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1. Zusammenfassung

Zielstellung: Zur Therapie der Trichterbrust stehen diverse operative Behandlungen zur
Verfligung, allen voran die minimal invasive Korrektur nach Nuss. Der kosmetische Nutzen
dieser Eingriffe ist gut untersucht und belegt, jedoch bleibt das Risiko schwerwiegender
Komplikationen. Als konservative Alternative wird seit 2002 die Saugglockenbehandlung
nach Klobe angeboten. Ziel dieser Arbeit stellte eine kritische Auseinandersetzung mit der
Saugglocke und deren Einfluss auf optische Erscheinung, korperliche Einschrankungen und
Lebensqualitit von Trichterbrustpatienten dar.

Methoden: Es wurden 12 Saugglockenanwender iiber durchschnittlich 8 Monate wihrend der
Therapie begleitet und neben einer Vermessung des Brustkorbes, einer
Lungenfunktionspriifung, der Erfassung der subjektiven Lebensqualitit mittels SF 36 und der
Therapiezufriedenheit {iber einen selbst erstellten Fragebogen, vor und nach Therapie,
unterzogen. Im Anschluss wurden die Resultate der Vermessung und einzelne
Ventilationsparameter der Lungenfunktionspriifung mittels des Wilcoxon Rangsummentests
fiir abhdngige Stichproben auf eine statistisch signifikante Verdnderung iiberpriift. Die
Ergebnisse der Lungenfunktionspriifung wurden Ventilationsmustern zugeordnet und einem
Vorher-Nachher-Vergleich unterzogen. Die Daten des SF 36 wurden einer Normstichprobe
gegeniiber gestellt und zum einen die Abweichungen hiervon, zum anderen die
Verdnderungen im Anschluss an die Saugglockenbehandlung, ausgewertet. Des Weiteren
erfolgte eine Befragung sdmtlicher in Jena zwischen Februar 2003 und Juli 2011 operativ und
konservativ behandelter Trichterbrustpatienten zu Therapiezufriedenheit und
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt mittels des SF 36 und eines modifizierten Fragebogens.
Die beiden Gruppen wurden einander und der Normstichprobe gegeniiber gestellt,
statistischen Tests unterzogen und auf signifikante Unterschiede untersucht.

Ergebnisse: Im Schnitt konnte eine signifikante Verminderung der Trichtertiefe (Mw 0,6cm,
Min-Max 1,4 — 0,6cm), des anthropometrischen Index (Mw 0,04 cm/cm, Min-Max 0,12 —
+0,02 cm/cm) und des Trichtervolumens (Mw 25ml, 97 — (+)ml) beobachtet werden. In der
Lungenfunktionspriifung verdnderte sich das Ventilationsmuster bei fiinf Patienten von einem
zuvor restriktiven zu einem normalen Befund. Die Vitalkapazitit und die forcierte
Einsekundenkapazitit nahmen signifikant zu (VC: Mw 10,1/9,2 %, FEV1: Mw 8,1/14,3%)).
Die Mehrheit der Saugglockenpatienten war mit dem Behandlungsergebnis zufrieden (83%)
und empfand eine Verbesserung vorbestehender korperlicher Beeintrachtigungen (66,7%). Im
Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét zeigten sich vor der Therapie keine

wesentlichen Abweichungen im Vergleich zur Normbevoélkerung. Einzig in der Kategorie der
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Vitalitdt schnitten die Saugglockenpatienten schlechter ab. Nach der Therapie lie3 sich eine
diskrete Zunahme des Testergebnisses fiir die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die
Vitalitit und das psychische Wohlbefinden beobachten. Der Vergleich zwischen
Saugglockenanwendern und operierten Patienten ergab auf beiden Seiten eine mehrheitliche
Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis (SG-Patienten 67,9%, Nuss-Patienten 83,3%).
Die Therapie wurde iiberwiegend als problemlos empfunden (SG-Patienten 57,1%, Nuss-
Patienten 50%). Beide Gruppen litten unter Nebenwirkungen (SG-Patienten > 80%, Nuss-
Patienten >90%), wenn gleich die Komplikationen auf Seiten der operierten Patienten
objektiv schwerwiegender waren. Im SF 36 lagen die Ergebnisse beider Gruppen nah an der
Normstichprobe, sodass nicht von wesentlichen Einschrédnkungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét nach abgeschlossener Behandlung ausgegangen werden kann. Die jiingeren
Saugglockenanwender lagen in einigen Bereichen vor den operierten Patienten und der
Normstichprobe.

Schlussfolgerung: Es konnte ein positiver Einfluss der Saugglockentherapie auf die
Thoraxform und Lungenfunktion von Trichterbrustpatienten nachgewiesen werden.
Vorbestehende korperliche Einschrinkungen zeigten sich nach der Behandlung subjektiv
verbessert. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wich vor und nach der Therapie nicht
wesentlich von der deutschen Normstichprobe ab. Die meisten Patienten waren mit dem
kosmetischen Ergebnis zufrieden, eindeutige Unterschiede zwischen operierten und
konservativ behandelten Patienten bestanden nicht. In Anbetracht dieser Ergebnisse stellt die
Saugglockentherapie eine mogliche Alternative zur operativen Trichterbrustkorrektur dar.
Weitere breit angelegte Studien werden folgen miissen, um dies zu verifizieren und die

Saugglocke einem groflerem Patientenspektrum zuginglich zu machen.



2. Einleitung

Seit der Entwicklung der ,,MIRPE* (,,Minimal Invasive Repair of Pectus excavatum*) durch
Donald Nuss Ende des 20. Jahrhunderts sind die Trichterbrust und ihre
Behandlungsmoglichkeiten stirker in den Fokus der medizinischen Forschung gertickt.
Nachdem die Korrektur dieser sehr hdaufigen Brustwandfehlbildung iiber viele Jahrzehnte nur
im Rahmen grof3er operativer Eingriffe mit auffélligen Narben und unter Inkaufnahme
schwerwiegender Komplikationen moglich war, stand plotzlich ein vermeintlich ,,minimal
invasiver Eingriff zur Verfligung, der bei relativ geringem Risiko in kurzer Zeit sehr gute
kosmetische Ergebnisse ermdglichte. Zahlreiche Studien konnten die hohe Effektivitit und
gute Durchfiihrbarkeit dieser Methode bestétigen, sodass sich die sog. Nuss-Operation in
vielen Kliniken als Standardeingriff zur Behandlung der Trichterbrust etabliert hat und grof3e
Resonanz bei Patienten sowie in Fachkreisen findet (Kelly et al. 2007, Nuss 2008, Protopapas

und Athanasiou 2008). Doch wie ,,minimal invasiv* ist der Eingriff wirklich?

