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Einleitung

Die Trichterbrust (Pectus excavatum)
stellt die hdufigste angeborene Brust-
wanddeformitat dar. Die Haufigkeit liegt
bei ca. 1-8 von 1.000 Lebendgeburten
mit einem Geschlechtsverhdltnis von
4-5:1 (mannlich:weiblich). Es finden sich
familidre Haufungen. Der genaue Patho-
mechanismus der Fusionsstérung zwi-
schen Rippen und Sternum ist nicht be-
kannt. Es besteht eine Assoziation mit
Bindegewebserkrankungen wie beispiels-
weise dem Marfan-Syndrom [1-3]. Zu-
dem konnte eine Haufung von muskulos-
kelettalen Deformitdaten, wozu auch die
Trichterbrust zahlt, bei Patientin mit an-
geborenen  Zwerchfellhernien gezeigt
werden [4].

Klinik

Die Klinik der Trichterbrust ist stark von
der Auspragung und dem Patientenalter
abhdngig. Bei Kleinkindern konnen para-
doxe Atembewegungen und Einziehungen
als Zeichen einer Thoraxinstabilitdt beob-
achtet werden. Mit zunehmendem Alter
und Eintritt in die Pubertdt entwickelt sich
bei ausgepragter Form ein Circulus vitio-
Sus aus:

a) reduzierter Belastbarkeit und Thorax-
schmerzen bei sportlicher Betdtigung,
teilweise mit Atemnot,

der personlichen Wahrnehmung eines
korperlichen Makels,

daraus resultierendem  Vermeiden
sportlicher Betdtigung mit einherge-
hender sozialer Isolation,

einer Schwichung der Muskulatur von
Brust und Ricken und damit wieder-
um

einer Verstdrkung der Trichterauspra-
gung.

Ferner kénnen kardiale Arrhythmien auf-
treten [1, 5].

b)

o)

d)

e)

Abb. 1: MRT-Bild bei Trichterbrust. Hilfslinien zur
Berechnung des Haller-Index und des Sternum-

winkels a sind eingezeichnet. Der Haller-Index
berechnet sich als HI=H/ap und liegt in diesem
Beispiel bei 4,3.

Diagnostik

Neben der detaillierten Anamnese mit
Evaluation der psychosozialen Belastung
der Patienten sind die kardiale und pneu-
mologische Basisdiagnostik bestehend
aus Elektrokardiographie, Echokardiogra-
phie und Lungenfunktionstest zusammen
mit einer Schnittbildgebung des Thorax
die wesentlichen Sdulen der Diagnostik
[1]. In der Bildgebung wird der Haller-In-
dex als quantifizierendes Maf3 herangezo-
gen. Dieser ist definiert als Quotient aus
dem inneren horizontalen und anterior-
posterioren Thoraxdurchmesser im Be-
reich der tiefsten sternalen Impression in
der Transversalebene (siehe Abb. 1). Ein
positiver Haller-Index liegt, je nach Autor,
bei einem Wert > 3,25-3,5 vor. Als zu-
sdtzliches Mafs wird der Winkel des Ster-
nums zur Horizontalen bestimmt [6, 7].
Aktuelle Arbeiten favorisieren als Schnitt-
bildgebung die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) gegeniiber der Computerto-
mographie (CT). Dabei geht es einerseits
um die Vermeidung der Strahlenbelastung
und andererseits um die Moglichkeit dy-
namischer Untersuchungen der Thorax-
form wahrend eines Atemzyklus in Kom-
bination mit funktionellen Untersuchun-
gen des Herzens (c-MRT) [8].
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Therapie

Die Therapie der Trichterbrust war mit der
von Ravitch 1949 vorgestellten Methode
lange Zeit eine Domdne der offenen, inva-
siven Chirurgie. Dieses Verfahren, klassi-
scherweise im Vorschulalter durchgefiihrt,
beinhaltet eine partielle Resektion der
knorpeligen Rippenanteile sowie eine Os-
teotomie des Sternums und wird heutzu-
tage nur noch in Einzelfillen angewendet
[2]. Seit den 1990er-Jahren stehen, dank
der Entwicklung und kontinuierlichen Ver-
besserung minimalinvasiver Techniken,
schonendere operative, aber auch konser-
vative Verfahren zur Verfligung. Der Ent-
wickler des MIRPE (Minimally invasive re-
pair of pectus excavatum)-Verfahren Do-
nald Nuss stellte zudem einen Entschei-
dungspfad fiir die Indikationsstellung kon-
servativer und operativer Therapieformen
auf, der breite Anwendung findet. Darin
wird fiir milde bis moderate Trichteraus-
pragungen ohne Progression, ohne Ein-
schrankung der kardialen oder pulmona-
len Funktion und ohne bzw. mit geringer
psychosozialer Belastung eine konservati-
ve Therapie empfohlen [9].

