27) (35 - 95) k.A. (4—11)
142 . 8 5Kin/7 Erw
Park 04 322 531 (1 46) k.A. k.A. (3 22)
. 147 . 16 37 5
Pilegaard 08 383 571 (7 — 43) (17 - 180) k.A. (3 - 29)
168 . 16 66
Saxena 07 160 4,3:1 (5 — 38) (25 - 255) k.A. k.A.
170 . 22 70 9,3
Schalamon 06 43 9,75:1 (18-39) | 29-125) k.A. (7-17)
180 .
StPeter 08 203 4,2:1 |14 (85 - 108) k.A. (3-5)
189 . 75 55
Uemura 03 107 2,311 (3 - 23) (28 - 212) k.A. k.A.
194 . 9 76 4 8,9
Watanabe 04 53 2,5:1 (4-18) (42 - 155) (0 — 50) (- 27)
201 . 3,9
Zallen 04 52 6,4:1 (9 —32) 106 k.A. (B-6)
. 202 . 8
Zganjer 06 75 2:1 (7 — 20) k.A. 25 (6 — 15)
. 13,3 80 15 6
Gesamt 3255 [4,02:1 (1 - 46) (17 - 345) (0 - 75) (3 - 29)

Tabelle 11: Ergebnisse des Nuss-Verfahrens im Zeitr

aum von 1998 bis 2008
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Geschlechterverhéltnis bei Nuss-Operation

Bei 2682 Patienten ergab sich ein Geschlechterverhaltnis von 2148
mannlichen Patienten zu 534 weiblichen Patienten, was einer Relation von
4,02:1 entspricht. Durch die Menge der operierten Patienten insgesamt
konnte die Schwankungsbreite bei den Veroffentlichungen mit nur kleinen
Fallzahlen ausgeglichen werden, so dass das Ergebnis trotz Ausreil3ern
nach oben (170) oder nach unten (202) einen guten Mittelwert abbildet
(Abbildung 67).

Geschlechterverhiltnis m/w
12 4

10 |

O 1 2 3 4 b 6 7 B8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Abbildung 67: Geschlechterverhaltnis m:w bei 2682 P atienten:
Maximalwert 9,75 (Schalamon 2006 (170)) (obere gest richelte Linie),
Minimalwert 2:1 (Zganjer 2006 (202)) (untere gestri chelte Linie) und
dem Mittelwert 4,02:1 (gestrichelt Linie in der Mit ~ te)

Nun kann Uberlegt werden, ob das Ergebnis durch den hohen Anteil an
kosmetischen Operationsindikationen eher zu Gunsten des Frauenanteils
verschoben ist, oder aber durch die Schwere der Auspragung der
operierten Patienten eher zu Gunsten des Manneranteils. Um ein

genaueres Geschlechterverhaltnis ermitteln zu konnen, missten alle
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Patienten evaluiert werden, die in den Operationssprechstunden vorstellig
werden. Allerdings wirde immer noch der Patientenanteil fehlen, der leichte
bis mittlere Deformitaten aufweist und sich gegen eine arztliche

Konsultation entscheidet.

Alter bei Nuss-Operation

Uber das glinstigste Alter, in dem eine Operation vorgenommen werden
sollte, wird viel diskutiert. Nuss empfiehlt fiir sein Verfahren eine Operation
im Kindesalter, weil dann der Thorax noch verformbar und weich ist und
durch den Bugel leichter angehoben werden kann. In der Gruppe der 3 — 6
jahrigen sieht er allerdings das Problem, dass diese postoperativ schlechter
zu kontrollieren sind und somit ein erhdhtes Risiko fur unerwartete Unfalle
mit Blgelverschiebungen besteht. In der Gruppe der 7 — 11-jahrigen sind
die Defekte meist ausgepragter und die damit verbundenen Komplikationen
hoher. Daher lag der Grol3teil seiner operierten Patienten zwischen 3 und 6
Jahren (137). Dieses Vorgehen propagierte auch Haller, der eine Operation
im sehr frihen Kindesalter wegen der Moglichen der Beeintrachtigung des
Brustkorbwachstums ablehnte und sich fur ein Hinausschieben der
Operation auf das 6. — 8. Lebensjahr aussprach (70). Das
Durchschnittsalter zum  Zeitpunkt der Operation lag in den
Vero6ffentlichungen hingegen bei 13,3 Jahren mit einer Behandlungsspanne
vom 1. bis zum 46. Lebensjahr (Abbildung 68). Dies mag darauf
zurtckzufihren sein, dass bei vielen Patienten der psychosoziale Aspekt
der ausschlaggebende Grund flur eine operative Korrektur ist. Dies spielt
besonders in der Pubertdt und im jungen Erwachsenenalter fir die
Patienten eine groRe Rolle. Daher liegt das Alter zum Zeitpunkt der
Operation eher tber dem von Nuss empfohlenen Operationsalter. Bei Nuss
selbst lag ebenfalls, leider ohne Angabe von Grinden, das Alter im Mittel

bei 12,4 Jahren obwohl er eine Operation im Kindesalter bevorzugt (136).
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Alter
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Abbildung 68: Durchschnittliches Alter bei Operatio n nach Nuss 13,3 Jahre
(gestrichelte horizontale Linie). Mittelwert (Punkt ) und
Maximalwert/Minimalwert (vertikale Linien) jeweils entsprechend

angegeben.

Operationszeit bei Nuss-Operation

Eine der haufigsten Patientenfragen bei operativen Eingriffen ist die Frage
nach der Operationszeit. Sie hangt von vielen verschiedenen Faktoren ab
und daher ist eine genaue Vorhersage oft schwierig. Gerade bei neuen
Operationsmethoden ist durch die Lernkurve der Operateure die Zeit sehr
schwankend. AulRerdem kdnnen unvorhergesehene Ereignisse die Zeit der
Operation deutlich verlangern. Um dennoch einen Vorhersage treffen zu
kénnen, kann die mittlere Operationszeit als Mal3 herangezogen werden.
Die mittlere Operationszeit aller Operateure lag bei 80 Minuten und war
einer erheblichen Schwankungsbreite von 17 bis 345 Minuten unterworfen
(Abbildung 69).
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Operationszeit
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Abbildung 69: Operationszeit beim Op-Verfahren nach Nuss im Mittel 80 Minuten
(gestrichelte horizontale Linie). Mittelwert (Punkt ) und
Maximalwert/Minimalwert (vertikale Linien) jeweils entsprechend

angegeben

Ein Vergleich zu der 10-jahrigen Erfahrung von Dr. Nuss kann nicht
vorgenommen werden, da dieser zur Operationszeit in seiner Klinik keine

Aussagen tatigt.

Blutverlust nach Nuss-Operation

Durch den minimalen Zugang und die nur wenig invasive Technik kommt
es wahrend der Operation nach Nuss im Regelfall nicht zu grof3en
Blutverlusten. Im Durchschnitt lag der Blutverlust bei einer Menge von 15
ml mit maximal angegebenen 75 ml. Allerdings sind auch hier
Ausnahmeverlaufe mdoglich bei denen es zu Verletzungen von Organen
(Herz,Leber) oder Gefal3en (Aorta, arteria mammaria interna) kommen
kann, die dann einen hohen Blutverlust nach sich ziehen kdnnen, so dass

Transfusionen erforderlich werden.
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Krankenhausaufenthalt bei Nuss-Operation

Eine weitere sowohl flr den Patienten wie auch fur den Arzt wichtige Frage
ist die Dauer des stationdren Aufenthaltes. Die Lange des
Krankenhausaufenthaltes hangt von vielen individuellen Faktoren, wie
Nebenerkrankungen, dem Regenerationsvermdégen und madglichen
Komplikationen ab. Auch der Nachbehandlungsplan spielt eine Rolle, da
einige Kliniken einen langeren Aufenthalt planen, um eine intensivere
physiotherapeutische Nachbehandlung durchzufihren. Daher ist ein
Mittelwert nur als Richtschnur gedacht, um eine mdglichst genaue Planung
zu ermoglichen. Inklusive mdglicher Ausnahmeverlaufe dauerte in den
Veroffentlichungen der Krankenhausaufenthalt zwischen 3 und 29 Tagen

mit einer errechneten mittleren Verweildauer von 6 Tagen (Abbildung 70).

Aufenthalt
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Abbildung 70: Krankenhausaufenthalt nach Nuss-Opera tion im Mittel 6 Tage
(gestrichelte horizontale Linie). Mittelwert (Punkt ) und
Maximalwert/Minimalwert (vertikale Linien) jeweils entsprechend

angegeben.
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5.2.2 Verfahren nach Ravitch

Das Verfahren nach Ravitch ist schon seit 1949 in Anwendung (155). Es
gibt viele Abwandlungen und Weiterentwicklungen des Originalverfahrens
wie die Sternumabldsung, Sternumresektion oder die Umkehrplastik. Durch
den medizinischen und technischen Fortschritt hat sich aber die
Vorgehensweise im Operationssaal und bei der Operation gewandelt.
Durch neuere Hygienemal3hahmen und Antibiotika hat sich das Resultat
von Patienten nach operativen Eingriffen im Vergleich zu 1949 deutlich
verbessert. Gerade im Bereich der Thoraxchirurgie sind durch die
unterstitzenden technischen Gerate viele neue Verfahrensweisen méglich
geworden. Dadurch ist die Vergleichbarkeit von é&lteren Verfahren
gegeniber neueren Verfahren etwas eingeschrankt. Zum Verfahren nach
Ravitch lassen sich jedoch neuere Daten finden, die einen Vergleich mit

heutigen Verfahren erméglichen (Tabelle 12).