Nach Einfiihrung der Operationsmethode wurden auch immer wieder lebensgeféahrliche
Komplikationen wie die Perforation von Lunge, Leber und kardialer Strukturen beschrieben.
In Einzelfillen hatte dies einen letalen Ausgang zur Folge (Gips et al. 2008, Bouchard et al.
2009, Schaarschmidt et al. 2013). Auch ohne ein solches Wissen fiirchten viele der oft noch
jungen Patienten einen invasiven Eingriff, den notwendigen Krankenhausaufenthalt und die
korperlichen Einschrankungen im Anschluss an die Operation. Zudem ist nicht bei jedem
Patienten mit Trichterbrust ein operativer Eingriff indiziert; der Leidensdruck durch die
kosmetische Beeintrichtigung ist jedoch fiir den Einzelnen oft gro3 genug um eine Therapie
zu fordern. Der Wunsch nach einer konservativen Behandlungsmethode ist dadurch weiterhin

aktuell und fiihrt die Betroffenen auf die Suche nach alternativen Moglichkeiten.

Hierbei stoflen viele im Internet auf die sogenannte Saugglocke nach Eckart Klobe, welche
seit 2003 in Deutschland erhiltlich ist und mittlerweile in verschiedenen GroBen und Formen
vorliegt. Insbesondere in den ersten Jahren nach der Entwicklung erfreute sich die Saugglocke
grofler Nachfrage und erste klinische Untersuchungen zeigten vielversprechende Ansitze. So
verdffentlichten Bahr und Schier 2005 eine Studie mit 60 Saugglockenanwendern, von denen
nach Angaben der Autoren alle eine deutliche Verbesserung der Brustform zeigten (Schier et
al. 2005). Die sofortige hebende Wirkung der Saugglocke konnte anhand von CT-Aufnahmen
nachgewiesen werden (Schier et al. 2005). Leider liegen bisher keine Langzeitergebnisse und
wenige objektive Studien zur Wirksamkeit dieser Therapieform vor. Die Saugglocke ist zwar
seit 2002 als Medizinprodukt angemeldet, jedoch werden die Kosten fiir die Behandlung nicht
4



von den Krankenkassen getragen und ihre Funktion bleibt umstritten. In Expertenkreisen wird
der tatsichliche Nutzen der Behandlung stark in Frage gestellt. Die Anwendung fiihrt zu
kontroversen Diskussionen, wihrend die Nachfrage durch interessierte und bereits

vorinformierte Trichterbrustpatienten nicht abreif3t.

Offen bleibt also die Frage, in wie weit die Saugglocke nach Klobe tatséchlich die gesuchte

konservative Alternative zur operativen Trichterbrustkorrektur nach Nuss darstellen konnte.
2.1 Anatomischer Exkurs

Das Brustbein setzt sich aus drei knochernen Komponenten zusammen. Den oberen Anteil
bildet hierbei das Manubrium sterni, welches {liber den Angulus sterni in das Corpus sterni
und den Processus xiphoideus iibergeht. Diese Anteile sind bei Kindern und Jugendlichen
noch iiber Knorpelfugen, so genannte Synchondrosen, mit einander verbunden, verknochern
mit steigendem Alter jedoch zunehmend. An den seitlichen Réndern ist das Brustbein mit den
Rippenknorpeln der ersten bis siebten Rippe iiber echte Gelenke und Synchondrosen fixiert.
Zusitzlich strahlen Bénder, die Ligamenti sternocostales, von der Knorpelhaut zur
Vorderseite des Brustbeines und bilden die Membrana sterni als Bindegewebsplatte. Am
Xiphoid und den unteren Sternumanteilen inserieren des Weiteren Faserns der schriagen
Bauchmuskeln, des M. rectus abdominis und von der Innenseite die Mm. intercostalis sowie

der M. transversus thoracis.
2.2 Historisches zur Trichterbrust

Die erste historische Erwédhnung findet die Trichterbrust um das Jahr 1600 in den
medizinischen Schriften von Johannes Bauhinus (Bauhinus J 1594, Kelly 2008). In den
folgenden Jahrhunderten geriet sie zwar nicht vollig in Vergessenheit, fand jedoch eher in
Einzelfallbeschreibungen als anatomische Kuriositit Erwidhnung in der zeitgendssischen
Literatur (von Luschka 1863, Eggel 1870, Flesch 1873, Brochhausen et al. 2012). Grof3ere
Aufmerksamkeit erregte dann im Jahr 1882 ein Wiener Student namens Heinrich Wojaczek,
der dank seiner auffilligen Brustform und den Studien von Wilhelm Ebstein zu einiger
Beriihmtheit gelangte und europaweit universitire Horséle bereiste (Ebstein 1909, Robicsek
und Watts 2011). Mehrere Veroffentlichungen folgten und somit auch Spekulationen iiber die

Atiologie und mdgliche Behandlungsmethoden der Trichterbrust.

Gingige Theorien wihnten beispielsweise eine ungiinstige Lage des Kindes im Mutterleib mit
Kompression des Brustbeines durch das Kinn als ursidchlich, wihrend andere die Trichterbrust

als eine Folge von Syphilis und Rachitis ansahen (Langer 1880, Lester 1958, Brochhausen et
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al. 2012). Damals wurde vermutet, dass die durch den Vitamin D-Mangel geschwéchte
Knochenmatrix des Sternums, dem dulleren Atmosphérendruck nachgebend, nach innen
gewolbt wiirde. Als begiinstigend galt eine zusétzliche Obstruktion der oberen Luftwege

durch adenoide Vegetationen oder hypertrophierte Tonsillen (Samuel W. Kelley 1914).

Die erste operative Korrektur wurde im Jahr 1911 durch Wilhelm Meyer durchgefiihrt. Der
deutschstimmige Chirurg entfernte bei einem zuvor stark dyspnoeischen
Trichterbrustpatienten Teile des zweiten und dritten Rippenknorpels der rechten Seite, um die
komprimierende Wirkung des Brustbeines zu mindern (Meyer 1911). In den folgenden Jahren
wurden diverse Variationen dieser und dhnlicher Eingriffe durchgefiihrt, stellenweise mit
deutlicher Verbesserung des klinischen Zustandes, jedoch auch nicht selten mit letalem
Ausgang fiir den Patienten. So beschreiben Ochsner und DeBakey sowie Phillips 1939 und
1946, in einer Ubersicht der damaligen operativen Mdglichkeiten, sechs Todesfille unter 25

Behandelten (Ochsner A 1939, Phillips 1946).

Neben der Resektion von Rippen und Rippenknorpel kam auch die Entnahme des gesamten
Sternums, beispielsweise durch Ferdinand Sauerbruch und John Alexander, zum Einsatz
(Alexander 1931, Sauerbruch 1931, Robicsek und Watts 2011). In Folge vieler Operationen
wurden die Patienten tiber Wochen einer externen Traktionsbehandlung zugefiihrt, in der
Hoffnung der von aufen applizierte Zug wiirde das Brustbein in der gehobenen Position

fixieren (Abb.1).