Konservative Therapie

Diese besteht mafigeblich aus Stirkung
der Brust- und Riickenmuskulatur durch
intensive sportliche Betdtigung. Ein weite-
res, in jlingerer Vergangenheit an Bedeu-
tung gewinnendes konservatives Verfah-
ren stellt die Saugglockentherapie dar. Die
Glocke wird intermittierend fiir einige Mi-
nuten bis Stunden auf den Thorax aufge-
setzt. Dabei wird durch eine Handpumpe
von den Patienten selbst ein moderater
Unterdruck erzeugt (siehe Abb. 2). Hier-
durch werden Sternum und Rippen ange-
hoben. Idealerweise wird die Behandlung
vor dem 10. Lebensjahr begonnen, jedoch
werden auch ausgewachsene Patienten
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mit diesem Verfahren behandelt. Kontra-
indikationen fiir die Behandlung sind bei-
spielweise muskuloskelettale Erkrankun-
gen, Gefiflerkrankungen, Hamophilie,
Thrombopathien und kardiale Erkrankun-
gen. Erste Studien mit Beobachtungszeit-
raumen von zehn Jahren zeigen vielver-
sprechende Ergebnisse [10].

MIRPE (Minimally invasive repair
of pectus excavatum)-Verfahren

Die Indikationen fiir die minimalinvasive
operative Therapie sind klar definiert. Lie-
gen zwei oder mehr der folgenden sechs

Kriterien vor, so ist eine Operation sinn-

voll:

a) Symptomatischer Patient und/oder
Progression der Trichterauspragung.

b) Moderate bis ausgeprigte symmetri-
sche oder asymmetrische Deformitat.

c) Positiver Haller-Index in der Bildge-
bung und/oder Kompression oder
Verlagerung von Herz oder Lunge.

d) Obstruktives oder restriktives Fluss-
muster in der Lungenfunktionsdiag-
nostik.

e) Herzrhythmusstérungen
Mitralklappenprolaps.

f) Psychosoziale Beeintrichtigung des
Patienten [9].

Patienten, die fiir eine operative Korrektur

vorgesehen sind, werden nach umfingli-

cher Aufklarung zundchst mit physiothe-
rapeutischen Mafinahmen vorbereitet,
um durch Kraftigung der Muskulatur und

Atemgymnastik das postoperativ erfor-

und/oder
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Abb. 2: Saugglocke in Anwendung.

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Ar-
tikel ,Die Trichterbrust bei Kindern und
Jugendlichen — ein Uberblick iber die
Therapieoptionen” von Dr. med. Sebas-
tian Reineke, Dr. med. Andreas Strack,
Dr. med. Christian Gernoth und Dr. med.
Peter llling finden Sie im Mitglieder-Por-
tal der Landesdrztekammer Hessen
(https://portal.laekh.de) sowie auf den
Online-Seiten des Hessischen Arzte-
blattes (www.laekh.de). Die Teilnahme
zur Erlangung von Fortbildungspunkten
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ist ausschliefslich online iiber das Mit-
glieder-Portal vom 25. Juni 2020 bis 24.
Juni 2021 moglich. Die Fortbildung ist
mit zwei Punkten zertifiziert. Mit Absen-
den des Fragebogens bestitigen Sie,
dass Sie dieses CME-Modul nicht bereits
an anderer Stelle absolviert haben. Die-
ser Artikel hat ein Peer-Review-Verfah-
ren durchlaufen. Nach Angaben der Au-
toren sind die Inhalte des Artikels pro-
dukt- und/oder dienstleistungsneutral,
es bestehen keine Interessenkonflikte.