Autor """ n m:w Alter™™® | Op-zeit"™ | Blutverlust™ | Aufenthalt %
1 2,5:1 17,8 125 380
Boehm 04 7 s (10-19) | (120-125) | (150-600) |~
26 6,2:1 15,5
Chang 06 36 31/5 (8- 26)
. 33 5,311 ..
Davis 04 69 58/11 14,5 minimal 2,9
50 3,911
Fonkalsrud 00 375 298/77 | (2-53) 162 94 3,1
51 3,7:1 18,9
Fonkalsrud 06 275 217/58 | (3-65) 178 (120 - 160) 2,9
. 129 12,6
Molik 01 68 - (5-17) 282 - 4
Wu 01 6 2:1 11,4 312 222 4,5
a4/2 ! !
Gesamt 336 3,95:1 15,1 212 232 3,48

613/155( (2 - 65) (120 -312) | (min — 600)

Tabelle 12: Ergebnisse des Ravitch-Verfahrens im Ze  itraum 1998 bis 2008

In den untersuchten Verdéffentlichungen wurden insgesamt 836 Patienten
operiert. Auch hier sind nur die Daten fur die operierten Patienten
angegeben, da nicht veroffentlicht wurde, wie viele Patienten vorstellig oder

konservativ behandelt wurden.
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Geschlechterverhéltnis des Ravitch-Verfahrens

Von den in den Vero6ffentlichungen 768 angegebenen Patienten waren 613
mannlich und 155 weiblich, was einem Geschlechterverhaltnis von 3,95:1
entspricht (Abbildung 71). Obwohl auch kleinere Studien mit einem nur
geringem Unterschied im Geschlechterverhdltnis in das Ergebnis
einflossen, ist das Gesamtergebnis vergleichbar mit dem des Nuss-
Verfahrens von 4,02:1. Es lasst sich somit kein Unterschied im
Geschlechterverhéltnis zwischen den Operationsmethoden feststellen,
auch wenn das offene Verfahren nach Ravitch eher flir asymmetrische
Defekte oder Revisionsoperationen genutzt wird.

Geschlechterverhaltnis m/w

0 L 2 3 4 5 6 74

Abbildung 71: Geschlechterverhaltnis m:w des Ravitc h-Verfahren im Mittel 3,95:1
(gestrichelt Linie in der Mitte). Maximalwert 6,2:1 (Chang 2006 (26))
(obere gestrichelte Linie) und Minimalwert 2:1 (Wu 2001 (198)) (untere

gestrichelte Linie)
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Alter beim Ravitch-Verfahren

Bei diesem Verfahren ist die breite Altersspanne von 2 bis 65 Jahren in den
Veroffentlichungen bemerkenswert. Der Mittelwert liegt mit 15,1 Jahren
ebenfalls ein wenig hoher als beim Verfahren nach Nuss (Abbildung 72).
Dies mag zum Teil dadurch bedingt sein, dass dieses Verfahren bei alteren
Patienten mehr Anwendung findet. Insgesamt betrachtet liegen aber beide
Ergebnisse im Bereich der Jugendlichen, was die Annahme bestatigen
wulrde, dass sich viele Patienten auf Grund des gerade hier stattfindenden

starken psychosozialen Drucks, fir eine operative Korrektur entscheiden.

Alter
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Abbildung 72: Alter bei Operation nach Ravitch im M ittel 15,1 Jahre (gestrichelte
horizontale Linie). Mittelwert (Punkt) und Maximalw  ert/Minimalwert

(vertikale Linien) jeweils entsprechend angegeben.

Operationszeit beim Ravitch-Verfahren

Die mittlere Operationszeit aus den Veroffentlichungen ergab einen
errechneten Wert von 212 Minuten. Damit dauert das Verfahren deutlich
langer als das Verfahren nach Nuss. Auch die Minimalwerte liegen mit 120

Minuten deutlich Gber den 17 Minuten des Nuss -Verfahrens (Abbildung
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73). Dies ist sicherlich durch den aufwendigeren Zugang und die einzelnen
Resektionsschritte bedingt, sowie dadurch, dass das Verfahren oft bei
Revisionen und den als schwieriger eingeschétzten asymmetrischen
Deformitaten Anwendung findet. Nur bei den Maximalwerten, die meistens
durch Komplikationen bedingt sind, schneidet das Ravitch-Verfahren etwas
besser ab, da hier kein Wechsel auf ein offenes Verfahren nétig ist.

Operationszeit
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Abbildung 73: Operationszeit beim Verfahren nach Ra  vitch im Mittel 212 Minuten
(gestrichelte horizontale Linie). Mittelwert (Punkt ) und

Maximalwert/Minimalwert  (vertikaleLinien) jeweils e  ntsprechend

angegeben.

Blutverlust

Da das Verfahren nach Ravitch einen grol3en Zugang bendtigt und eine
grof3e Wundflache schafft, ist hier in der Regel der Blutverlust etwas hoher
als bei den minimalinvasiven bzw. thorakoskopischen Verfahren. Allerdings
stellt ein Mittelwert von 232 ml pro Operation im Normalfall kein Problem ftr
den Patienten dar. Kommt es hingegen zu Organverletzungen, kann der

Blutverlust steigen und eine Transfusion erforderlich machen.
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Krankenhausaufenthalt

Interessanterweise liegt das Verfahren nach Ravitch mit einer
rechnerischen stationdren Verweildauer von im Mittel 3,48 Tagen unter der
Zeit, die ein Patient mit dem Nuss-Verfahren benétigt (Abbildung 74),
obwohl das offene Verfahren fir die vermeintlich schwierigeren

asymmetrischen Deformitaten und die Rezidivoperationen bevorzugt wird.

Aufenthalt
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Abbildung 74: Krankenhausaufenthalt nach Ravitch-Op eration im Mittel 3,48 Tage
(gestrichelte  horizontale  Linie). Mittelwert (Punkt ) jeweils

entsprechend angegeben.

5.2.3 Verfahren nach Willital-Hegemann

Dem weiterentwickelten Verfahren liegt das Grundverfahren von Sulmaa
zugrunde. Da dieses Verfahren sowohl zur Korrektur der Trichterbrust (PE)
wie auch der Huhnerbrust (PC = pectus carinatum) zur Anwendung kam,
sind beide Deformitaten in den veroéffentlichten Zahlen enthalten.

Im gesamten Untersuchungszeitraum von 20 Jahren wurden 2780

Patienten wegen Deformitaten im Brustbereich untersucht, von denen 1031
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wegen einer Trichterbrust, 138 wegen einer Huhnerbrust und 93 wegen

anderen Deformitaten operiert wurden (Tabelle 13).

Autor """ n m:w Alter " Op-zeit"™ | Blutverlust™ | Aufenthalt ™
168 -
Saxena 07 1262 3,29:1 14,9 KA. KA. 6,2 ' '
(PE & PC) (968/294) | (2-53) (20,5 inkl. Physioth.)

Tabelle 13: Ergebnisse des Willital-Hegemann-Verfah  rens

Das entspricht einer Operationsquote von etwas mehr als 45%. Hiervon
machen die Trichterbrustpatienten mit 81,7% und einem Gesamtanteil von
37% der vorstelligen Patienten den grof3ten Anteil aus. Wie viele der
Trichterbrustpatienten konservativ oder gar nicht behandelt wurden geht

aus der Studie nicht genau hervor.

Geschlechterverhaltnis nach Willital-Hegemann-Verfahren

Obwohl diesmal das gesamte vorstellig gewordene Patientengut untersucht
wurde, gibt es nur Daten zu den operierten Patienten. Der Anteil der
mannlichen Patienten liegt mit einem Verhéaltnis von 3,29:1 unterhalb der

anderen Verfahren.

Alter nach Willital-Hegemann-Verfahren

Das Alter zum Zeitpunkt der Operation liegt mit 14,9 Jahren und einer
Schwankungsbreite von 2 bis 53 Jahren im Rahmen der beiden anderen
Verfahren. Auch in diesem Fall dirften die psychosozialen Grinde das
mittlere Operationsalter erklaren. Hinzu kommt die Aussage der Autoren,
dass bei milden Verlaufen ein abwartendes Verhalten bis zum 4. oder 5.

Lebensjahr gerechtfertigt sein kann, bevor eine Operation angestrebt wird.

Operationszeit nach Willital-Hegemann-Verfahren

Zur Dauer der Operation ist bei diesem Verfahren keine Aussage zu treffen,

da hieriiber keine Angaben gemacht wurden. Sie durfte sich aber auf
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Grund der Komplexitat eher im Bereich des Ravitch-Verfahrens als im
Bereich des Nuss-Verfahrens bewegen.

Blutverlust nach Willital-Hegemann-Verfahren

Uber den Blutverlust wahrend der Operation finden sich keine genauen
Angaben. Der einzige Hinweis besteht darin, dass bei 4 Patienten
Bluttransfusionen benétigt wurden, was aber bei 1262 operierten Patienten,
wie auch bei den anderen Verfahren, durch Ausnahmeverlaufe mit
maoglicher  Organbeteiligung  zurtckzufihren  sein  durfte. Der
durchschnittliche Blutverlust durfte bei komplikationsloser Operation im

Bereich des Ravitch-Verfahrens liegen.

Krankenhausaufenthalt nach Willital-Hegemann-Verfahren

Hier werden zwei Zeitraume unterschieden. Der erste reicht von 1984 bis
1999 und beinhaltet eine zwei Wochen dauernde physiotherapeutische
Nachbehandlung. Dadurch bedingt lag die Aufenthaltsdauer in diesem
Zeitraum bei 20,5 Tagen. Der zweite Zeitraum von 1999 bis 2004
beinhaltete diese Nachbehandlung nicht mehr, so dass die Dauer des
stationédren Aufenthaltes im Schnitt nur noch 6,2 Tage betrug. Somit
besteht zum Verfahren nach Nuss, was die Dauer des Aufenthaltes angeht,

kein Unterschied.

5.3 Komplikationen

Bei jedem chirurgischen Eingriff besteht das Risiko von Komplikationen
oder unerwinschten Ereignissen. Daher sollte vor jeder Operation genau
Uberlegt werden, ob das zu erwartende Risiko den Nutzen Uberwiegt. Dies
gilt in besonderem MalRRe flr kosmetische Operationen. Aul3erdem ist es
unerlasslich, die Risiken und die mdglichen Komplikationen, die eine
Operation mit sich bringen kann, ausfihrlich mit dem Patienten zu
besprechen. Ob und in welcher Weise Komplikationen auftreten hangt von

vielen verschiedenen Faktoren ab. Einige dieser Risikofaktoren kann man
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versuchen durch eine gute préoperative Planung und einen anschliel3end
sorgfaltig durchgefiihrten Eingriff zu minimieren.

Gerade bei neuen Verfahren wird ein besonderes Augenmerk auf die
Komplikationstrachtigkeit gelegt. Die Vorteile und die Risiken werden genau

beurteilt und mit den schon etablierten Verfahren verglichen.