Abb. 1: Externe Traktionsbehandlung nach operativer Trichterbrustkorrektur (aus: Alexander.
1931)



In den 1960er und 1970er Jahren galt die sogenannte Umkehrplastik mit Entnahme des
Brustbeines, welches in umgedrehter Position in die entstandene Liicke eingesetzt und wieder
fixiert wurde, als innovative Behandlungsmethode (Wada et al. 1970, Kelly 2008). Uber
Lincoln Brown wurde etwa zeitgleich die Theorie eines iiberstarken Zuges von Muskel- und
Faseranteilen des Zwerchfells am Brustbein eingefiihrt und mit einer entsprechenden
Durchtrennung samtlicher Verbindungen zwischen Diaphragma und Sternum behandelt (A.
Lincoln Brown 1951). Die Vorstellung des sogenannten ,,Ligamentum substernale* hielt sich
hartnéckig {iber viele Jahrzehnte in der Literatur und dessen Resektion wurde Bestandteil
zahlreicher weiterer Eingriffe. Brown selbst erzielte nach eigenen Aussagen mit der alleinigen
Durchtrennung der Bandstrukturen, zumindest bei jiingeren Patienten, gute Erfolge. Etwa
zeitgleich entwickelte sich eine weitere Hypothese, nach der die Trichterbrust durch ein

iibermaBiges Wachstum der Rippen bzw. des Rippenknorpels verursacht wird (Sweet 1944).

Einen ersten Durchbruch in der operativen Behandlung stellte die Einfithrung der offenen
Korrektur durch Mark Ravitch im Jahr 1949 dar (Ravitch 1949). Dieser Eingriff umfasste die
Freilegung des Sternums und die Exzision samtlicher deformierter Rippenknorpelanteile.
AnschlieBend wurden das Xiphoid und die Verbindungen zum Diaphragma entfernt, das
Corpus sterni mittels einer Osteotomie mobilisiert und in der gewiinschten gehobenen
Position durch Seidennéhte fixiert. In den folgenden Jahren und Jahrzehnten wurden
zahlreiche Modifikationen dieses Eingriffes vollzogen, welche sich seit dem vor allem durch
erweiterte Fixierungen des Brustbeines mit autologem Material oder Metallbiigeln /-platten
sowie wesentlich schonenderen Teilresektionen bzw. Einkerbungen von Rippen und
Rippenknorpel auszeichneten (Dorner et al. 1950, Rehbein und Wernicke 1957, Welch 1958,
Robicsek et al. 1960, David und Marshall 2010, Robicsek und Watts 2011).

Ende des 20. Jahrhunderts fand die Korrektur der Trichterbrust durch die Entwicklung der
minimal invasiven Operation nach Nuss eine erneute Revolution (Nuss et al. 1998). Dieser
vergleichsweise risikoarme Eingriff ermoglichte die chirurgische Therapie der Fehlbildung
erstmals einem breiteren Patientenspektrum und resultierte in einem zunehmenden

wissenschaftlichen Interesse an der Trichterbrust.
2.3 Inzidenz, Atiologie und Genetik

Die Trichterbrust stellt eine der hidufigsten angeborenen Brustwandfehlbildungen dar.

Mainner sind etwa vier Mal hdufiger betroffen als Frauen, wobei die Angaben zur Inzidenz



zwischen einer auf 400 und einer auf 1000 Geburten (Kelly et al. 2005, Donald Nuss 2010)

schwanken.

Eine genetische Pradisposition wird vermutet, hierbei muss jedoch zwischen dem solitidren
Auftreten einer Trichterbrust und der Vergesellschaftung mit verschiedenen Syndromen
unterschieden werden. So lassen sich Brustwandfehlbildungen haufiger bei Patienten mit
einem Marfan-Syndrom sowie einer Reihe weiterer genetischer Erkrankungen beobachten

(Kotzot und Schwabegger 2009).

Das Marfan Syndrom stellt eine autosomal-dominant vererbte, systemische
Bindegewebserkrankung dar, welche zumeist mit einer Mutation des Fibrillin-1-Genes
assoziiert ist und zu einer Vielzahl klinischer Symptome unterschiedlicher Auspriagung fithren
kann (Summers et al. 2012). Zu den betroffenen Organsystemen zdhlen Herz, Gefille, Skelett
und Auge. Durch die Skelettbeteiligung kann neben einem iiberproportionalem
Langenwachstum der Extremitéten (Dolichostenomelie), einer Spinnenfingrigkeit
(Arachnodaktylie), hypermobilen Gelenken, sowie einer Skoliose klassischerweise eine Kiel-
oder Trichterbrust auftreten (Dietz 1993). Im Rahmen der kardiovaskuldren Symptome
werden ein Aortenaneurysma sowie eine Aorten- und Mitralklappeninsuffizienz mit
Herzrhythmusstérungen beobachtet. Zusétzlich kann es zu Ektopien oder Luxationen der

Linse sowie einer starken Myopie mit Netzhautablosung kommen.

Eine weitere assoziierte Erkrankung findet sich im Poland-Syndrom, einer seltenen
muskuloskelettalen Fehlbildung mit sehr unterschiedlicher klinischer Auspragung. Typisch ist
eine Hypo- oder Aplasie des Musculus pectoralis major einer Seite, mit gleichzeitigen
Anomalien im Bereich der ipsilateralen oberen Extremitit und des Schultergiirtels (Urschel
2009). Betroffen sind iiberwiegend Ménner, die Privalenz betrigt eine auf 7.000 bis eine auf
100.000 Geburten (Fokin und Robicsek 2002). Als Ursache wird eine vaskulédre Storung, z.B.
im Stromgebiet der A. subclavia, vermutet (Cingel et al. 2013). Selten bestehen klinische
Symptome, eine operative Versorgung wird jedoch oft aufgrund der kosmetischen

Beeintrachtigung vorgenommen (Moir und Johnson 2008).

Bei der solitéren, idiopathischen Trichterbrust liegt aus klinischer Erfahrung in vielen Féllen
eine positive Familienanamnese vor (Kuru et al. 2016). In einer Studie von Creswick et al. aus
dem Jahr 2006 wurden hierzu 34 Familien, in denen jeweils mehr als ein Familienmitglied
eine Trichterbrust vorwies, auf mogliche Erbgénge untersucht (Creswick et al. 2006). Es

zeigten sich sowohl autosomal-dominante, autosomal-rezessive als auch X-chromosomal-



dominante Muster, welche die Vermutung einer erblichen Komponente zwar starkten, jedoch
auch auf mehrere betroffene Gene und eine multifaktorielle Entstehung schlieen lieBen. Eine
Studie von Fokin et al. konnte die Trichterbrust mit bestimmten Kollagen-Genen und dem
Chromosom zwei in Verbindung bringen, eine sichere Zuordnung gelang aber bisher noch

nicht (Fokin et al. 2008).

Die Atiologie der Trichterbrust ist somit nicht vollstindig geklért. Die bereits erwihnten
Theorien von Brown und Sweet zu einem Ligamentum substernale bzw. einem iiberméfigen
Wachstum der Rippenknorpel hielten sich lange Zeit in der Fachliteratur, konnten jedoch
nicht eindeutig bewiesen werden (Sweet 1944, A. Lincoln Brown 1951). Im Rahmen einer
japanischen Studie von Nakaoka aus dem Jahr 2010 wurde die Rippen- und
Rippenknorpelldnge von Trichterbrustpatienten und einer gesunden Probandengruppe anhand
von CT-Aufnahmen des Thorax vermessen. Hierbei zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Untersuchten, sodass ein iiberproportionales Rippenwachstum als

Ursache der Trichterbrust flir eher unwahrscheinlich erachtet wurde (Nakaoka et al. 2010).

