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Operation der Trichterbrust

FORTBILDUNG

Heute macht man’s schonend

Peter G. Weber

Die Trichterbrust stellt mit einer
Héaufigkeit von 1 - 4/1000 die hau-
figste Brustwand-Deformitat dar.
Krankengymnastik und Muskeltrai-
ning verbessern lediglich die Kérper-
haltung, konnen die Verformung des
Thorax jedoch nicht beheben. Das
erreicht man nur durch eine Operati-
on, die heute jedoch meist minimal-
invasiv durchgefiihrt wird.

Bei der Trichterbrust handelt es sich
um eine meist asymmetrische Einzie-
hung der zentralen Partien des vorderen
Brustkorbs, in der Regel ist der untere
Teil des Brustbeins beteiligt (Abb. 1).
Die Atiologie ist nicht sicher geklirt.
Die Retraktionstheorie, die bereits Dr. J.
Bauhinus im 16. Jahrhundert entwickel-
te, nimmt einen nach hinten gerichte-
ten Zug des Zwerchfells als Ursache der
Trichterbildung an [2]. In der vermutlich
ersten Beschreibung einer Trichterbrust
in einem Brief aus dem Jahre 1594 an

Abb. 1: Trichterbrust bei 21jahrigem Mann
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einen Freund schreibt er: ,Mein Vater
zeigte mir einen siebenjahrigen Jungen
....dessen Schwertfortsatz und Sternum-
anteile zusammen mit Rippenanteilen
so nach innen gebogen waren, daf eine
grofie Aushohlung entstanden war. Das
Zwerchfell schien diese Teile noch mehr
zusammenzuziehen:” Der noch heute
gebréauchliche Begriff , Trichterbrust” fiir
die Impressionsdeformitét der vorderen
Brustwand wurde 1882 von Wilhelm Eb-

stein geprégt [4].

Operationsindikation

Die medizinische Begriindung einer Kor-
rekturoperation bei der Trichterbrust lei-
tet sich in erster Linie aus der Einengung
des Brustraumes und der Behinderung
der Brustorgane ab. Weitere Griinde sind
die Fehlbelastung der Wirbelséule (Riik-
kenbeschwerden, Haltungsfehler) infol-
ge der Rippenfehlstellung mit gehduften
Riickenschmerzen.

Fiir viele Patienten steht die psychische
Belastung im Vordergrund. Der individu-
elle Leidensdruck héngt in erheblichem
Maf3e von subjektiven Faktoren und von
der Umwelt ab. Ein hdufiger Grund, der
zur Behandlung fiihrt, ist die seelische
Belastung, die das Selbstwertgefiihl und
die Lebensfreude schon bei Jugendlichen
erheblich beeintrachtigen kann.

Die Trichterbrust-Operation ist in jedem
Alter durchfiihrbar. Ein besonders giinsti-
ger Zeitpunkt scheint das Ende des Pu-
bertatswachstumsschubs zu sein. Unsere
Patienten sind grofStenteils zwischen 15
und 25 Jahre alt.
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Abb. 2: Intraoperative Kraftmessung mittels Potentiometer

Operationstechniken

Die erste dokumentierte Trichterbrust-
operation wurde 1899 von Tietze in Bres-
lau durchgefiihrt, dabei handelte es sich
um eine Sternumteilresektion, angeblich
mit gutem Erfolg [5]. Seither wurden
verschiedene Verfahren beschrieben.
Wiéhrend historische Techniken wie
z. B. die duflere Extensionsbehandlung
(Sauerbruch 1939) inzwischen wieder
verlassen worden sind, wurden andere
Korrekturverfahren bis heute weiterent-
wickelt. Diese Verfahren gleichen sich in
mehr oder weniger ausgeprégten Rippen-
knorpelresektionen und der Mobilisation
des Sternums [11].