derliche, hohe MafR an Adhirenz seitens
der Patienten sicherzustellen.
Das MIRPE-Verfahren beruht auf dem Ein-
bringen eines oder mehrerer Stahlbiigel
unter dem Sternum unter thorakoskopi-
scher Kontrolle. Mafdgeblich fiir Anzahl
und Lokalisation der Biigel sind Trichter-
form und -grofie sowie die Lokalisation
des tiefsten Punkts.
Durch den/die Biigel wird das Sternum
aufgerichtet und stabilisiert. Zunachst
wird der Biigel extern mit Hilfe einer
Schablone entsprechend der individuellen
Thoraxform gebogen. Mit Hilfe eines Fiih-
rungsstabes wird dann unter der Haut und
unter dem Musculus pectoralis ein Tunnel
bis an den Trichterrand prépariert.
Unter thorakoskopischer Kontrolle erfolgt
das Eindringen in die Thoraxhohle und das
vorsichtige Tunneln unterhalb des Ster-
nums unter Vermeidung einer Verletzung
des  anliegenden
B Perikards. Am ge-
. geniiberliegenden
Trichterrand  tritt
der Fihrungsstab
aus dem Thorax
wieder aus und der
Tunnel wird bis an
den zuvor markier-
ten gegeniberlie-
genden lateralen
Rand fortgefiihrt.
Mit Hilfe des Fiih-
rungsinstrumentes
oder eines am Xi-
phoid eingebrach-
ten Hakens erfolgt
das Anheben des
Sternums. An-

schlieRend wird der Metallbiigel mit Hilfe
eines Mersilene-Bandes mit dem Fiih-
rungsinstrument  konnektiert.  Unter
Riickzug des Fiihrungsstabes wird der ge-
bogene Biigel unter dem Sternum durch-
gezogen. Da der Bligel zundchst mit sei-
ner Konkavitit zum Sternum zu liegen
kommt, wird er in situ gewendet, sodass
die konvexe Seite nun das Sternum anhebt
[9] und die Thoraxform plan ist. Sollte ein
zweiter Bligel aufgrund der Auspragung
des Trichters notwendig sein, wird dieser
in der Regel kaudal des ersten, teilweise
auch gekreuzt, auf gleiche Weise einge-
bracht [11]. AbschlieRend erfolgt das An-
bringen einer Stabilisatorplatte am linken
Ende des Bligels, um ein spdteres Drehen
oder Dislozieren des Biigels zu verhindern
(siehe Abb. 3).

Die Lange der Biigel und die Fixierungs-
techniken variieren geringfligig zwischen
den Anwendern. Die Vertreter der kurzen
Biigel, allen voran Hans K. Pilegaard, se-
hen deren Vorteile in einem einfacheren
Einbringen durch kiirzere Tunnelstre-
cken, einer gleich niedrigen Rate an spa-
teren Biigeldrehungen in situ bei geringe-
rem Fixierungsaufwand der Biigel sowie
einem einfacheren Entfernen durch ledig-
lich einseitige Fixierung des Bligels an den
Rippen [11]. Klassischerweise verbleiben
die Biigel fiir ca. zwei Jahre in situ und
werden dann operativ wieder entfernt
[11].

Postoperatives Management
In der direkten postoperativen Phase ist

eine konsequente Schmerzbehandlung
elementar, um die Patienten zeitnah mo-
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Abb. 3: Rontgen-Thorax-Aufnahme vor Entfer-
nung eines Nussbligels. Links thorakal sind die
Stabilisatorplatte und eine Drahtcerklage er-
kennbar.

bilisieren und entlassen zu konnen. Ein
nach wie vor wichtiger Baustein dieser
postoperativen Schmerztherapie ist trotz
des zunehmenden Einsatzes von ander-
weitigen regionalen Nervenblockaden ein
thorakal eingelegter Epiduralkatheter.
Dieser hat bei optimaler Lage und Nut-
zung, vor allem in den ersten 24 Stunden
postoperativ, die beste analgetische Po-
tenz. Dies gilt insbesondere auch im Hin-
blick auf die rein intravendse Schmerzthe-
rapie [12].

Durch eine friihzeitig parallel begonnene,
multimodale Schmerztherapie mit nicht-
steroidalen Antirheumatika sowie Koanal-
getika wie Clonidin und Gabapentin kann
der Epiduralkatheter dann zumeist inner-
halb der ersten 96 Stunden entfernt wer-
den. Dieses Vorgehen bietet den Vorteil,
die negativen Effekte des Epiduralkathe-
ters wie die eingeschrankte Mobilisation
und die sympathikolysebedingte Kreis-
laufdepression, aber auch die bei rein in-
travendser Opiatgabe hiufigen Nebenwir-
kungen wie Ubelkeit und Erbrechen,
Harnretention und Pruritus, ohne nach-
weisliche Nachteile fiir eine adaquate
Schmerztherapie minimieren zu konnen.
Der Erfolg ist dabei abhingig von der in-
stitutionell vorhandenen Erfahrung im
Umgang mit riickenmarksnah eingelegten
Schmerzkathetern [13, 14].