Im Mittelpunkt der heutigen Vorstellungen steht eine systemische Storung des
Kollagenstoffwechsels, welche wiederum die Vergesellschaftung mit dem Marfan-Syndrom
erkldren konnte. Einzelne neuere Studien wendeten sich histologischen Untersuchungen von
Knorpelpriparaten operierter Trichterbrustpatienten zu (Feng et al. 2001, Fokin et al. 2009,
David et al. 2011). Es resultierten verschiedene, teils widerspriichliche, Beobachtungen. So
beschreibt Fokin et al. polymorphe Zellstrukturen, eine verstiarkte Vakuolisierung sowie
vermehrte fokale Nekrosen im Knorpelgewebe in Kombination mit einer Hochregulation
verschiedener am Kollagenstoffwechsel beteiligter Gene, wihrend Feng et al. unauffallige
Zellstrukturen, jedoch eine erhohte biomechanische Instabilitdt, bedingt durch gestorte
Kollagenmuster nachweisen konnten (Feng et al. 2001, Fokin et al. 2009). Eine Untersuchung
von David et al. miindete letztlich in der Vermutung, dass die Trichterbrust durch ein globales
Uberwachstum des costochondralen Knorpels bedingt sein kénnte, auch wenn dies zumindest
bildmorphologisch durch Nakaoka bereits widerlegt werden konnte (Nakaoka et al. 2010,
David et al. 2011).

2.4 Klinisches Erscheinungsbild, Symptome und Pathophysiologie

Trichterbrustpatienten neigen zu einer typischen Korperhaltung mit Hyperkyphose im

Brustwirbelsdulenbereich, hingenden Schultern sowie auffilliger Protuberanz der unteren



Rippenbdgen und ausladendem Abdomen (Donald Nuss 2010). Die Patienten sind zumeist

groB3, schlank und von schleppendem Gang (Koumbourlis 2009).

In Bezug auf korperliche Einschrankungen werden eine verminderte Ausdauer, eine
schnellere Ermiidbarkeit bei kdrperlicher Aktivitét, Luftnot bei Belastung und ein Engegefiihl
in der Brust angegeben (Kelly et al. 2007, Donald Nuss 2010). Die objektive Beurteilung und
pathophysiologische Einordnung dieser Beschwerden fillt in Anbetracht der momentanen

Untersuchungslage noch schwer.

In der Vergangenheit wurde ein durch die Trichterbrust reduziertes Lungenvolumen als
Ursache der verminderten Belastbarkeit vermutet. Dies konnte in einer Studie mit CT -

gestiitzter 3-dimensionaler Rekonstruktion der Lunge widerlegt werden (Zeng et al. 2010).

Da eine pulmonale Erklarung der Symptomatik dennoch naheliegend wire, wurde die

Lungenfunktion von Trichterbrustpatienten in mehreren Publikationen eingehend untersucht.

Die Ergebnisse von Spirometrie und Bodyplethysmografie zeigten hierbei ein sehr
heterogenes Bild. Trichterbrustpatienten scheinen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
auffillige Lungenfunktionsparameter vorzuweisen als Gleichaltrige ohne Thoraxdeformitét
(Coskun et al. 2010). Die Verteilung schwankt je nach Autor zwischen eher obstruktiven
sowie vermehrt restriktiven Befundkonstellationen. So wurde zum Beispiel in einer Studie
von Lawson et al. mit iiber 300 Trichterbrustpatienten bei 14,5 % der Untersuchten eine
restriktive Stérung nachgewiesen, welche auf die eingeschrankte Entfaltung der Lunge durch
einen rigideren Thorax zuriick gefiihrt wurde (Lawson et al. 2011). Nur 1,6% zeigten
obstruktive Werte. Es wurde eine Korrelation zwischen Schweregrad der Trichterbrust und
auffilligen Lungenfunktionsparametern beobachtet. Eine Studie von Koumbourlis et al. mit
etwas iiber 100 Patienten wies wiederum bei 41% der Untersuchten obstruktive
Konstellationen nach und nur bei 5% eine restriktive Komponente (Koumbourlis und Stolar
2004). Einheitlich wurden schwerwiegende Verdnderung nur selten beschrieben und lagen bei
der Mehrzahl der Trichterbrustpatienten normale oder nur leicht verminderte Werte fiir totale
Lungenkapazitit, forcierte Einsekundenkapazitit und forcierte Vitalkapazitit vor

(Koumbourlis und Stolar 2004).

Einen weiteren Erklarungsansatz stellen die verdnderte Thoraxkonfiguration und deren
Einfluss auf die Atemmechanik dar. In einer Arbeit von Redlinger et al. wurden insgesamt
119 Kinder und Jugendliche mittels der sogenannten ,,optoelektronischen Plethysmografie*

untersucht (Redlinger et al. 2011). Anhand zahlreicher auf Brust- und Bauchwand
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aufgebrachter Sensoren wurden hierbei Verschiebungen von thorakalen und abdominalen
Volumina wahrend der In- und Exspiration tiber eine Infrarotkamera aufgezeichnet und
ausgewertet. Im Vergleich zu den gesunden Probanden fielen in der Trichterbrustgruppe, bei
dhnlichen Ausgangswerten in Ruhe, eine verminderte thorakale Beweglichkeit und

kompensatorisch erhohte abdominale Atemarbeit unter Belastung auf.

Entsprechend konnte die schnellere Erschopfung wéhrend korperlicher Anstrengung auch auf
einen rigideren Brustkorb und eine weniger anpassungsfahige Atemarbeit zuriick zufiihren

sein.

An kardialen Einschrinkungen werden eine Kompression des Herzens mit reduziertem
Auswurfvolumen, ein Mitralklappenprolaps und Herzrhythmusstérungen beschrieben (Donald
Nuss 2010). Coln et. al untersuchte 123 Trichterbrustpatienten mittels Echokardiografie und
Belastungs-Elektrokardiogramm und konnte bei 95% der Untersuchten eine Kompression des
Herzens nachweisen sowie bei 44% Auffilligkeiten im Bereich der Mitralklappe (Coln et al.
2006). In den Studien von Nuss et al. zeigten bis zu 17% der untersuchten Kinder einen
Mitralklappenprolaps im Vergleich zu unter 5 % in der normalen padiatrischen Population
(Ohara et al. 1991, Donald Nuss 2010). Es wird angenommen, dass durch die verédnderten
anatomischen Verhiltnisse und die reduzierte anteroposteriore Ausdehnung des Thorax, die
Motilitdt des Herzens und die Fiillung der Herzkammern beeintréchtigt sind (Koumbourlis
2009). Bei normalen Parametern in Ruhe, kommt es dann unter Belastung zu einer nur
unzureichenden Steigerung des Schlagvolumens, welche nicht den metabolischen Anspriichen
des Korpers geniigt. Dies konnte eine Erklarung fiir die haufig beschriebene Miidigkeit,
schnellere Erschopfung und iiberproportionale Tachykardie bei physischer Beanspruchung
sein und wurde bereits in mehreren Studien mittels Spiroergometrie und Echokardiografie
untersucht (Zhao et al. 2000, Rowland et al. 2005, Lesbo et al. 2011). Es wurden eine im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe reduzierte kardiale Funktion und Leistungsfahigkeit
nachgewiesen. Eine Untersuchung von Chao et al. mit intraoperativer, transdsophagealer
Echokardiografie wahrend der Trichterbrustkorrektur nach Nuss scheint dies zu bestitigen.
Postoperativ zeigte sich bei den untersuchten Patienten eine Entlastung der rechtskardialen
Strukturen mit Gro3enzunahme des rechten Vorhofes und rechtsventrikuldren Ausflusstraktes

(Chao et al. 2015).