Unterschiede bestehen in der Art der
Brustwandstabilisierung: Wéhrend die
einen Arbeitsgruppen auf Implantate
verzichten und eine selbsttragende
Rekonstruktion der Brustwand anstre-
ben (Ravich 1949), fixieren andere das
Operationsergebnis temporér durch
unterschiedliche, meist metallene Im-
plantate, die entweder retro-, trans-
oder prasternal eingebracht werden [1,
9,10, 13].
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Diese Verfahren konkurrieren neuerdings
mit dem sogenannten minimalinvasiven
Verfahren nach Nuss und seinen vielfal-
tigen Modifikationen [8]. Hierbei wird
ein rigider Stahlbtigel iiber eine laterale
Hautinzision unter thorakoskopischer
Sicht eingebracht, dicht unterhalb des
Sternums durchgefiihrt und auf analoge
Weise kontralateral ausgefiihrt. Die Kon-
vexitdt ist dabei nach dorsal gerichtet,
nach Durchzug dreht man den Biigel, so
daf$ das Sternum angehoben wird. Die
Formverdnderung findet ohne jegliche
Knorpelschwachung oder Rippendurch-
trennung statt, deshalb ist die Methode
so beliebt. Aus diesem Grund muf$ aber
der Biigel sehr kraftig dimensioniert sein
und sollte auch erst nach drei Jahren ent-
fernt werden.

Erlanger Operationsverfahren

Die aktuelle Erlanger Trichterbrust-
Korrekturmethode nach Hiimmer stellt
eine Weiterentwicklung der klassischen
Methoden dar. Anders als bei der Nuss-
Methode wird tber einen direkten (vor-
deren) Zugang die Deformitét aufgesucht
und durch Knorpelschwichung oder

Durch die intraoperative
Kraftmessung Idf3t sich
das Operationstrauma
deutlich reduzieren.

-durchtrennung das Brustbein mobili-
siert, um es mit einem deutlich zarteren
Metallbiigel zu stabilisieren. Das Prinzip
beruht auf der ,dosierten” Mobilisation
des eingezogenen Sternumanteils und
einer méglichst spannungsarmen Stabi-
lisierung der vorderen Brustwand mittels
eines transsternalen Metallbiigels.

Der untere Sternumanteil wird tiber
einen relativ kleinen vorderen Zugang
freigelegt. Die Mobilisation des Sternums
beginnt stets mit dem Abtrennen des Xi-
phoids, dann folgen Chondrotomien der
Rippenansétze, nur bei deformiertem
Sternum eine quere Osteotomie der vor-
deren Sternumkortikalis und schliefSlich
stets die retrosternale Mobilisation.

Dabei fithren wir seit einigen Jahren regel-
maflige intraoperative Kraftmessungen
durch. Hierfiir benutzen wir das soge-
nannte Potentiometer — eine Federwaa-
ge, die am Sternum eingehéngt wird und
die Kraft mifSt, die bei der Mobilisation
entsteht (Abb. 2). Die Mobilisation des
Sternums geschieht durch Chondroto-
mien der unteren Rippenansétze, diese
werden zunéchst an der Vorderseite nur
gekerbt. Ob die vollstandige Durchtren-
nung nétig ist, zeigt die Kraftmessung.
Das Abtrennen der Ansétze der 5. - 7.
Rippe erleichtert im weiteren Verlauf die
retrosternale Dissektion des Sternums
und wird bei Erwachsenen nahezu rou-
tinemé&fig durchgefiihrt.

Durch die Rippenchondrotomien erreicht
man meist nur etwa eine Halbierung der
notwendigen Kraft. Erst der néchste
Schritt macht eine deutliche Mobilisie-
rung moglich: Das Abtrennen der Pars
sternalis des Zwerchfells und des M.
transversus thoracis von der Hinterwand
des Sternums. Damit ist die Mobilisation
der vorderen Brustwand abgeschlossen. }
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Abb. 3: Zustand nach Brustwandkorrektur bei 17jahrigem Patienten

Der néchste Schritt ist die Stabilisierung
des Sternums, hierzu wird der Erlanger
Metallbiigel transsternal eingebracht. Bei
dem verwendeten Implantat handelt es
sich um einen relativ kleinen Metallbiigel
mit dem Querschnitt 8x2 mm, die Biigel-
lange entspricht etwa dem Mamillenab-
stand. Der Metallbiigel wird mit kréftigen
resorbierbaren Néhten am Sternum und
an den Rippen fixiert und so vor Dislo-
kation gesichert. AnschliefSend werden
die abgetrennten Rippenansétze nahe-
zu ohne Kiirzung der Rippen sowie das
Xiphoid mit der hinteren Rektusscheide
am Sternum refixiert. Nach Einbringen
von Wunddrainagen wird die Brustwand
schichtweise verschlossen.

Nach dem Eingriff: Wie geht’s weiter?

Bei der ,neuen’ minimalisierten Erlanger
Methode betragt die durchschnittliche
Operationszeit bei Kindern unter 60, bei
Jugendlichen ca. 90 Minuten, bei Erwach-
senen 100 bis 120 Minuten.