5.3.1 Komplikationen Nuss

Als Donald Nuss 1998 sein Verfahren zur Korrektur der Trichterbrust
vorstellte, verdffentlichte er auch die Komplikationen, die bei ihm in der 10-
jahrigen Anwendungszeit aufgetreten waren. Inzwischen gibt es viele
Operateure, die das Verfahren nach Nuss anwenden und eigene Resultate
und Komplikationsraten veroffentlichen (Tabelle 14). Desweiteren gibt es
viele Anderungs- und Verbesserungsvorschlage zu diesem Verfahren, um

die Komplikationsrate weiter zu senken.
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Autor N Perikard. | Bugelver- Vorzeitig Pneumo- Hamato- Rezidiv Schwere Leichte
(n) [iEse Mediast. | schiebung entfernt ST thorax thorax SIS Teilrez. REOR Kompl. Kompl.
Aronson 07 * 2 6 16/0 6
(145) ey | kA 5.4.%) 1 KA. Whar0) | KA KA. KA. 5.4%) KA. KA.
Bawazir 05 ° 1 3 5
45) KA. 229 | G.6%) KA. KA. KA. KA. KA. KA. Qrioe | <A KA.
Calkins 05 % 6

KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA.
(169) (4 %)
Castellani 08 ** | 2 7 3 2 2 14 10 28 A 5 7 122
(167) 2% | G2%) | @.7%) (1.2 %) 12%) | (84 %) (5,9 %) (16,7 %) A (2,9 %) (4,3 %) (73,1 %)
Croitoru 05 * 1 2 7 35/12 4 3 4
(50) 2 %) (4 %) (14 %) KA. 0 70/24%) | (8 %) (6 %) KA. 8 %) KA. KA.
Dzielicki 06 ** 8 4 14 9 4 7 o 10 A 13 19i-0P | 43 post
(461) w7%) | ©08%) |@E%) (2 %) ©08%) | (1,5%) 2.2 %) A (2.8 %) (4,1 %) (9.3 %)
Engum 00 ** 1 o 4 3 o 1 o 3 4 2 A A
(1) (4,8 %) (19 %) (14,3 %) (4,8 %) (14.3) 19%) | ©95%) A A
Furukawa 07 2 2 1 1 1 2
(32) KA. KA. (6,2 %) ©2%) |G1w | @1%) @1 | ° KA. ©2%) | KA KA.
Hebra 00 " 5 1 23 3 1 12 0 0 A 23 A
(251) 2 %) ©04%) | (9.2%) (1.2 %) ©04%) | (48%) A 9.2 %) A 21 %)
Hebra 06 " 5 2 2 2
(30) 67 %) | KA ©%) KA. 0 © %) KA. KA. KA. © %) KA. KA.
Hosie 02 & 2 1 6 A 1 5 A 3 1 1 19 14
(172) 2% | ©06%) | @35%) A ©06%) | (2,9%) A 1.7 %) ©06%) | (0.6%) 111%) | (8.1%)
Jacobs 02 % 2 5/3 1
31) 64 |° 0 0 0 a6106% |° G2%) KA. 0 KA. KA.
Kelly 07 % 5 7 3 12 92
(284) e | © 2.5 %) KA. w1 | @2 0 G2a | KA KA. KA. KA.
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Autor "N Perikard. | Bugelver- Vorzeitig Pneumo- Hamato- Rezidiv Schwere Leichte
(n) e Mediast. | schiebung entfernt ST thorax thorax SIS Teilrez. REAOT Kompl. Kompl.
Kim 07 *° 1 4 1 7 4 5

(113) (0.9 %) KA. (3.5 %) (0.9 %) KA. (6.2 %) (3.5 %) KA. K.A. (4.4 %) KA. k.A.
Krasopoulos 06 | 1 1 710 1 1 1

(20) 109) 506 | ° ° ° 6% | @E5% (5%) Gw | |ew | A
Kubiak 07 **° 2 3/1 1 1 7

(15) k.A. K.A. (13.3%) k.A. KA. (20/6,7%) 6.7 %) KA. K.A. 6.7 %) KA. (46 %)
Molik 01 ** 1 1 4 1 o 1 0 3 A 8 9 frih 6 spat
(35 Nuss) 29%) | 29%) | (11%) (2,9 %) (2,9 %) (8,6 %) i (29 %) (26 %) (17 %)
Nuss 02 ¢ 7 8 29 2 0 17419 0 0 4 31 KA 57
(329) 21%) | 24%) | (8,8%) (0,6 %) (5212,7 %) 1,2%) | (9.4 %) i (17,3 %)
Nuss 98 ** 1 0 2 o o 411 0 o 4 2 A 12

(42) (2,3 %) (4,8 %) (972,3%) (9,4%) | (4.8%) i (28,6 %)
Ong 05 138 2 2 8 4 0 40/1 1 1 KA 8 13 23

(78) 2,7%) | 2,7%) | (10,1 %) (5,1 %) (55/1,3 %) (1,3 %) (1,3 %) o (10,1 %) (16,6 %) (29,4 %)
Park 04 *? 10 8 11 2 1 2413 3 8 KA 14 13 48
(322) 31%) | 25%) | (3,4%) (0,6 %) (0,3%) | (7.5/4 %) (0,9 %) (2,5 %) o (4,3 %) (4 %) (14,9 %)
Park 08 ** 6 5 7 A A 17 4 4 A 8 A 42
(112) 54%) | 45%) | (6,3%) o i (15,2 %) (3,6 %) (3,6 %) o (7,1 %) o (37,5 %)
Petersen 06 **¢ | g A 6 6 2 o 1 1 A 6 A 25

(84) (9,5 %) i (7,1 %) (7,1 %) (2,4 %) (1,2 %) (1,2 %) o (7,1 %) o (29,7 %)
Pilegaard 08 " | g 0 7 o 2 178711 o 4 A 20 A A
(383) (2,1 %) (1,8 %) (0,5%) | (49/2,9%) (1 %) i (5 %) i o
Uemura 03 *#° 1 0 5 1 o 1 1 6 A 6 A A
(107) (0,9 %) (4,7 %) (0,9 %) (0,9 %) (0,9 %) (5,6 %) i (5,6 %) i o
Watanabe 04 *** | 5 0 4 2 o 2 o 3 A 6 7 friih 9 spat
(53) (9,4 %) (7,5 %) (3,8 %) (3,8 %) (5,7 %) i (11,3 %) (13,2 %) (17 %)
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Autor “N" Perikard. | Bugelver- Vorzeitig Pneumo- Hamato- Rezidiv Schwere Leichte

(n) Ii2aE Mediast. | schiebung entfernt BT thorax thorax SElES Teilrez. REC Kompl. Kompl.

Wu 01 % 1 2 3 1

(36 Nuss) 0 0 2.8 %) 0 0 (5.6 %) 0 (8.3 %) k.A. 2.8 %) k.A. kKA.

Zallen 04 > 2 o 3 2 1 0 1 o 0 3 A 14

(52) (3,8 %) (5,8 %) (3,8 %) (1,9 %) (1,9 %) (5,8 %) ol (26,9 %)

Zganjer 06 > 3 3 12/4 5

(75) 0 0 @ %) @ %) 0 (16/53%) |° 0 kKA. 6.7 %) kKA. kKA.
139/3500

SUMME 92/3622| 40/3126( 173/3545 | 44/2837 | 19/3115| 3,9 % 32/3153 | 174/3197| 13/616 | 188/3261

(3714) 25% 1,3% 49 % 1,6 % 0,6 % 582/3500 1,0% 54 % 2,1 % 5,8 % 9 % 30,2 %
16,6 %

Tabelle 14: Komplikationen und deren Haufigkeit bei

m Nuss-Verfahren
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Aus den aufgefuhrten  Verotffentlichungen  ergibt sich  eine
Gesamtpatientenzahl von 3714 operierten Patienten nach Nuss. Nicht in
jeder Veroffentlichung ist eine Aussage zu jeder Komplikation zu finden, so
dass die Bemessungsgrundlage fir die einzelnen Komplikationen nicht
immer dieselbe ist. Ebenso ist das untersuchte Patientengut nicht immer
gleich und es gibt Schwankungen was die Schwere der Deformitaten
angeht. Aber die Vielzahl von Publikationen erlaubt eine Abschétzung
dartiber, wie haufig die verschiedenen Komplikationen auftreten (Abbildung
75).

— ﬁ
Reop |
Erguss H
Biigelverschiebung —
Pneumothorax - r
Infekte -
Rezidiv Teilrez. |h
Vorzeitig Entfernt | :
Pericard Mediast. - |
F
wd

Hamatothorax

Blutung

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Haufigkeit in %

Abbildung 75: Komplikationsraten des Nuss-Verfahren s aus den Artikeln der

Tabelle 14 zusammengefasst

Wie bereits erwahnt, sind schwere Blutungen bei dem Verfahren nach Nuss
sehr selten (0,6%) wund 1in der Regel auf Organverletzungen
zurtckzufihren. Blutungen in den Brustkorb oder ein postoperativ
festgestellter Hamatothorax (1%) sind héaufig durch Verletzungen von
Gefallen im Operationsgebiet bedingt und muissen in schweren Fallen mit

Gefaliligatur und mit Hilfe einer Drainage beseitigt werden.
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Durch das Einbringen des Bugels durch das Mediastinum hindurch und am
Perikard vorbei kann es zu Entzindungen und Reizungszustanden in
diesem Bereich kommen, was in 1,3% der Félle geschieht.