Das zeitgleiche Auftreten von einer Skoliose und einer Trichterbrust wurde ebenfalls bereits
von mehreren Autoren thematisiert (Waters et al. 1989, Hong et al. 2011, Wang et al. 2012).
Die Inzidenz bewegte sich hierbei zwischen 17,61 und 22,58% im Vergleich zur

11



Normalbevolkerung, bei der die Haufigkeit einer idiopathischen Skoliose zwischen 0,2 bis 6%
geschitzt wird (Dayer et al. 2013). Ein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem
Auftreten der Skoliose wurde beschrieben. Demnach sind iiberwiegend Patienten ab der
Adoleszenz betroffen (Hong et al. 2011). Als ursdchlich werden mechanische Faktoren
vermutet. So soll es durch die ungleichmiBige Ubertragung der thorakalen Krifte auf die
Rippen-Wirbelkorper-Gelenke und die Verdringung mediastinaler Strukturen durch die
Thoraximpression zu einer Verschiebung der Wirbelkorper und einer sekundédren Skoliose

kommen (Waters et al. 1989, Wang et al. 2012).

Einen wesentlich groferen Anteil an dem héufig geduBerten Therapiewunsch scheint jedoch
die psychische Belastung der Patienten zu haben (Kelly et al. 2008). Die kosmetische
Beeintrachtigung wird als entstellend wahrgenommen und resultiert in sozialem Riickzug und
der Vermeidung des Entkleidens in der Offentlichkeit, z.B. im Freibad oder im
Sportunterricht (Aloi et al. 2009). Ein reduziertes Selbstwertgefiihl und gestortes Korperbild
konnen Folge sein und zu einer verminderten Lebensqualitét fiihren (Steinmann et al. 2011).
In einer Studie von Ji et al. mit {iber 400 unbehandelten Trichterbrustpatienten konnte ein
erhohtes Risiko fiir psychische und soziale Einschrinkungen im Vergleich zu gesunden
Gleichaltrigen nachgewiesen werden (Ji et al. 2011). Besonders grof3 schien hierbei der
Leidensdruck in der Adoleszenz zu sein, ma3geblich abhingig vom Schweregrad der
Trichterbrust und den Reaktionen des sozialen Umfeldes. Es entsteht nicht selten eine
erhebliche Belastungssituation fiir die Betroffenen und ihre Angehdrigen, welche sich auf

zahlreiche Aspekte des Alltags auswirkt (Einsiedel und Clausner 1999).

Wenn bisher auch nur wenige Untersuchungen zu Lebensqualitit und psychischem
Wohlbefinden von unbehandelten Trichterbrustpatienten im Vergleich mit gesunden
Gleichaltrigen vorliegen, so haben sich mittlerweile mehrere Studien mit den Verdnderungen
nach einer operativen Korrektur beschiftigt. Hierzu kamen speziell angefertigte Fragebdgen
zum Einsatz, allen voran der ,,Pectus Excavatum Evaluation Questionnaire®, welcher in
modifizierter Form fiir Patienten und deren Eltern vorliegt und neben koérperlichen
Einschrinkungen verschiedene psychosoziale Aspekte thematisiert (Lawson et al. 2003,
Krasopoulos et al. 2006, Kelly et al. 2008, Lam et al. 2008, Jacobsen et al. 2010, Kuru et al.
2014). Anhand des Fragebogens konnten unter anderem ein postoperativ verbessertes
Selbstwertgefiihl und Kérperbild, verminderte soziale Angste sowie eine erhdhte

Frustrationstoleranz und Zufriedenheit nachgewiesen werden.
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Da das eigene Korperbild einen nicht unerheblichen Einfluss auf das Selbstbewusstsein, das
psychische Wohlbefinden und die subjektive Lebensqualitit des Einzelnen hat, muss auch
dieser symptomatische Aspekt bei Trichterbrustpatienten besondere Beachtung finden

(Paxton et al. 2006, Steinmann et al. 2011).
2.5 Diagnostische Moglichkeiten

Sinnvolle diagnostische Schritte zur Objektivierung korperlicher Symptome und der
Ausprigung der Trichterbrust stellen, neben Anamnese und korperlicher Untersuchung, eine
genaue Vermessung der anatomischen Strukturen, Rontgenaufnahmen des Thorax in zwei
Ebenen, Lungenfunktionsuntersuchungen, die Spiroergometrie sowie Elektrokardiogramm
und Echografie dar. Prioperativ wird international hiufig eine Computertomografie des
Thorax vorgenommen. Des Weiteren empfiehlt sich eine Fotodokumentation, um eine
eventuelle Dynamik des Befundes zu erfassen oder einen Vorher-Nachher-Vergleich nach der

Behandlung zu erméglichen.

Zur Vermessung des Brustkorbes stehen nach Willital verschiedene Moglichkeiten zur
Verfiigung (G.H. Willital 2000). Mittels eines Beckenzirkels kann zum Beispiel der sagittale
sternovertebrale Abstand ermittelt werden und mit Normtabellen abgeglichen werden.
Anhand eines flexiblen Lineals ist es moglich, eine Abformung des Thorax vorzunehmen, um
den sagittalen Thoraxdurchmesser und den Prozentsatz der sternalen Einziehung zu
quantifizieren. Der angerfertigte Abdruck wird auf Dokumentationsbégen iibertragen und
vermessen. Eine sternale Einziehung iiber 25% wird mit sekundiren Verdnderungen von
Herz, Lunge und Wirbelsdule in Verbindung gebracht und als Operationsindikation gewertet.
Eine weitere Moglichkeit stellt die Bestimmung des Trichtervolumens durch die Instillation

von Fliissigkeit in den Trichter dar.