Fiir die ersten Wochen postoperativ gilt
ein Sport- und Hebeverbot und den Pa-
tienten wird darliber hinaus nahegelegt,

Kontaktsportarten in den ersten drei Mo-
naten zu vermeiden [11]. Wichtig ist eine
Aufklarung dariiber, dass eine Herz-
Druckmassage bei Patienten mit einlie-
gendem Biigel im Falle einer Reanimati-
onssituation nur sehr eingeschrinkt bis
gar nicht moglich ist.

Komplikationen

Als hdufigste postoperative Komplikatio-
nen sind Pneumothorax (3,5-27 %),
Pleuraerglisse (2-11 %), Fieber
(1,9-4,6 %), Wundinfektionen (2,2 %)
und die Rotation oder Dislokation des Bu-
gels (0,6-5,7%) bekannt [7,15]. Das
Trichterbrustrezidiv wird mit Haufigkei-
ten zwischen 1,2 % und 10 % angegeben
[1,7]. Schwere, lebensbedrohliche Kom-
plikationen sind sehr selten und Todesfille
die absolute Ausnahme. Bei diesen selte-
nen Fallen handelt es sich primadr um Ver-
letzungen des Herzens oder herznaher
mediastinaler Strukturen [7, 15, 16].

Outcome

Betrachtet man das subjektive Operati-
onsergebnis, so liegen die Zufriedenheits-
angaben patientenseitig laut Literatur bei
95-96 % [1, 7]. Verschiedene objektive
Outcomeparameter fiir den Operationser-
folg wurden in den vergangenen Jahren
untersucht. Der Fokus lag hierbei vor al-
lem auf kardiopulmonalen Belastungsun-
tersuchungen. Nicht immer zeigten sich
bei heterogenen und teilweise in der Gro-
e limitierten Kollektiven sowie variieren-
den Beobachtungszeitraumen vergleich-
bare Ergebnisse [17].

Eine vergleichsweise grofle Studie aus
Danemark mit 44 minimalinvasiv operier-
ten Patienten und 26 Personen im alters-
gematchten Kontrollkollektiv untersuch-
te die kardiopulmonale Belastbarkeit
liber eine Beobachtungszeit von drei Jah-
ren. Es wurde gezeigt, dass sich drei Jahre
nach Korrekturoperation und Entfernung
der Biigel sowohl der maximale Herzin-
dex als auch die forcierte Einsekundenka-
pazitit (FEV1) als MafRe fiir die kardio-
pulmonale Belastbarkeit bei den operier-
ten Patienten normalisiert hatten. Pra-
operativ waren beide Werte gegeniiber
der Kontrollgruppe signifikant niedriger
[18].

Fortbildung

Die Arbeitsgruppe von Donald Nuss be-
richtet aus ihrem grof3en Patientenkollek-
tiv von Uber 1.500 Patienten (iber eine
Verbesserung der durch die Trichterform
beeintrachtigten Thoraxbewegung nach
der Operation und erkldrt damit die Ver-
besserung der Lungenfunktionsparame-
ter [19].

Fazit

Die Trichterbrust stellt eine ernst zu neh-
mende und zugleich gut behandelbare Er-
krankung dar. Allerdings ist die Kosten-
ibernahme der Behandlung mit konserva-
tiven oder operativen Mafinahmen stets
eine zu begriindende Einzelfallentschei-
dung. Heutzutage stellt das MIRPE-Ver-
fahren die am haufigsten angewendete
operative Therapieform mit sehr guten
Ergebnissen dar. Die konservative Thera-
pie mit der Saugglocke bildet fiir milde
Ausprdgungen im jiingeren Alter eine gute
und zunehmend angewandte Option, da
sich das Skelett noch leichter formen und
somit eine spatere invasive Intervention
verhindern ldsst.

Entscheidend fiir die grofie Patientenzu-
friedenheit und die sehr guten Ergebnisse
ist ein hohes Maf? an Erfahrung auf Seiten
der Behandler. Dabei kommt es auf ein gut
abgestimmtes und eng zusammenarbei-
tendes interdisziplinares Team aus Kinder-
andsthesisten, Kinderchirurgen, Pflegen-
den und Physiotherapeuten an.
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Multiple Choice-Fragen:

Die Trichterbrust bei Kindern und Jugendlichen
— ein Uberblick iiber die Therapieoptionen
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1)
2)
3)

5)

1)
2)
3)
4)

1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)
3)

5)

Mit welcher diagnostischen Methode
wird der Haller-Index klassischer-
weise bestimmt?
Elektrokardiogramm
Echokardiogramm
Schnittbildgebung (CT oder MRT)
Sonografie=

Psychologischer Fragebogen zur Er-
hebung der individuellen psychischen
Belastungsschwere.