Kommt es zu einer Ansammlung von Flussigkeit im Pleuraraum oder in der
Lunge kann diese im Rontgen oder mit Hilfe des Ultraschalls nachgewiesen
werden. Ein solcher Erguss wurde in 5,4% der Falle postoperativ
festgestellt. Dieser kann entweder durch Wundflissigkeit verursacht
worden sein, oder auf einen Infekt hinweisen. Schwere Infektionen wurden
bei 2,5% der Patienten beobachtet, welche aber durch die gezielte Gabe
von Antibiotika oder anderen Medikamenten gut therapiert werden konnten.
Da die Behandlung der Trichterbrust mit dem Verfahren nach Nuss eine
Er6ffnung des Brustkorbes und somit auch des Pleuraspaltes zur
Blgeleinbringung ndtig macht, entsteht bei fast jedem Patienten ein kleiner
Pneumothorax durch die in den Pleuraspalt eindringende Luft. Viele davon
sind postoperativ nur gering und stellen kein Problem dar, da sie den
Patienten nicht beeintrachtigen und nach einiger Zeit resorbiert werden. Die
Haufigkeit dieser kleinen Luftansammlungen (Pneumothorax Il) tritt in den
Veroffentlichungen gemittelt bei 16,6% auf, jedoch haben nicht alle Autoren
eine Unterscheidung zwischen leichtem und schwerem Pneumothorax
vorgenommen. Wenn man nur die Autoren herausnimmt, die eine
Unterscheidung vorgenommen haben, kommt man auf einen Wert von
32,5% mit einer Schwankungsbreite in den Studien von 7,5% bis 70%.
Somit mussten genauere postoperative Untersuchungen Aufschluss
dariiber geben, wie hoch der Anteil der Patienten mit einem leichten
Pneumothorax wirklich ist. Daten tber die Anzahl an schweren und somit
drainagepflichtigen Pneumothoraces sind in fast jeder Veroéffentlichung zu
finden. Hier liegt der Wert gemittelt bei 3,9%, und auch die Schwankung mit
0% bis 24% ist nicht so grol3 wie bei den nicht drainagepflichtigen.

Eine besondere Aufmerksamkeit bei dem Verfahren nach Nuss gilt den
Problemen, die auf Grund des implantierten Bligels entstehen. Schon in der
ersten Veroffentlichung berichtete Nuss von 4,8% Bugelverschiebungen

und dieses bei einem sehr sorgfaltig ausgewéhlten Patientenkollektiv (137).
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Der Wert steigerte sich trotz seiner langjahriger Erfahrung bis 2002 auf
8,8% (136). Daher rickte das Problem der Bugelverschiebung in den
Vordergrund und wie schon bei den Modifikationen beschrieben, gab es
viele Vorschlage mit dem Ziel, dieses Problem zu I6sen. Heutzutage gibt es
unterschiedliche Madoglichkeiten den Bulgel zu stabilisieren (seitliche
Stabilisatoren, dritter Fixationspunkt, Verdrahtungen). Hierdurch konnte die
Komplikationsrate gesenkt werden. Da die Komplikation der
Bilgelverschiebung so bedeutend ist, findet sich auch in den meisten
Verotffentlichungen eine  Erwahnung. Insgesamt gab es eine
Bilgelverschiebung bei 173 von 3545 operierten Patienten, entsprechend
einer Komplikationsrate von 4,9%. Verglichen mit dem Ergebnis von 8,8%
ist hier durch die Modifikationen eine Verbesserung eingetreten. Die
Senkung dieser Komplikationsrate hat einen weiteren wichtigen Vorteil.
Viele der Reoperationen, Uber die in den Veroffentlichungen berichtet wird,
sind Korrekturoperationen auf Grund eines verschobenen Bligels. Die
gesamte Reoperationsrate liegt bei 5,8% und kann durch eine bessere
Fixation des implantierten Blgels weiter gesenkt werden. Ein anderes
Problem der Bigelverschiebung ist, dass nicht jeder verschobene Biigel
wieder in Position gebracht werden kann. Sollte das der Fall sein, ist eine
vorzeitige Bigelentfernung angezeigt. Dies war in den Veréffentlichungen
bei 1,6% der Fall. Hier kann eventuell ebenfalls durch eine bessere
Fixierung des Bugels noch eine Senkung der Fallzahlen erreicht werden.
Durch die zu frihe Entfernung des Biigels kann es unter Umstanden dazu
kommen, dass ein Rezidiv bzw. ein Teilrezidiv entsteht und das
gewinschte Ergebnis nicht erreicht wird oder sich das erreichte Ergebnis
wieder verschlechtert. Bei den Autoren, die Uber Rezidive berichteten, lag
die Quote bei 2,1%. Diese Rezidivquote ist oft nicht angegeben, da hierftr
eine lange postoperative Nachkontrollzeit von Monaten oder Jahren
bendtigt wird. Somit ist hier noch eine genauere Betrachtung der
Langzeitergebnisse angezeigt, um eine exaktere Aussage beziglich der
Rezidivquote zu erhalten.
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Einige unerwinschte Ereignisse sind so selten, dass sie als Fallberichte
demonstriert wurden, um anderen Operateuren diese moglichen
Komplikationen aufzuzeigen. Viele davon sind vorher noch nicht in der
Literatur beschrieben worden und stellen somit wirkliche Ausnahmeverlaufe
dar (Tabelle 15).

Autor "V Verfahren | Komplikation

Adam 08" Nuss Blutung aus der rechten A. mammaria interna 4 Monate postoperativ
Barsness 05° Nuss Blutung aus der rechten A. mammaria interna nach Blgelverschiebung
Berberich 048 Nuss Pericard- und beidseitiger Pleuraerguss (Postpericardiotomie Syndrom)
Gips 07 % Nuss Perforation des Herzens durch den Biigel mit Todesfolge

Hoel 06"’ Nuss Blutung aus der eingerissenen Aorta ascendens nach Biigelverschiebung
Ichizawa 05 % Nuss Blutdruckabfall bei der Biigeldrehung wegen Herzkompression

Kosumi 05 % Nuss Rechtsseitiger Hdmatothorax nach 29 Monaten postoperativ

Leonhardt 05 Nuss Blutung aus einer Segmentarterie der Lunge nach Bigelentfernung
Leonhardt 05 Nuss Beidseitige Losung des Sternoclaviculargelenks ohne Beschwerden
Marusch 03 ' Nuss Inkarzerierte Zwerchfellhernie nach Perforation bei Bligeleinbringung
Moss 01 Nuss Durchstoung des rechten Herzens beim Einbringen einer Klemme
Moss 01 Nuss Beidseitiges Thoraxempyem und Pericarditis postoperativ

Moss 01 Nuss 3 Patienten mit Thoracic-Outlet-Syndrom ahnlichen Beschwerden

Raff 08 > Nuss Durchwachsen des Bligels durch das Sternum nach 12 Wochen (Marfan)
Vegunta 08 191 Nuss Blutung aus der rechten A. mammaria interna intraoperativ

Vegunta 08 9t Nuss Pericarderguss nach 10 Wochen postoperativ

Yang 08 199 Nuss Herzbeuteltamponade nach Bligelverschiebung

Tabelle 15: 17 seltene Komplikationen und Ausnahmev  erlaufe beim Nuss-Verfahren

Nicht immer erfolgt dieselbe Unterscheidung in leichte oder schwere
Komplikationen, sondern auch in Frih- oder Spatkomplikationen, oder in
intra- oder postoperative Komplikationen. Bei den

Gesamtkomplikationsraten lasst sich rechnerisch aus den
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Veroffentlichungen ein Mittelwert fur schwere Komplikationen mit 9% und
fur leichte Komplikationen mit 30,2% bilden, der mit den von Nuss
vertffentlichten Daten von 1998 gut Ubereinstimmt. Jedoch kann dieser
Wert nur ein Richtwert sein, da die Einteilung in schwere und leichte
Komplikationen oftmals nicht einheitlich vorgenommen wurde. Hieraus
resultiert auch die grol3e Schwankungsbreite bei den leichten
Komplikationen von 8,1% bis zu 70,1%. Festzuhalten bleibt, dass trotz der
grof3en Zahl an operierten Patienten bis jetzt nur in einem Fallbericht von
einem Tod im direkten Zusammenhang mit der Operation nach dem Nuss-
Verfahren berichtet wurde (56). In diesem speziellen Fall kam es zu einer
Verletzung des Herzens durch die Operation, bei der wegen einer
unzureichenden Korrektur der Deformitat durch den Blgel beim Nuss-
Verfahren auf das Ravitch-Verfahren mit zusatzlichem unterstitzendem
Blgel gewechselt werden musste. Weitere Todesfalle im Zusammenhang

mit dem Verfahren nach Nuss sind bis jetzt nicht berichtet worden.

5.3.2 Komplikationen Ravitch

Obwohl das Verfahren nach Ravitch schon seit iber 50 Jahren bekannt ist,
findet es heutzutage wenn auch mit Modifikationen immer noch Anwendung
(Tabelle 16). Um eine Vergleichbarkeit mit anderen und auch neueren
Verfahren zu ermoéglichen, sollten auch nur neuere Studien hierfur
verwendet werden, um dem medizinischen Fortschritt Rechnung zu tragen.
Dieser beeinflusst nicht nur das Operationsverfahren, sondern auch das
Operationsumfeld, welches vor 50 Jahren noch mit anderen
Komplikationen behaftet war.
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Autor M Perikard. | Wund- Vorzeitig Pneumo- | Hamato- Rezidiv Schwere | Leichte
(n) itz Mediast. | Drainage entfernt BT thorax thorax Sl Teilrez. REC Kompl. Kompl.
Boehm 04 ™ 1 1160 1 1 4

@) (14,3 %) A (740 - 1855)| 0 @43%) | 9 aa3w) | KA 0 KA. (57,1 %)
Davis 04 ** 1 A A ) o o o 5 2 1 5fish | 2 spat
(69) 1,4 %) | <™ A 72%) | 29%) | @4%)| 7.2%) | (2,9%)
Fonkalsrud 00 *°| 12 3 A ) o 6 0 13 26 8 A A
(375) B2%) | 01%) | ™ (1,6 %) B5%) | (69%) | @1%) ]| ™ A
Fonkalsrud 06 ** 4 2 2

(275) k.A. k.A. k.A. - 0 0 0 (1,4 %) ©07%) | (0,7%) k.A. k.A.
Molik 01 **° 1 0 A ) 1 o o 4 4 4 ofiih | 4spat
(68) (1,5 %) A (1,5 %) 59%) | 59%) | 5,9%)]| (13,2%) | (5,9 %)
Wu 01 **® 1

©) 0 K.A. KA. - 0 a6.7%) | © 0 KA. 0 KA. KA.
SUMME 15/525 | 3/443 1160 ml entfallt 1/800 8/800 0/800 27/800 34/787 15/800 | 14/137 10/144
(800) 2,8% 0,7 % 0,1% 1% 0% 3,4 % 4,3 % 1,9 % 10,2 % 6,9 %

Tabelle 16: Komplikationsraten zum Ravitch-Verfahre

n im Zeitraum 1998 bis 2008
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Aus den Veréffentlichungen ergibt sich ein Uberblick uber die einzelnen
Haufigkeiten der Komplikationen (Abbildung 76). Insgesamt wurden in den
Vero6ffentlichungen von 1998 bis 2008 Uber die Komplikationen von 800

Patienten, die nach dem Ravitch-Verfahren operiert wurden, berichtet.