Als genauere Methode zur Einschidtzung des Schweregrades wird der sogenannte Haller-
Index verwendet. Hierbei werden in einer Computertomografie des Thorax der grofite
transversale Durchmesser des inneren Rippenkéfigs (Abstand 1) und der kleinste
anteroposteriore Abstand zwischen Sternum und Wirbelkorpern (Abstand 2) ermittelt

(Urschel 2009). Es ergibt sich folgende Formel:
Haller Index (HI) = Abstand 1 / Abstand 2

Werte gleich oder grofer als 3,25 gelten in der Regel als Indikation fiir einen operativen
Eingriff (Mortellaro et al. 2011). Die Aussagekraft des Indexes ist jedoch ebenfalls Grenzen

unterworfen. So schwanken die Vermessungsergebnisse zum Beispiel signifikant in den
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Phasen der In- und Exspiration und konnen zu verfialschten Werten fithren (Birkemeier et al.
2011, Albertal et al. 2013). Neben dem Haller Index existieren zahlreiche weitere Hilfen zur
Einschitzung des Schweregrades, wie der Correction Index (St Peter et al. 2011, Poston et al.
2014), der Cardiac Compression Index (Kim et al. 2009) oder der Hiimmer Index (F. Pinterits
et al. 1988).

Neben der Objektivierung des Schweregrades ermdglichen ein Rontgen des Thorax und eine
Computertomografie eine Abschdtzung der anatomischen Verhéltnisse. Eine
Rotationskomponente des Sternums, eine kardiale Kompression oder eine Asymmetrie der
Brustwand kdénnen so friihzeitig in die Behandlungsplanung einbezogen werden (Donald Nuss

2010).

Spirometrie und Bodyplethysmografie konnen, insbesondere bei pulmonalen Symptomen,
Aussage tiber mogliche restriktive oder obstruktive Einschrankungen geben und bieten
Vergleichsparameter fiir das postoperative Outcome. Eine reduzierte korperliche Belastbarkeit
lasst sich mittels Spiroergometrie quantifizieren. In verschiedenen Untersuchungen mit
Spiroergometrie und Echokardiografie wurde nachgewiesen, das maximale
Sauerstoffauthahme, Belastungsdauer und metabolische Leistungen reduziert sein konnen

(Thomas Rowland et al. 2009, Jayaramakrishnan et al. 2013).

Zum Ausschluss eines Mitralklappenprolaps und kardialer Vorerkrankungen sollte, bei
entsprechenden anamnestischen Hinweisen, ein EKG mit Echokardiogramm, ggf. auch unter
Belastung, erfolgen (Koumbourlis 2009). Zum Einem dient dies zur Abkldrung der
Beschwerden, zum Anderem schliet man préoperativ relevante kardiale Einschrinkungen
aus. Im Echokardiogramm konnen eine Kompression des rechten Ventrikels sowie ein
reduziertes Schlagvolumen nachweisbar sein. Das EKG ist zumeist unauftillig, ein

Rechtsherztyp und Verdnderungen der ST-Strecke wurden beschrieben.
2.6 Behandlungsmoglichkeiten

Die Indikation zur Behandlung und die Auswahl der Behandlungsmethoden richten sich

primir nach Schweregrad der Deformitét und korperlicher Einschriankung des Patienten.

Die operative Korrektur wird in der Regel bei einem Haller-Index gleich oder groBer 3,25,
objektiven korperlichen Einschrinkungen, einer deutlichen Befundprogredienz oder starker
psychologischer Beeintrachtigung des Patienten bevorzugt. Sollten diese Kriterien nicht
erfiillt sein, kann auf eine klinische Beobachtung oder konservative Behandlungsmethoden

zuriick gegriffen werden (Frantz 2011). Hierzu zéhlt die Saugglockenbehandlung nach Klobe.
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2.6.1. Operative Korrektur nach Nuss

Ende des 20. Jahrhunderts wurde die operative Behandlung der Trichterbrust durch die
Einfiihrung der minimal invasiven Korrektur nach Nuss revolutioniert. Als erster Chirurg ging
Donald Nuss ohne thorakale Knorpelinzision oder -exzision vor und ermdglichte eine

kosmetisch befriedigende Korrektur ohne grofle Narben (Nuss et al. 1998).

Uber kleine Inzisionen am seitlichen Brustkorb wird wihrend der Nuss-Operation unter
thorakoskopischer Kontrolle ein konvex gebogener Metallbiigel in den Thorax eingefiihrt
(C.Shamberger 2006). Initial befindet sich die gebogene Seite der Wirbelsdule zugewandt und
wird erst nach Erreichen der optimalen Position unterhalb des Sternums gedreht. In Folge
kommt es durch Anheben des Brustbeines zu einem Ausgleich der Trichterbrust. Je nach
Auspriagung und Alter des Patienten konnen eine Fixierung des Biigels {iber Stabilisatoren an
der Thoraxwand, sowie der Einsatz von mehreren Biigeln erforderlich sein. Der Biigel
verbleibt iiber etwa zwei Jahre im Brustkorb und wird erst dann durch einen erneuten Eingriff
entfernt. Uber den optimalen Operationszeitpunkt herrscht noch keine Einigkeit, es handelt

sich jedoch zumeist um adoleszente Patienten.

Sowohl bei den ersten 42 Trichterbrustpatienten, die sich zwischen 1987 und 1996 der
Korrektur unterzogen, als auch bei den seit dem operierten Patienten, konnten liberwiegend
gute bis exzellente kosmetische Ergebnisse erzielt werden (Nuss 2008). Der positive Einfluss
der Nuss-Operation auf die subjektive Belastbarkeit, das psychosoziale Wohlbefinden und die
optische Erscheinung wurden eingehend untersucht und belegt (Kelly et al. 2008, Protopapas
und Athanasiou 2008, Jacobsen et al. 2010).

Zu den héufigsten postoperativen Komplikationen zdhlen ein Pneumothorax,
Biigeldislokationen sowie Wundheilungsstorungen (Park et al. 2004, Protopapas und
Athanasiou 2008, Johnson et al. 2014). Des Weiteren stehen starke Schmerzen in den ersten

Tagen nach dem Eingriff im Vordergrund der Beschwerden.

Schwerwiegendere Komplikationen wie die Perforation kardialer Strukturen, der Leber, der
Lunge oder die Verletzung grofer intrathorakaler Gefdf3e sind selten, konnen jedoch diverse
Korrektureingriffe nach sich ziehen oder einen letalen Ausgang haben (Becmeur et al. 2011,

Schaarschmidt et al. 2013)
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2.6.2 Saugglockentherapie nach Klobe

Die Moglichkeit der konservativen Trichterbrust-Behandlung mittels einer Saugglocke
tauchte bereits Anfang des 20. Jahrhundert erstmals in der medizinischen Literatur auf (Lange
1910, Spitzy 1922). Die damaligen Glocken bestanden jedoch aus Glas, sodass die Anpassung
an die Thoraxwand nur eingeschriankt moglich war. Um die Glocke luftdicht abschlieen zu

konnen wurden zum Beispiel Zinkleim oder ein Kautschuckring verwendet.

Ziel der Saugglockentherapie ist es die Trichterbrust ohne einen invasiven Eingriff
auszugleichen. Hierbei kommt ein lokal erzeugter Unterdruck zum Einsatz, welcher das
Brustbein samt Rippenknorpeln und Brustbein-Rippen-Gelenken anhebt. In Folge tritt eine
zundchst reversible elastische Verformung des Thorax ein, welche allméhlich in einem

permanenten Umbau und Ausgleich des Trichters resultieren soll.