Postoperativ werden unsere Patienten
nach kurzem Aufenthalt im Aufwach-
raum auf die Normalstation verlegt,
Schmerzmedikation wird tiber einen Pe-
riduralkatheter als Bedarfsmedikation
angeboten. Die eingebrachten Drainagen
werden routineméfSig am 3. postopera-
tiven Tag entfernt, nach schrittweiser
physiotherapeutisch angeleiteter Mobi-
lisation kann die Entlassung aus der sta-
tiondren Behandlung iiblicherweise am
9. postoperativen Tag erfolgen.

Nach der Entlassung empfehlen wir zu-
nédchst leichtes Konditionstraining. Nach
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schrittweiser Steigerung ist die volle Be-
lastbarkeit nach acht (Jugendliche) bis
zwolf (Erwachsene) Wochen wieder
moglich. Die Metallentfernung fithren
wir routineméfSig nach einem Jahr tiber
eine laterale Stichinzision durch.

Magliche Komplikationen

Bei den Komplikationen nach Trichter-
brust-Korrektur mufd man unterschei-
den zwischen den direkt postoperativ
auftretenden Komplikationen und Spét-
komplikationen. Zu ersteren gehdren
Pneumothorax oder Hamatothorax bei
Nachblutung, beides ist selten und meist
konservativ zu behandeln.

Zu den Spéatkomplikationen zdhlen
Metallunvertrédglichkeiten mit Serom-
Bildungen, die manchmal zu Wundhei-
lungsstérungen und ndssenden Wunden
fithren. Hier miissen wir gelegentlich eine
Sekundéarnaht durchfiihren. Wundinfek-
tionen sehen wir etwa einmal pro Jahr
(bei ca. 56 Eingriffen/Jahr). Dislokationen
des Biigels, wie sie bei der Nuss-Methode
hin und wieder vorkommen, sind durch
die transsternale Lage des Biigels nahe-
zu ausgeschlossen. Schliefilich kann die
Wundheilung mit einer hypertrophen
Narbenbildung (Keloid) einhergehen, ei-
ne ,Komplikation’, die wir haufiger sehen,
die allerdings bei der Metallentfernung
korrigiert werden kann (Keloidexzisi-
on).

Kraftmessung schont die Rippen

Seit 1956 wurden in Erlangen iiber 3 000
Trichterbrustkorrekturen durchgefiihrt,
die Rezidivrate liegt in einer Langzeit-

analyse zwischen 2 und 3 %. Seit Einfiith-
rung der intraoperativen Potentiometrie
konnte das Erlanger Verfahren erheblich
minimalisiert werden. Insbesondere
werden die - frither stets durchgefiihr-
ten — lateralen Chondrotomien, d.h.
Durchtrennung der Rippen am &uf3eren
Trichterrand, nicht mehr ausgefithrt. Auf
die frither tiblichen ausgiebigen Rippen-
resektionen wird ebenfalls vollstandig
verzichtet. Dementsprechend kann auch
die Weichteilmobilisierung auf ein Mini-
mum beschrankt werden.

Hautschnitt heute kleiner

Diese erhebliche Reduzierung des Ope-
rationstraumas konnte durch die intra-
operativen Kraftmessungen sicher rea-
lisiert werden. Als Folge kam es zu einer
deutlichen Verkiirzung der notwendigen
Lange des Hautschnittes: Wéhrend frii-
her Schnittldngen von 25 - 30 cm nicht
ungewdhnlich waren, betrdgt die heute
tibliche Schnittldnge beim Kind und Ju-
gendlichen etwa 5 - 8 cm, beim Erwach-
senen durchschnittlich 10 cm (Abb. 3).

Im Ergebnis lassen sich die frither nicht
seltenen Stufenbildungen und Pseud-
arthrosen nach peripheren Chondroto-
mien am lateralen Trichterrand nahezu
vollstdndig vermeiden. Unsere Methode
kann deshalb durchaus als echte Alter-
native zu den anderen sogenannten mi-
nimalinvasiven Trichterbrust-Korrektur-
methoden gelten. Nicht zuletzt erscheint
uns der direkte Zugang zur Deformitat
vor allem bei asymmetrischen Formen
als eindeutiger Vorteil unserer Methode,
da so auch dosierte seitendifferente Mo-
bilisierungen méglich sind. u
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