Rezidiv Teilrez.
Erguss

Infekte

reop |
s

Pneumaothorax

Pericard Mediast.

Blutung

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45

Haufigkeit in %

Abbildung 76: Uberblick tiber die Komplikationsraten des Ravitch-Verfahrens aus den

Artikeln der Tabelle 16 zusammengefasst

Im Schnitt wurde uber eine Infektionsrate von 2,8% berichtet. Uber die
Anzahl der Perikarditiden oder der Entzindungen des Mediastinums ist
nicht in jeder Veroffentlichung eine Aussage zu finden und es scheint
generell eine eher seltene Komplikation zu sein. Uber die Wunddrainage
sind nur bei Boehm genauere Ergebnisse zu finden. Dieser gibt die Menge
der drainierten Wundfliissigkeit mit 740 — 1855 ml an und einem gemittelten
Wert von 1160 ml (11). Obwohl auch bei diesem Eingriff die Mdglichkeit zu
einem Pneumothorax besteht, ist dies mit 1% der schweren,
drainagepflichtigen Falle eine selten auftretende Komplikation. Mit 3,4% ist
der Erguss haufiger als Komplikation zu finden, wobei Uber einen

Hamatothorax in keinem Fall berichtet wurde. Auch schwere Blutungen
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sind bei dieser Operation mit 0,1% eine Ausnahme und auf Verletzungen
von Organen oder groBeren GefalRen zurtckzufihren. Da bei diesem
Verfahren kein Bigel implantiert wird, entfallen die damit verbundenen
Komplikationen, was sich in einer geringen Reoperationsrate von 1,9%
bemerkbar macht. Allerdings stellt die Rezidivquote mit 4,3% das grof3te
Problem dieses Verfahrens dar, womit eine hohere Reoperationsrate zu
erwarten ist.

Zusammengefasst liegt die Komplikationsrate flr schwere Komplikationen
bei 10,2% und fiur leichte Komplikationen bei 6,9%. Damit liegt das
Verfahren bei schweren Komplikationen im Bereich des Verfahrens nach
Nuss. Leichte Komplikationen sind aber wesentlich seltener und liegen
bezuglich der Haufigkeit eher im Bereich des Verfahrens nach Willital-
Hegemann. Da aber die beiden grof3en Studien von Fonkalsrud keine
exakte Aussage zu der Gesamtkomplikationsrate treffen, ist dieses

Ergebnis nur bedingt vergleichbar.

5.3.3 Komplikationen Willital-Hegemann

Da nur eine Veroffentlichung zum Verfahren nach Willital-Hegemann zur
Auswertung der Komplikationen herangezogen werden kann, sind keine
Schwankungsbreiten vorhanden und es ist kein abschlielRender Vergleich
insbesondere mit anderen Operateuren mdoglich (Tabelle 17) (Abbildung
77).
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Autor Perikard. | Wund- Vorzeitig Pneumo- | Hamato- Rezidiv

(n) itz Mediast. | Drainage | entfernt BT thorax thorax Sl Teilrezidiv REC ez
Saxena 07 '*® 7 0 A 7 4 16 2 29 18/46 18 570
1262 (PE & PC) (0,5 %) o (05%) |[©03%) | @3%) |[02% |@2%) | (14%/36%) | (1.4%) L7

Tabelle 17: Komplikationen Willital-Hegemann-Verfah  ren
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Pneumothorax
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Infekte |

Blutung -
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Abbildung 77: Komplikationsraten des Willital-Hegem ann-Verfahrens aus dem
Artikel der Tabelle 17

Die Infektionsrate konnte trotz des grol3en Eingriffs niedrig gehalten werden
und liegt bei 0,5%. Ein Patient erlitt als Ausnahmeverlauf eine
Osteomyelitis. Die postoperative Perikarditis oder Mediastinitis konnte bei
keinem der Patienten festgestellt werden. Allerdings stellte sich bei 29
Patienten ein Pleuraerguss ein, was einer Quote von 2,2% entspricht. Bei
zwei Patienten war ein Hamatothorax diagnostizierbar, der mittels Drainage
behandelt werden musste. Wie schon bei den vorherigen Verfahren kann
es auch hier zu einem Pneumothorax kommen. Die Haufigkeit lag bei 1,3%
derjenigen, die mit Hilfe einer Drainage entlastet werden mussten.

Vier Patienten erlitten wahrend der Operation einen Blutverlust, so dass sie
Transfusionen bendétigten.

Da bei diesem Verfahren ebenfalls ein bis drei Bligel implantiert werden,
bestehen auch hier die Probleme die bei stabilisierenden Blgeln auftreten
konnen. Dies ist verglichen mit der Nuss-Methode jedoch ein eher seltenes

Problem und trat nur in 0,5% der Falle auf.
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Da bei der Veroffentlichung tber einen grof3en Zeitraum von mehr als 10
Jahren nachuntersucht wurde, steht ein langfristiges Zeitintervall bei der
Beurteilung der Ergebnisse zur Verfligung. Uber die Rezidivquote und die
Anzahl der kompletten und partiellen Rezidive lasst sich somit eine gute
Aussage treffen. Von den nachuntersuchten Patienten wiesen 3,6% ein
Teilrezidiv ihrer Deformitdt auf. Bei 18 Patienten (1,4%) war ein
vollstdndiges Rezidiv festzustellen, so dass diese Patienten einer erneuten
Operation unterzogen werden mussten. Somit liegt die Rezidivrate von
Total- und Teilrezidiven zusammen bei 5%.

Anzumerken ist, dass ein Patient im Zusammenhang mit der Operation
nach Willital-Hegemann verstarb. Bei diesem war ein Herzfehler schon vor
der Operation bekannt und es kam wahrend der Operation zum
Herzstillstand mit Todesfolge.

Die Gesamtkomplikationsrate liegt mit 5,7% unter denen der beiden
anderen Verfahren mit den schon erwahnten Einschrankungen der

Vergleichsmdoglichkeiten.

5.34 Vergleich der Komplikationsraten

Die von den einzelnen Verfahren gewonnenen Daten kann man nun
untereinander vergleichen (Abbildung 78). Hieraus ergibt sich ein gutes Bild
Uber die Vorteile und Nachteile der einzelnen Operationsverfahren

bezuglich der Komplikationen.
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Re-Op

Erguss

Biigelverschiebung

Pneumothorax

Infekte

Rezidiv Teilrez.

Vorzeitig Entfernt

Pericard Mediast.

Hadmatothorax

Blutung
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Abbildung 78: Vergleich der Komplikationsraten bei den verschiedenen
Operationsverfahren aus den Artikeln der Tabelle 14 |, der Tabelle 16

und der Tabelle 17 zusammengefasst (Balken: jeweils von oben nach

unten Nuss (dunkel), Ravitch (hell),  Willital-Hegemann (mittel))

Die Rezidivrate ist beim Nuss-Verfahren geringer als bei den beiden
anderen. Dies mag dadurch beeinflusst werden, dass die Daten bei den
beiden anderen Verfahren ausfuhrlicher sind und nur sehr wenige Autoren
beim Nuss-Verfahren eine Aussage hierzu treffen. Nuss selbst gibt bei
seinem nachuntersuchten Kollektiv eine Rezidivquote von 9,4% an (137).
Das Problem der Bugelverschiebung ist eine haufige Komplikation beim
Nuss-Verfahren. Obwohl diese Rate auf Grund von Verbesserungen bei
der Fixation gesunken ist, stellt sie immer noch eine der haufigsten
Komplikationen beim Nuss-Verfahren dar.

Der deutliche Unterschied in der Reoperationsrate scheint davon
beeinflusst. Mit den Bugelverschiebungen kommt eine haufige Komplikation
hinzu, welche eine Revisionsoperation ndtig machen kann, die bei den
beiden anderen Verfahren gar nicht bzw. nicht so oft vorhanden ist. Die

Reoperationsrate beim Verfahren nach Nuss liegt mehr als doppelt so hoch
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wie bei den beiden anderen Verfahren mit der damit verbundenen Gefahr
neuer Komplikationen.

Insgesamt liegt das Nuss-Verfahren im Vergleich der gewonnenen Daten
mit einer Gesamtkomplikationsrate von rechnerisch 9% fir schwere
Komplikationen und 30,2% fiur leichte Komplikationen Uber den beiden
anderen Verfahren. Allerdings sind die Bewertungsmalstabe fur die
einzelnen Komplikationen nicht einheitlich, so dass die Unterscheidung
zwischen schweren und leichten Komplikationen nicht eindeutig ist. Das
Verfahren nach Ravitch hat mit 10,2% schweren Komplikationen in diesem
Bereich einen hoheren Wert als das Nuss-Verfahren. Die leichten
Komplikationen liegen aber mit 6,9% deutlich unter den 30,2% des Nuss-
Verfahrens, was ebenfalls an der nicht einheitlichen Einteilung in leichte
und schwere Komplikationen liegt. Das Verfahren nach Willital-Hegemann
schneidet im Bereich der Gesamtkomplikationen mit 5,7% am besten ab.
Der Gesamtwert liegt, obwohl keine Unterteilung in schwere und leichte
Komplikationen vorgenommen worden ist, unter dem fur das Auftreten

schwerer Komplikationen in den beiden anderen Verfahren.