Die heutigen Modelle stammen von Eckart Klobe, einem Diplom-Chemieingenieur, der
zwischen 1992 und 1995 im Selbstversuch eine Alternative zur Korrektur seiner eigenen
Trichterbrust entwickelte (Klobe 2007). Seit 2002 ist die Saugglocke nach Klobe CE-
zertifiziert und gilt als offizielles Medizinprodukt. Eine Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen liegt nur in Ausnahmefillen vor, der Kaufpreis liegt im mittleren dreistelligen
Euro-Bereich. Der direkte Effekt der Anwendung konnte in CT-gestlitzten Untersuchungen
sowie thorakoskopisch nachgewiesen werden (Schier et al. 2005). In Einzelfdllen wird die
Saugglocke auch im Rahmen der Nuss-Operationen genutzt (Morshuis et al. 1994). Die
Elevation des Brustbeines vergroBert hierbei intraoperativ den Abstand zwischen Thoraxwand

und intrathorakalen Strukturen und erleichtert das Einfithren des Metallbiigels.

Der Korper der Saugglocke besteht aus einer elastischen Auflageflache aus Silikon und einer
Sichtscheibe aus Polycarbonat (Abb.2). Uber einen Saugball aus PVC, der mittels eines
kleinen Schlauches (ebenfalls PVC) mit der Sichtscheibe verbunden ist, wird manuell die Luft
aus der Glocke gepumpt und ein Unterdruck erzeugt. Dieser befindet sich nach
Herstellerangaben bei etwa 15% unterhalb des Umgebungsdruckes, wird jedoch intuitiv durch
den Patienten selbst festgelegt.
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Abb. 2: Saugglockenmodelle nach Klobe

Es liegen im Moment fiinf verschiedene Modelle unterschiedlicher Grof3e und Durchmessers
vor. So kann flexibel auf Alter und Geschlecht des Patienten sowie Form des Trichters

eingegangen werden.

- ,,GroBe Saugglocke®, Durchmesser 26 cm

-, Kleine Saugglocke*, Durchmesser 19 cm

- ,Kleine Saugglocke Typ Bodybuilder, Durchmesser 19 cm, diinnere und weichere
Seitenflanken, besser geeignet bei groen Brustmuskeln / empfindlichen Brustwarzen

- ,Kleine Saugglocke Typ Frauen* Durchmesser 19 cm, Aussparung der Seitenflanken,
konkave Form zur Anpassung an die weibliche Brust

- ,,Mini Saugglocke®, Durchmesser 16 cm

Zur optimalen Anwendung wird die Saugglocke so auf dem Brustkorb des Patienten
positioniert, dass der Trichter vollstindig abgedeckt ist und die Mamillen beidseits ausgespart
bleiben. Nach leichtem Andriicken der Glocke zum vollstindigen Abdichten wird manuell,
durch Kompression des Saugballes, die Luft abgepumpt. Die erste Anwendung sollte unter
arztlicher Beobachtung erfolgen. Im Anschluss wird die Saugglocke téglich selbst durch den
Patienten oder gegebenenfalls durch eine Hilfsperson angelegt. Zum Abnehmen wird iiber
eine Schraubverbindung Luft in den Saugkorper gebracht. Dieser kann dann sehr leicht vom

Brustkorb abgelost werden.

Der Hersteller empfiehlt eine Tragedauer von 1 bis 3 Stunden tédglich, verteilt {iber 1 bis 2
Tragezeiten (Klobe 2010a). Da der Patient individuell iiber die Anwendung bestimmt, kann
diese jedoch je nach personlichem Ehrgeiz und Vertriglichkeit erheblich schwanken und auch

mehrere Stunden tiglich betragen.
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Insbesondere bei jiingeren Patienten 14sst sich im Rahmen der Anwendung sofort ein
Abheben des Sternums beobachten. Bei dlteren Patienten kann dies unter Umsténden einige
Wochen in Anspruch nehmen. Konkrete Angaben, ab wann erste Verbesserungen zu
beobachten sind und wie diese ausfallen, liegen nur bedingt vor. Es wurde iiber einen
iiblichen Riickgang des Trichters von mindestens einem Zentimeter nach ein bis drei Monaten
berichtet (Schier et al. 2005, Haecker 2011). Die grofiten Erfolge sind laut Klobe in den ersten
vier Monaten zu verzeichnen, die folgenden Monate dienen eher der Stabilisierung und
Optimierung des erreichten Ergebnisses (Klobe 2010b). Eine Gesamttragedauer von

mindestens zwei Jahren wird empfohlen.

An Nebenwirkungen werden lokale Hautverdnderungen, wie Schwellungen, Himatome und
Petechien sowie Schwindelgefiihle bei der Anwendung und Schmerzen vor und nach dem
Tragen angegeben (Schier et al. 2005, Haecker 2011, Lopez et al. 2016). Die
Anwendungshinweise des Herstellers verweisen des Weiteren auf die Moglichkeit von

Rippenfrakturen sowie einer Gynidkomastie.
2.6.3 Weitere Behandlungsmoglichkeiten / Ausblick

Neben der Nuss-Operation, als minimal invasiver Behandlungsvariante und der
Saugglockenbehandlung, bilden die verschiedenen ,,offenen Korrektureingriffe weiterhin
einen festen Bestandteil der Trichterbrustversorgung und der aktuellen Forschung. Grundlage
ist hierbei zumeist die bereits erwdhnte Ravitch-Methode, welche iiber einen gro3eren
Zugangsweg differenziertere Verdnderungen der Knorpel- und Knochenstrukturen ermdglicht
und somit vor allen bei asymmetrischen und stark ausgepragten Deformitéten gute
kosmetische Ergebnisse ermdglicht. Mittlerweile liegen zahlreiche Modifikationen dieses
Eingriffes vor, welcher nach einer breit angelegten Untersuchung von Johnson et al. der Nuss-
Operation in punkto optisches Ergebnis, Komplikationen und Aufenthaltsdauer im

Krankenhaus nicht wesentlich nachsteht (Johnson et al. 2014).

Zentrales Thema der Neuerungen auf diesem Gebiet ist unter anderem die bessere
Stabilisierung des Brustbeines nach der Korrektur durch die Osteotomie oder Teilresektion
des Sternums. Eine Erweiterung stellt zum Beispiel eine von Masaoka et al. beschriebene
Variante dar, bei der, neben einer kiirzenden Resektion der kaudalen Sternumanteile, eine
retrosternale, das Brustbein stiitzende Briicke, aus einer Verbindung des vierten oder flinften
Rippenknorpels gebildet wird (Masaoka et al. 2012). Vorteil dieser Methode ist ein

vollstdndiger Verzicht auf Metallimplantate. Vergleichsweise wurden in Studien von Funk et

18



al. sowie Ashour et al. autologes und allogenes Knochenmaterial aus Femur oder Tibia zur
Stabilisierung des Sternums nach der Osteotomie mit vielversprechendem Ergebnis
angewandt (Funk et al. 2011, Ashour et al. 2015). Das soggenannte ,,Strasbourg Thorax
Osteosyntheses System* (STRATOS™) wiederum erzielt diese Wirkung durch Titan-Biigel,
die mittels Clips retrosternal befestigt werden und im Thorax verbleiben (Stefani et al. 2013).
Alternativ wird seit kurzem der Einsatz von Kunststoffnetzen aus Polypropylen, als
retrosternale Stabilisierung und zum dauerhaften Verbleib im Korper, erprobt (Rasihashemi

und Ramouz 2016).