Wer entwickelte und etablierte feder-
fiihrend das MIRPE-Verfahren zur Be-
handlung der Trichterbrust?

Donald Nuss

Hans Kristian Pilegaard

Mark M. Ravitch

Fritz Rehbein

Kein Entscheidungskriterium fiir oder
gegen die Indikationsstellung einer
operativen Korrektur bei Pectus exca-
vatum stellt dar:

Progression der Trichterauspragung
Herzrhythmusstérungen
Haller-Index

Symptome des Patienten

Wunsch der Eltern nach kosmetischer
Korrektur eines kleinen Defekts.

Die therapieassoziierte Mortalitdt der
operativen Korrektur einer Trichter-
brust in den letzten 20-30 Jahren lag
laut Literatur bei:

10 %

20 %

25%

Keine Todesfille

Sehr gering

1
2)

3)

4)

D
2)
3)

5)

iy)
2)

3)

4)

5)

(nur eine Antwort ist richtig)

Im postoperativen Management nach
Korrektur durch das MIRPE-Verfahren
spielen folgende Gesichtspunkte kei-
ne Rolle:

Konsequentes Schmerzmanagement.
Physiotherapeutisch begleitetes
Atemtraining.

Unbedingte Bettruhe fiir vier Wo-
chen.

Sport- und Hebeverbot in den ersten
postoperativen Wochen.

Die Zufriedenheitsraten der Patienten
nach operativer Korrektur einer Trich-
terbrust liegen bei ca.:

20 %

40 %

60 %

80 %

>90 %

Welche Aussage zum MIRPE-Verfah-
ren trifft nicht zu?

Das Einbringen des Metallbiigels er-
folgt Uiber eine Thorakotomie.

Das wesentliche Element des Verfah-
rens ist ein Anheben des Sternums
durch Einbringen eines retrosternal
gelegenen Metallbiigels.

Die Entfernung der Metallbiigel er-
folgt blicherweise ca. zwei Jahre
nach dem Einbringen.

Das Einbringen einer Stabilisatorplat-
te auf der linken Seite des Biigels soll
das Rotieren des Bligels in situ verhin-
dern.

Vor dem Einbringen des Metallbiigels
erfolgen das Tunneln mittels eines
sogenannten Fiihrungsstabes und
das Einbringen eines Bandes in den
Tunnel.

1)
2)

3)
4)

1)
2)

3)

4)

5)

10.

1)

2)

3)
4)

5)

Wesentliches Element einer konserva-
tiven Therapie bei Pectus excavatum
stellt nicht dar:

Physiotherapie zur Stdrkung der
Brust- und Riickenmuskulatur.
Absolutes Sportverbot bis ins Er-
wachsenenalter.

Atemiibungen.

Saugglockentherapie.

Welche Aussage zu operationsassozi-
ierten Komplikationen ist richtig?

Bei jedem Patienten treten Komplika-
tionen auf.

Auftretende  Komplikationen sind
sehr haufig akut lebensbedrohlich.
Durch das Einbringen eines Metallbii-
gels konnen Thoraxkompressionen
im Rahmen einer Reanimationssitua-
tion deutlich erschwert sein und so-
mit eine effektive Reanimation unter
Umstdnden sehr schwierig bis un-
moglich sein.

Eine Verletzung des Herzens ist beim
MIRPE-Verfahren ausgeschlossen.
Die Rezidivrate nach operative Kor-
rektur liegt bei 30-50 % der Fille.

Welche Aussage ist richtig?

Die postoperative Schmerzbehand-
lung nach MIRPE-OP beruht im We-
sentlichen auf nichtsteroidalen Antir-
heumatika als Monotherapie.

Der kombinierte Einsatz von Epidu-
ralkatheter, nichtsteroidalen Antir-
heumatika und Koanalgetika stellt
das zu favorisierende Schmerzthera-
piekonzept dar.

Der Epiduralkatheter bleibt klassi-
scherweise 2 Wochen liegen.

Sofort nach Entlassung sind dem Pa-
tienten samtliche Sportarten erlaubt.
Kraft- und Hebetraining ist unmittel-
bar nach Entlassung zu empfehlen.
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