5.4 Postoperative Befunde / Nachbehandlung

54.1 Schmerzmedikation (PCA — Pumpe / Epiduralkatheter)

Nach einem operativen Eingriff ist die Schmerzbehandlung von zentraler
Bedeutung. Wie Kelly in seiner Veroffentlichung mit Hilfe eines
Fragebogens herausfand, erwarten viele Patienten und Eltern vor der
Operation einen starken postoperativen Schmerz (98). In vielen Fallen kann
dieser erheblich gesenkt werden und tUber 90% der Patienten gaben eine

Verbesserung der Schmerzen nach der Gabe von Medikamenten an (98).
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Die Behandlung der Schmerzen nach der Operation kann auf
unterschiedliche Arten durchgefuhrt werden. Entweder erfolgt die
Schmerzbehandlung nur mit oralen Analgetika, intravendsen Analgetika
oder einem Epiduralkatheter bzw. mit Hilfe einer Kombination. Bei der PCA
(Patient — Controlled — Analgesie; patientenkontrollierte Schmerztherapie)
erfolgt die Gabe des Schmerzmittels (meist ein Morphin) je nach Bedarf
Uber eine Pumpe meistens intravends. Durch einen Knopf kann der Patient
die Gabe selbst steuern, indem er bei Bedarf durch Dricken des Knopfes
die Gabe vornimmt. Die Pumpen verabreichen eine vorher festgelegte
Menge und sind nach jeder Gabe flr eine gewisse Zeit gesperrt, um eine
Uberdosierung oder einen Missbrauch zu verhindern. Bei einem
Epiduralkatheter / Periduralkatheter wird das Schmerzmittel mit Hilfe einer
Nadel / Katheter direkt um die Hirnhaute des Ruckenmarks verteilt und
somit eine Schmerzfreiheit in diesem Bereich erreicht. Auch dieses
Verfahren kann mit einer PCA — Pumpe gekoppelt werden.

Inzwischen gibt es Untersuchungen, die sich mit der optimalen
Schmerztherapie nach Trichterbrustoperationen beschéftigen. Futagawa
berichtete Gber gute Ergebnisse bei 21 Patienten, die mit Epiduralkatheter
und bei Bedarf mit zusatzlichen Gaben von oralen Schmerzmitteln versorgt
wurden (54). Butkovic kam 2007 zu dem Ergebnis, dass sich die
Schmerzbehandlung mittels PCA — Pumpen (i.v.) und Epiduralkathetern
nicht unterschied. Auch in den Nebenwirkungen wie Ubelkeit oder Juckreiz
fand er nur geringe Unterschiede bei einer jedoch kleinen Patientenzahl in
der Studie. Da ein Epiduralkatheter bei Kindern schwierig sein kann, sprach
er sich fur die PCA als bevorzugtes Verfahren aus (19). Ebenfalls 2007
untersuchten Rugyte und Kokki die Gabe von oralen
Schmerzmedikamenten (in diesem Fall Ketoprofen) zusammen mit einer
Schmerzbehandlung mittels intravendser PCA — Pumpe und stellten fest,
dass hierdurch nicht nur die Morphindosis deutlich gesenkt werden konnte
(Abbildung 79) sondern zusétzlich eine bessere Reduktion der Schmerzen
erreicht werden konnte (Abbildung 80) (162).
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Abbildung 79: Reduzierung der Morphindosis unter Ke toprofen; x-Achse: Zeit i
Stunden nach Operation; y-Achse: Morphindosis in pg /kg (aus
Rugyte et Kokki 2007 (162))
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Pain score 0-10
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Abbildung 80: Reduzierung der Schmerzen durch die z  usétzliche Gabe von
Ketoprofen; x-Achse: Zeit in Stunden nach Operati  on; y-Achse:

Schmerzangabe auf einer Skala von 0 — 10 (aus Rugyt e et Kokki 2007
(162))

Die Ergebnisse von St Peter zeigen ebenfalls Vorteile fur die PCA —

Gruppe durch eine kirzere Aufenthaltszeit im OP, durch weniger Rufe nach
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der Anasthesie, durch eine kirzere Katheterzeit, durch eine kirzere Zeit bis
zur oralen Medikation und durch eine kurzere Gesamtaufenthaltsdauer
(Abbildung 81, Reihenfolge von oben nach unten). Aul3erdem waren die
subjektiven Schmerzen bei der Nutzung der PCA - Pumpe geringer als bei
den Patienten, die mit einem Epiduralkatheter behandelt worden waren
(180).

Table 2  Outcomes—epidural vs PCA

Group Epidural PCA P

OR time (h:min) 1:48 + 0:02 1:25+ 0:06 .004
Calls to anesthesia 1.7+£0.1 1.1+ 04 .240
Hours to Foley out 5937+ 1:35 50:24 £ 4:34 190
Hours to postoperative 61:01 = 1:32  49:36 + 4:22 042

oral medications
Length of stay (hmm) 103:42 £+ 1:58 88:20 = 8:20 .037

OR, operating room; Foley, Foley catheter.

Abbildung 81: Ergebnisvergleich zwischen Epiduralka theter und PCA — Pumpe bei
Aufenthaltszeit im OP, Rufe nach der Anésthesie, Ka theterzeit, Zeit
bis zur oralen Medikation und Gesamtaufenthaltsdaue r (von oben
nach unten) (aus St Peter et al. 2008 (180))

Somit ist nach der momentanen Lage der Literatur der Einsatz der PCA —
Pumpe dem Epiduralkatheter in der Schmerzbehandlung nach
Trichterbrustoperationen Uberlegen. Die zusatzliche Gabe von oraler
Medikation kann sogar noch eine bessere Schmerzfreiheit erreichen und

der Gesamtbedarf an Schmerzmitteln kann reduziert werden.

542 Antibiose

Bei jeder Operation besteht die Gefahr, dass Bakterien in die entstandene
Wunde eindringen und eine Entzindung hervorrufen. Zur Verringerung
dieser Gefahr wird vor der Operation das Operationsgebiet mehrmals
desinfiziert. Zusatzlich wird wéhrend oder kurz nach der Operation
beginnend ein Antibiotikum gegeben mit dem Ziel, die Keime, die in die
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Wunde gelangt sein konnten, zu eliminieren und eine Infektion der Wunde
zu verhindern. Ebenfalls soll eine postoperative infektfreie Einheilung des
Osteosynthesematerials erreicht werden. Die Dauer der Gabe kann von
einer einmaligen Gabe wéhrend der Operation bis zu mehreren Tagen
reichen. Die Gabe des Antibiotikums erfolgt entweder Uber einen Zugang
direkt in die Vene oder oral als Tablette.

5.4.3 Krankengymnastik

Eine gezielte krankengymnastische Nachbehandlung sollte nach einer
operativen Korrektur einer Trichterbrust unbedingt erfolgen um das
definitive Ergebnis gunstig zu beeinflussen. Wie schon beschrieben, fehlen
in der Literatur genaue Angaben uber eine zielgerichtete Nachbehandlung.
Diese sollte nicht nur wéhrend der Zeit des Krankenhausaufenthaltes,
sondern auch zu Hause regelméafRig durchgefiihrt werden. Daher empfiehlt
es sich, mit den behandelnden Arzten und Physiotherapeuten einen
Nachbehandlungsplan fur die individuellen Bedurfnisse auszuarbeiten.
Spezielle Ubungen zur Kraftigung der Ricken-, Bauch- und
Brustmuskulatur sowie Atemibungen sollten eine besondere Rolle spielen.
Diese kann der Patient nach ersten angeleiteten Ubungen durch einen
Physiotherapeuten, um Fehlbelastungen und falsche Ausfiihrungen zu

vermeiden, selbst zu Hause in regelmafdigen Einheiten wiederholen.

544 Kontroll-CT-Index

Viele Autoren benutzen zur objektiven Bestimmung des Schweregrades der
Deformitat das CT, um den CT-Index nach Haller zu bestimmen. Die
meisten Veréffentlichungen verzichten auf Grund der Strahlenbelastung
und der sichtbaren Veranderungen auf eine postoperative Kontrolle mittels
CT. Um aber das postoperative Ergebnis nach dem Nuss-Verfahren zu
ermitteln  und eine gute Vergleichbarkeit mit der praoperativen
Ausgangslage herzustellen, ermittelten Nakagawa und Kollegen auch den

postoperativen CT-Index. Hierbei stellten sie fest, dass postoperativ nach
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der Bugelentfernung eine signifikante Verbesserung des CT-Index von 5,97
+ 3,31 auf 3,08 + 0,64 zu finden war. Aul3erdem wies das postoperative
Ergebnis keinen nenneswerten Unterschied mehr zu der Kontrollgruppe
ohne Deformitat auf (132) (Abbildung 82).

Mean £+ 5D Range
Pre-CTh 597 £331 2.63-33.3
Post-CTi 3.08£064% 1.96-6.25
CTh of control 247 + 0327 1.92-3.70

* P < 001 compared with pre-CTi.
" P = .17 compared with post-CTi.

Abbildung 82: Vergleich von pré- und postoperativem CT-Index und Kontrolle
(aus Nakagawa et al. 2008 (132))

Dies stimmt mit den Ergebnissen von Huang Uberein, der ebenfalls eine
signifikante Verbesserung des postoperativen CT-Index im Vergleich mit

dem Ausgangswert veroffentlichte (82).

5.4.5 Kontroll-Rasterstereographie

In Mulnster wird die Videorasterstereographie zur Beurteilung des
postoperativen anatomischen Ergebnisses und zur Beurteilung von
Muskelasymmetrien herangezogen. Durch die Farbcodierung kann die
Thoraxoberflache genau vermessen werden und so das postoperative

Physiotherapieprogramm erst geplant und anschliel3end beurteilt werden.

5.4.6 Organpathologien

Wie schon beschrieben gibt es keine einheitlichen Ergebnisse was die
Verbesserung der postoperativen Organbefunde angeht. Gerade bei den
Ergebnissen der Lungenfunktionstests herrscht Uneinigkeit und es besteht
Bedarf an detaillierten und vergleichbaren Ergebnissen. Um bessere
Vergleichbarkeit zu erméglichen und Fehlerquellen auszuschliel3en,
machte Johnson den Vorschlag, bei der Durchfiihrung zukinftiger Studien

auf Folgendes zu achten: richtige Kalibrierung des Ergometers; eine
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ahnliche maximale Herzfrequenz bei préa- und postoperativen Tests, um die
Erschopfungslevel zu kontrollieren; Verwendung einer Kontrollgruppe um
das Test — Retest — Phanomen und eine Veranderung der Ergebnisse
durch das Wachstum und die Entwicklung der Patienten auszuschliel3en;
Versuch der Uberprifung, ob die Verbesserung durch die Operation oder
durch die Umstellung der Lebensgewohnheiten oder durch die
krankengymnastische Nachbehandlung bedingt sind (95). Bei den
Untersuchungen des Herzens und den mdglichen postoperativen
Verbesserungen gibt es ebenfalls keine einheitlichen Ergebnisse. Ahnliche
Fehlerquellen wie bei den Lungenfunktionstests sind dabei auszuschliel3en,
um vergleichbare und verwertbare Ergebnisse zu erlangen. Hier besteht
ebenfalls Bedarf an Studien, die mit objektiven Verfahren und unter

Ausschluss der genannten Fehlerquellen valide Ergebnisse prasentieren.

