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Pectus excavatum ist eine hadufige Thoraxdeformitat mit einer Inzidenz pro Lebendgeburten zwischen
1:400 und 1:700. Erste offene Korrekturen der Trichterbrust gehen bis in das Jahr 1920 zuriick und
werden seither durchgefiihrt. Seitdem wurden zahlreiche Modifikationen beschrieben und die Tendenz
geht zu immer weniger invasive Methoden. Dr. Donald Nuss fihrte 1987 eine minimal invasive
Methode ein, die zunehmend an Akzeptanz gewann und mittlerweile als Standardmethode angesehen
wird. Hierbei wird Uber zwei kleine laterale Thorax-Inzisionen eine vorgeformte Stutzplatte
thorakoskopisch transthorakal eingefihrt. Nach Aufstellen des Trichters wird die Stitzplatte fixiert und
drei Jahre intrathorakal belassen. Die Thoraxform hat sich nach dieser Zeit knéchern fixiert, so dass
die Stitzplatte wieder explantiert werden kann.

In der Kinderchirurgischen Klinik, Universitatsklinikum Mannheim, wurden zwischen dem 14.04.1999
und 11.02.2004 76 Patienten (63 mannlich, 13 weiblich) mit Pectus Excavatum mittels Nuss-Technik
korrigiert und ihre Daten flir diese retrospektive Studie analysiert. Das Alter der Patienten lag
zwischen 6,5 und 38,7 Jahren und betrug im Mittel 16,6 Jahre.

Praoperativ gaben 70% der Patienten trichterbrustabhangige Beschwerden an. Von diesen klagten
79% Uber eine Leistungsminderung im Vergleich zu Gleichaltrigen, 50% Uber belastungsabhangige
Dyspnoe, 31% Uber thorakale Schmerzen und 29% Uber ein Druckgefihl in der Brust.

Neben diesen korperlichen Symptomen klagten 28,8% (n=17/59) Uber starke psychische
Beschwerden und 18,6% (n=11/59) wurden vor allem aufgrund der pschychosozialen
Beeintrachtigungen operiert.

Die Lungenfunktionsmessungen zeigten in der Mannheimer Studie im Vergleich der pra- und
postoperativ erhobenen Werte aller operierten Patienten, eine signifikante Verbesserung des
Atemwegswiderstandes (Raw) (p-Wertraw)=0,0017). Bei jenen Patienten, die préoperativ eine
restriktive oder kombinierte Lungenfunktionsstérung aufwiesen, konnte ein signifikanter Anstieg der
TLC (p-Wertr.c)=0,0115) und der VC (p-Wertyc)=0,0459) gemessen werden. Auch wenn ein kausaler
Zusammenhang retrospektiv nicht nachgewiesen werden kann, scheinen Patienten mit einer
praoperativen Restriktion von der Implantation der Stiitzplatte zu profitieren.

Die Operationsdauer lag in Mannheim zwischen 40 und 143 Minuten und im Mittel bei 69 Minuten, bei
der offenen Korrektur nach Ravitch bei 3,5 bis 5,5 Stunden.

Im Rahmen der Trichterbrustkorrektur traten bei 15% (n=11/71) der Patienten Friihkomplikationen und
bei 21% (n=16/75) Spatkomplikationen auf. Zu den Frihkomplikationen zahlten:
behandlungsbedurftige Pneumothoraces 4,2% (n=3/71), behandlungsbedurftige Pleuraergisse 4,2%
(n=3/71), Pneumonien (n=1/71), Stitzplattendislokationen 2,8% (n=2/71), Wundrevisionen zur Lésung
des Subkutangewebes 1,4% (n=1/71), operative Therapien einer Wundinfektion 2,8% (n=2/71),
Hautemphyseme 1,4% (n=1/71), und Perikardergiisse 1,4% (n=1/71), wobei Patienten mit mehrer
Komplikationen mehrfach gezahlt wurden. Spéatkomplikationen waren Dislokationen der Stitzplatte
4% (n=3/75) oder der Stabilisatoren 6,7% (n=5/75), Fadengranulom 1,3% (n=1/75), Parasthesien an
beiden Mammae 1,3% (n=1/75), Parasthesien an einer Hand 1,3% (n=1/75), Rupturen eines
Stabilisators oder einer Drahtnaht 1,3% (n=1/75), Spontanpneumothoraces 1,3% (n=1/75), stationdre
Analgotherapien 2,7% (n=2/75) und Verformungen der Stitzplatte 1,3% (n=1/75).

Das postoperative kosmetische Ergebnis bewerteten 90% der Patienten mit ,sehr gut oder ,gut’,
wahrend dies 76% der Chirurgen taten.

Die minimal invasive Methode nach Nuss zur Korrektur der Trichterbrust hat sich in Mannheim als
bevorzugte Operationstechnik etabliert. Sie bedarf lediglich einer kurzen Operationszeit, eine lange
Inzision mit ausgiebiger Praparation ist nicht notwendig und das kosmetische Ergebnis wird mit ,gut’



bis ,sehr gut' bewertet. Die anfangs hohen Komplikationsraten konnten durch verbesserte
praoperative Diagnostik, mittels Modifikationen der Operationstechnik und durch die zunehmende
Erfahrung der Chirurgen gesenkt werden. Allerdings sind der Trichterbrustkorrektur nach Nuss auch
Grenzen gesetzt, auf die der Patient praoperativ untersucht und Uber die er aufgeklart werden muss.
So sind die postoperativen Ergebnisse bei stark asymmetrisch angelegten Thoraxdeformitdten zum
Teil nicht optimal. Des Weiteren liegen bisher noch wenige Langzeitergebnisse nach Explantation der
Stitzplatten sowie fiir Patienten mit Syndromen, wie z.B. dem Marfan-Syndrom vor.

Die Notwendigkeit der Trichterbrustkorrektur hinsichtlich der physischen und psychischen
Beschwerden ist auch durch diese Studie deutlich geworden. So profitieren die Patienten postoperativ
von einer verbesserten korperlichen Ausdauer und Belastbarkeit sowie von einem ,guten” oder ,sehr
guten” kosmetischen Ergebnis.