5.4.7 Bilgelentfernung

Nuss-Verfahren

Der beim Nuss-Verfahren implantierte Bugel wird in der Regel nach 2 — 3
Jahren postoperativ wieder entfernt. Die Operationszeit bei der
Bilgelentfernung liegt zwischen 30 Minuten und einer Stunde. Insgesamt
wird fur die Entfernung des Bligels mit anschlieRender Uberwachung und
komplikationslosem Verlauf ein Krankenhausaufenthalt von 2 — 3 Tagen
bendtigt. Im Zusammenhang mit der Bigelentfernung wurden keine
nennenswerten Komplikationen berichtet. Nur wenige Autoren gehen
Uberhaupt auf die Operation zur Bigelentfernung ein (99, 138, 170).
Lediglich Probleme bei der Entfernung von Uberschissiger Knorpel- oder
Knochensubstanz, die sich an den Bilgelenden gebildet hat, kénnen die

Operation erschweren und verlangern (41, 139).

Willital-Hegemann-Verfahren

Beim Willital-Hegemann-Verfahren erfolgen normalerweise regelméafRige,
postoperative Kontrollen nach 3, 6, 12 und 15 Monaten, deren Ergebnisse

in einem speziellen Operationsausweis festgehalten werden. Dieser wird
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vor der Operation angelegt, um den Verlauf zu dokumentieren. Der Termin
zur Metallentfernung wird je nach Alter und Befund bei den Nachkontrollen
individuell festgelegt. In der Regel findet die Metallentfernung bei Patienten
tber 12 Jahren nach 12 Monaten und bei Patienten unter 12 Jahren erst
nach 15 — 24 Monaten, bedingt durch das Wachstum, statt. Hierbei lag die
Komplikationsrate bei 2,6%, und die am haufigsten auftretende
Komplikation war die Ansammlung von Wundflissigkeit (Wundserome)
(168). Zur Vermeidung dieser postoperativen Flussigkeitsansammlungen

kann eine Drainageeinlage von 4 - 5 Tagen erfolgen.

5.4.8 Kosmetisches Ergebnis

Zur Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses wird ein langer
Nachbetrachtungszeitraum benotigt. Daher gibt es zur Beurteilung, wie
schon bei der Rezidivrate, die fir dieses Ergebnis natirlich
mitentscheidend ist, nur wenige Daten. Desweiteren sind die
Beurteilungskriterien nicht einheitlich und so werden entweder die
Patienten um eine Selbsteinschéatzung gebeten, oder der Operateur
beurteilt das Ergebnis aus seiner Sicht. In einigen Studien finden sich keine
Angaben dariber, wie die Beurteilung vorgenommen wurde. Die
Ergebnisse sind deswegen nicht immer nachvollziehbar oder objektivierbar
und sollten differenziert betrachtet werden. Da die kosmetische Beurteilung
naturgemal’ wenig objektivierbar ist, sollte die individuelle Zufriedenheit des

Patienten hier die wichtigste Rolle einnehmen.

Nuss-Verfahren

Nuss selbst gibt in seiner Veroffentlichung die Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis bei 54 Patienten (71%) mit sehr gut, bei 16
Patienten (21%) mit gut und bei 6 Patienten (7,8%) mit schlecht an (136).
Es ist nicht vermerkt, ob die Beurteilung durch ihn selbst oder die Patienten
vorgenommen wurde. Auch Uemura weist bei seinen 100 Patienten mit
86% sehr guten, 12% unvollstdndigen und 2% schlechten Ergebnissen

ahnliche Resultate auf, ebenfalls ohne die Beurteilungskriterien zu nennen
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(189). Bei Ong wurde das kosmetische Ergebnis durch den Operateur
eingeschatzt und ergab bei 80,3% eine sehr gute, bei 18,4% eine gute und
bei 1,3% eine schlechte Beurteilung (138). Schaarschmidt liefert mit seiner
modifizierten, rein extrapleuralen Lage des Bugels, mit 88% sehr guten
Ergebnissen dhnliche Daten, wobei hier die Beurteilung durch 3 Arzte und
3 Schwestern vorgenommen wurde, die anschlieend eine
Mehrheitsentscheidung trafen (169). Sigalet lie3 seine Patienten das
kosmetische Ergebnis auf einer Skala von 1 — 5 beurteilen und zeigte so
eine signifikante Verbesserung im Vergleich zu vor der Operation (177).
Schlechtere Ergebnisse berichtete Hebra nach der Befragung seiner
Patienten mit 50% sehr gut, 36% gut und 14% fair; hier erreichten weniger

als die Halfte eine vollstandige Korrektur ihrer Deformitét (72).

Ravitch-Verfahren

Der Vorteil des Ravitch-Verfahrens ist, dass keine Bugelentfernung mehr
stattfindet und somit das kosmetische Ergebnis nicht durch eine weitere
Operation beeinflusst wird. Obwohl kein langer Nachbetrachtungszeitraum
bendtigt wird, gibt es wenig Veroffentlichungen, die Gber das kosmetische
Ergebnis nach einer Operation mit dem Ravitch-Verfahren berichten. Bei
Davis und Weinstein liegt die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis
bei Uber 81% (33). Fonkalsrud berichtet sogar von 97% sehr guten
Ergebnissen nach seinen Operationen (50). Bei beiden Studien sind die
Beurteilungskriterien nicht angegeben.

Willital-Hegemann-Verfahren

Beim Willital-Hegemann-Verfahren stellten Saxena und Willital bei den
Nachuntersuchungen fest, dass bei 97% der Patienten die subjektiven

Beschwerden durch die Operation verschwanden (168).

Zusammenfassung der kosmetischen Ergebnisse

Insgesamt betrachtet sind wohl alle Verfahren geeignet, um ein gutes

kosmetisches Ergebnis zu erzielen. In jedem Fall sollte vor einer Operation
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eine genaue Diagnostik erfolgen, um nicht nur ein gutes kosmetisches
Ergebnis im Blick zu haben, sondern um eine Beteiligung von inneren
Organen mit behandeln zu kénnen. Ebenso sollte die Deformitat genau
determiniert werden, um das beste Verfahren zur Korrektur der
Deformierung auswahlen zu konnen. Die Wahl des Verfahrens kann den
Ausgang der Behandlung und somit das kosmetische Ergebnis wesentlich
beeinflussen. Gerade bei rein kosmetischen Indikationsstellungen sollte der

zu erwartende Nutzen das Risiko eines operativen Eingriffes Gberwiegen.

5.5 Verbesserung der Auswertung

Bei der Auswertung der Literatur traten an vielen Stellen Probleme bei der
Vergleichbarkeit der Ergebnisse auf. Diese betrafen fast alle untersuchten
Bereiche. Nicht immer erfolgte eine genaue Klassifikation der
Trichterbriste. Hinweise auf vorhandene Syndrome wurden nur selten
detailliert aufgelistet. Ebenso war bei der Diagnostik und bei der Beurteilung
der Leitsymptome kein einheitliches Vorgehen zu finden. Gerade im
Bereich der kardialen und pulmonalen Beteiligung fanden sich keine
vergleichbaren Parameter und keine vereinheitlichten
Untersuchungskriterien, so dass hierdurch die Beurteilung stark
eingeschrankt wurde. Uber die konservative Behandlung mittels
Physiotherapie und deren Erfolgsquote ist in der Literatur wenig zu finden,
obwohl dies ein wichtiger Bestandteil der Therapie ist. Bei der Beurteilung
der Langzeitergebnisse bestehen ebenfalls Probleme, da hierfur ein langer
Nachbehandlungszeitraum beurteilt werden muss und die Nachkontrolle in
vergleichbaren Intervallen erfolgen sollte. Um diese Probleme zukinftig zu
verringern und eine Vergleichbarkeit der in Zukunft gewonnenen
Ergebnisse zu erreichen, haben wir einen Beurteilungs- und Verlaufsbogen
entwickelt (Tabelle 18). Dieser soll als Leitfaden und Dokumentationsbogen
bei der Behandlung dienen und eine vollstandige Erfassung der erhobenen
Daten ermoglichen.
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Trichterbru stbeurteilungs - und Verlaufsbogen

Alter: GroRRe: Gewicht:
Trichterbrust seit welchem Lebensjahr:

Trichterbrustdeformitaten in der Familie bekannt: ja nein Anzahl
vorhandenes Syndrom: ja nein vermutet
Wenn ja welche: [ Trichterbrust | Kielbrust | sonstige
Trichterbrusttyp: | symmetrisch | asymmetrisch [ Platythorax
Typenbeurteilung durch:  |Betrachtung | Vermessung | Rontgen
CT/MRT | Videorasterstereographie | Sonstige

festgestellte Trichtertiefe: [ Vermessung | CT-Index | Réntgen
praoperative Diagnostik: |kérperliche Untersuchung  |Réntgen |Vermessung
Abdomen-Sono |Herzecho [Lungenfunktion |EKG [CT/IMRT
Videorasterstereographie | Wirbelsaulenbeurteilung | Fotodokumentation

Lungenszinthigraphie |Physical-Work-Capacity  [Labor | Sonstige

EKG-Veranderungen: |Tachykardie |Bradykardie |Arrhythmie |Frequenz

p-dextrokardiale [T-Negativierung |Rechtsverspéatung (rSr") Sonstige
Lungenfunktion:  [TC [vC FEV1 | Obstruktion | Restriktion
Herzecho: |Mitralklappenprolaps Aortendilatation | Kompression
Sonstiges

Wirbelsaulenbeurteilung: [ Skoliose |rechtskonvex |[linkskonvex |Grad

Schmerzen: [in Ruhe |beiBelastung [beiDruck [1 {2 |3 [4 |5 |6 |7 [8 ]9 ho

psychische Irritationen:  |ja [nein  |Check-Liste |PEEQ
bekannte Allergien |ja | nein | Art

konservative Therapie: |ja | nein | geplant

Art | Dauer | Ziel

OPERATION: | Datum:
operrative Korrektur:  [ja [ nein | geplant

Verfahren: | Op-Dauer
Narkoseverfahren: | Dauer | Komplikationen
Komplikationen: [ Blutverlust | Infusionspflichtig [ Grund
Infektion  |Perikarditis  |Mediastinitis | Wunddrainage | Erguss
Hamatothorax | Pneumothorax | radiologisch drainagepflichtig
Biigelimpla ntation: |Anzahl  |Biigelverschiebung [ vorzeitig entfernt
Reoperation: | Grund Teilrezidiv | Rezidiv
Operationsergebnis: | symmetrisch asymmetrisch | Seitendifferenz

Patienteneinschéatzung: pehr gut |gut [besser |gleich |schlechter |sehr schlecht

Operateureinschatzun g: pehr gut |gut |besser [gleich |schlechter |sehr schlecht

KRANKENHAUSAUFENTHALT:

Schmerzen postoperativ:  hnalgetisches Verfahren [ Menge
Schmerzen 1.Tag postoperativ: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 [o
Schmerzen 2.Tag postoperativ: 1 2 (3 |4 |5 |6 (7 |8 |9 po
Schmerzen 3.T ag postoperativ: (1 |2 |3 |4 [5 |6 |7 |8 [9 po
Schmerzen bei Entlassung: 1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 [8 [9 o
Krankenhausaufenthalt: | Dauer | Wundheilung
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Krankengymnastik:  |ab Tag | Haufigkeit

Art der Ubungen

Fortfilhrung zuhause: |ja [ nein [ Haufigkeit

Art der Ubungen [ regelmaRig

Erge bnis der Krankengymnastik: nach Zeit

Patienteneinschatzung: pehr gut [gut [besser |gleich |[schlechter |sehr schlecht

Therapeuteinschatzung: pehr gut |gut |besser |gleich [schlechter |sehr schlecht

NACHBEHANDLUNG:

Biigelentfernung: [ja | nein nach Zeit | entfallt
Dauer omplikationen |ja nein | Art
Nachbehandlung:  |nach Zeit Anzahl | nachste in

Patienteneinschatzung: pehr gut [gut [besser |gleich |[schlechter |sehr schlecht

Operateureinschatzung: pehr gut |gut |besser [gleich |schlechter |sehr schlecht

Schmerzen Nac hbehandlung: |1 [2 [3 [4 |5 [6 [7 [8 |9 fo
EKG-Veranderungen: |Tachykardie |Bradykardie |Arrhythmie |Frequenz
p-dextrokardiale [T-Negativierung |Rechtsverspéatung (rSr") Sonstige
Lungenfunktion:  [TC [vC [FEV1 | Obstruktion | Restriktion
Wirbelséaulenbeurteilung: [ Skoliose |rechtskonvex |[linkskonvex |Grad
psychische Irritationen:  |ja Inein  |Beeintrachtigung durch Narbe

Irritation nach Operation  pehr gut [gut [besser |gleich [schlechter |sehr schlecht

Tabelle 18: Beurteilungs- und Verlaufsbogen fur Tri  chterbrustpatienten zur vollstéandigen

Datenerfassung und zur besseren Vergleichbarkeit zu  kiinftiger Ergebnisse
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6 Diskussion

Internetrecherchen zu medizinischen Themen produzieren heutzutage eine
gro3e Anzahl fehlerhafter oder gar falscher Informationen. Das kann zur
Verunsicherung der Patienten beitragen, die Kompetenz des behandelnden
Arztes untergraben, sowie den Therapieerfolg ernsthaft gefahrden. Speziell
bei der Brustwanddeformitét Trichterbrust (pectus excavatum) besteht das
Problem, dass sehr wenige Informationen Uberhaupt zur Verfigung stehen
und diese fehlerhaft und unvollstandig sind. So fuhrt das Suchergebnis oft
zur Zunahme der Verunsicherung, was im Gegensatz zur eigentlichen
Suchintention steht. Um hier Abhilfe zu schaffen war das Ziel dieser Arbeit,
eine kompakte aber dennoch detaillierte Zusammenfassung Uber den
aktuellen Stand der Diagnostik, der Therapiemdglichkeiten und der
Ergebnisse zu erstellen. Was die differenzierte Morphologie anbelangt
wurde als ein nichtinvasives, nicht strahlenbelastendes Verfahren die
Videorasterstereographie der vorderen Thoraxwand mit eingesetzt.

Diese Arbeit stellt die Grundlage einer Datenbank dar, Uber die sowohl
Arzte wie auch Laien in bisher nicht da gewesener Form umfassende
Informationen Uber das Krankheitsbild , Trichterbrust® erhalten kénnen. Da
diese Informationen fachlich geprift und belegt sind, entsteht hier kein
Widerspruch zu den Aussagen des Arztes. Dadurch entsteht bei den
Patienten keine Verunsicherung oder gar Angst und das Vertrauen in die
Behandlung und den behandelnden Arzt steigt.

Gerade in Bezug auf die haufigsten angewendeten Operationsverfahren
biete diese Arbeit eine umfassende Auswertung der neusten Ergebnisse.
Durch die Zusammenfassung der untersuchten Artikel ergibt sich eine
bisher nicht erreichte Patientenzahl, durch deren GroRe eine hohe
Genauigkeit der Ergebnisse erzielt werden durfte. Somit kdnnen die Vor-
und Nachteile der jeweiligen Operationen dargelegt und ein Vergleich mit
anderen Methoden kann hergestellt werden. Zusammen mit der vorherigen
ausfuhrlichen Beschreibung der Diagnosemaglichkeiten, der

Klassifikationen und den mdglichen Ursachen fir die Entstehung einer
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Trichterbrust kann nun eine auf den einzelnen Patienten abgestimmte
Behandlung erfolgen.

Um das Ziel dieser Arbeit, die Erstellung einer Datenbank mit Informationen
zum Thema Trichterbrust zu erreichen, wurde die neueste Literatur gezielt
ausgewertet. Hinsichtlich des Verfahrens nach Nuss wurde der Zeitraum
von 1998 bis 2008 gesondert Uberprift. Die Ergebnisse wurden nach 13
vorher festgelegten Punkten ausgewertet und zusammengefasst. Obwohl
die Trichterbrust zum ersten Mal 1594 in der Literatur erwdhnt wird, ist bis
heute, trotz genetischer und histologischer Untersuchungen, die Ursache
fur diese Erkrankung nicht abschlie3end geklart. Deshalb haben wir alle
verfigbaren Syndrome, die mit einer Trichterbrust einhergehen kdnnen,
beschrieben, da bei ihnen teilweise eine Stdrung des Bindegewebes
vorhanden ist, wie dies auch bei der Trichterbrust vermutet wird.

Durch die unterschiedliche Beschaffenheit der Deformitat kann das beim
jeweiligen Patienten vorliegende Leitsymptom unterschiedlichen Ursprungs
sein. Somit bedarf es einer genauen diagnostischen Untersuchung, um
eine mogliche Organbeteiligung festzustellen. Die Moglichkeiten der
diagnostischen Verfahren sind vielseitig und es sollten alle Indikationen fur
diese genau gepruft werden. Nach der abgeschlossenen Diagnostik sollte
das Ergebnis mit dem Patienten besprochen werden und die
verschiedenen Mdglichkeiten zur konservativen oder zur operativen
Korrektur sollten aufgezeigt werden. Neben konservativen Verfahren wie
der Vakuumpumpe, dem Dynamic Chest Compressor sowie
physiotherapeutische Ubungen, stehen mehrere operative Verfahren zur
Korrektur der Deformitat zur Verfigung. Von den operativen Verfahren sind
das Verfahren nach Nuss, das Verfahren nach Ravitch und das Willital-
Hegemann-Verfahren diejenigen mit den grolten Fallzahlen in der
Literatur.

In Bezug auf das Alter bei Operation, Geschlechterverhaltnis und
Blutverlust finden sich kaum Unterschiede zwischen den Verfahren. Bei der
Operationszeit ist das Nussverfahren mit im Mittel 80 Minuten schneller als

die beiden offenen Verfahren. Der Krankenhausaufenthalt ist jedoch mit
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einer mittleren Verweildauer von insgesamt 6 Tagen im Vergleich zum
Rvitch-Verfahren langer. Sowohl das Verfahren nach Ravitch mit 10,2%
schweren Komplikationen und 6,9% leichten Komplikationen, als auch das
Willital-Hegemann Verfahren mit 5,7% Gesamtkomplikationen haben eine
insgesamt geringere Komplikations- und Reoperationsrate (Ravitch 1,9%,
Willital-Hegemann 1,4%) als das Nuss-Verfahren. Dies mag an dem
Problem der Bugelverschiebung beim Nuss-Verfahren von 4,9% liegen,
wodurch eine hohere Komplikationsrate (schwere Komplikationen 9%,
leichte Komplikationen 30,2%) und dadurch bedingt mit 5,8% eine hdhere
Reoperationsrate auftritt. Allerdings ist der Vorteil des Verfahrens, dass
keine grol3en Knorpelresektionen bendtigt werden und durch die lateralen
Zugange ein fur den Patienten optisch nicht als so stérend empfundenes
Ergebnis erreicht wird. Hinzu kommt, dass sowohl beim Nuss- wie auch
beim Willital-Hegemann-Verfahren der implantierte Bugel nach einiger Zeit
wieder entfernt werden muss, so dass eine zweite Operation benétigt wird,
die ebenfalls ein Risiko fir weitere Komplikationen hat. Insgesamt
betrachtet sind wohl alle Verfahren geeignet, um ein gutes kosmetisches
Ergebnis zu erzielen.

Da die Wahl des Verfahrens den Ausgang der Behandlung wesentlich
beeinflussen kann, sollte die Deformitat vorher genau betrachtet und nach
den verschiedenen Klassifikationen eingeteilt werden, um das beste
Verfahren zur Korrektur der Deformierung auswahlen zu kdnnen. Gerade
bei rein kosmetischen Indikationsstellungen sollte die Indikationsstellung
genau gepruft werden und der zu erwartende Nutzen das Risiko
Uberwiegen.

Um eine Vergleichbarkeit von zukunftigen Daten vornehmen zu kdnnen,
wéare es wuiunschenswert, wenn ein einheitliches Auswertungsschema
geschaffen wirde, wie wir es in dieser Arbeit vorgeschlagen haben.
Hierdurch wirden die wichtigsten Fakten Eingang in die Literatur finden
und eine einfachere und trotzdem genauere Auswertung der Daten

ermadglichen.
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