Als weitere operative Behandlungsmoglichkeit steht der rein kosmetische Ausgleich der

Trichterbrust durch das Einbringen von Silikonimplantaten zur Verfiigung. Hierzu kommen
spezielle Hart- oder Fliissigsilikone zum Einsatz, welche nach einem im Vorfeld gefertigten
Gipsabdruck an die Brust des Patienten angepasst werden (Anger et al. 2014, Soccorso et al.

2015).

Auch die Nuss-Operation selbst hat mittlerweile diverse Erweiterungen erfahren. Da die
Biigeldislokation eine der Hauptkomplikationen darstellt, wird intensiv an einer Optimierung
der Stabilisierung des Metallbiigels gearbeitet. Hierzu kommen neue Hilfsmittel wie die
,Hinge Plate®, eine Art Scharnier in Form einer Basisplatte mit konvexer Aussparung, zum
Einsatz. Diese filihrt den Biigel, die entstehenden Kréfte werden gleichméBiger verteilt und ein
»Verrutschen sowie Verletzungen der Interkostalmuskulatur werden erschwert (Park et al.
2011). Befestigt wird die Platte mittels einer speziellen Nahttechnik an den Rippen ober- und
unterhalb der intrathorakalen Biigeleintrittsstelle. Zur Fixation der ,,Hinge Plate* kann
zusitzlich ein ,,Claw Fixator* verwendet werden, welcher sich nahtlos in den Rippen

verankert (Park et al. 2015).

Alternativ wird der Einsatz von ,,FibreWire®*“-Faden, also einer Kombination aus

mehrstringigem Polyethylen-Faden und einer geflochtenen Polyesterhiille mit besonderer
ReiBfestigkeit, diskutiert (McMahon et al. 2014). Trotz des Verzichtes auf klassische
Stabilisatoren sollen hierdurch eine Rotation und das Abkippen des Biigels moglichst

verhindert werden.

Einen weiteren Forschungsansatz stellt die Entwicklung einer ,,Sensorized Nuss Bar* dar
(Betti et al. 2014). Mit dieser Biigelform soll es mdglich werden, den Druck des Brustbeines
auf das retrosternal platzierte Metallimplantat zu messen. Hierzu wird ein Sensor in den Biigel

integriert, welcher durch Aktivierung von auflen abgelesen werden kann. Unter der Annahme,

19



dass mit der Korrektur der Trichterbrust eine Verdnderung, der in regelméfBigen Kontrollen
erfassten Druckverhiltnisse, eintritt, konnte somit der Zeitpunkt der Biligelentnahme
individueller festgelegt werden und eventuell die Verweildauer des Implantates reduziert

werden.

Gegenstand aktueller Untersuchungen ist die Behandlung der Trichterbrust mittels der so

genannten ,,Magnetic mini-mover-procedure (3MP)“, welche seit 2007 an der University of
California in San Francisco entwickelt wird (Harrison et al. 2007). Hierbei wird ein Magnet
im Bereich des Sternums implantiert (,,Magnimplant®) und mit einer externen magnetischen

Thoraxorthese (,,Magnatract®) kombiniert. Durch den so entstehenden Zug wird das

Brustbein, dhnlich der Saugglockentherapie, langsam in eine gehobene Position gebracht und

der Trichter ausgeglichen. Die Behandlung erfolgt iber mehrere Monate, die Orthese wird

iiber etwa 16 Stunden pro Tag getragen. Eine erste klinische Anwendung an 10 Probanden im

Alter von 8 bis 14 Jahren zeigte einen positiven Effekt auf die Trichterbrust bei 50% der

Anwender (Harrison et al. 2012). Bei fiinf der Patienten war aufgrund einer Fehlposition des

»Magnimplants* bzw. einer Nahtinsuffizienz ein Revisionseingriff notwendig. Bevor
abschlielend tiber die Erfolge dieser Methode geurteilt werden kann, miissen weitere

Untersuchungen folgen.
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3. Ziele der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit stellte eine umfassende und kritische Auseinandersetzung
mit der konservativen Saugglockentherapie nach Klobe als mogliche Alternative zum
operativen Eingriff dar. Die Wirksamkeit der Saugglocke wurde hierzu im Rahmen einer
Anwendungsbeobachtung anhand objektiver Kriterien bei einer Gruppe von Patienten vor und
nach Therapie untersucht. Des Weiteren erfolgte eine Befragung zu Therapiezufriedenheit
und subjektiver Lebensqualitit von sdmtlichen operativ und konservativ behandelten
Trichterbrustpatienten, welche zwischen dem Zeitpunkt der deutschlandweiten Einfiihrung
der Saugglockentherapie und dem Ende der Anwendungsbeobachtung iiber die

kinderchirurgische Ambulanz des Universitédtsklinikums Jena betreut wurden.
Die konkreten Fragestellungen der Untersuchung lauteten:

- Stellt die Saugglocke im Vergleich zum operativen Eingriff ein Verfahren mit
geringerem Nebenwirkungspotential und weniger Einschrankungen im Alltag dar?

- Hat die Saugglocke einen nachweisbar positiven Einfluss auf die Form des
Brustkorbes und die Lungenfunktion der behandelten Trichterbrustpatienten?

- Bestanden vor der Behandlung korperliche Beeintrdchtigungen durch die Trichterbrust
und haben sich diese subjektiv nach der Operation oder der Saugglockentherapie
verbessert?

- Zeigt sich nach der Saugglockentherapie eine subjektive Verbesserung der
Lebensqualitét?

- Haben behandelte sowie nicht behandelte Trichterbrustpatienten eine reduzierte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Vergleich zur Normbevdlkerung?

- Wie empfinden die Patienten das Behandlungsergebnis? Gibt es Unterschiede in der

personlichen Zufriedenheit von operativ und konservativ behandelten Patienten?
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4. Material und Methoden
4.1 Patientenauswahl
4.1.1 Anwendungsbeobachtung Saugglockenpatienten

In die Untersuchung einbezogen wurden zunichst samtliche Patienten, die sich zwischen
August 2009 und Mitte 2011 mit dem ausdriicklichen Wunsch einer Saugglockenbehandlung
in der kinderchirurgischen Ambulanz des Universitéitsklinikum Jena vorstellten. Alle 38
Interessenten hatten bereits im Vorfeld iiber das Internet und Bekannte Informationen iiber die
Saugglocke eingeholt, litten unter keinen schwerwiegenden korperlichen Beschwerden und
wiinschten aufgrund der kosmetischen Beeintrachtigung eine Behandlung der Trichterbrust.

Im Folgenden wird dieses Patientenkollektiv als ,,Gruppe 1 bezeichnet (Tab.1).

Nach Erfassung der demografischen Daten und ausfiihrlicher Anamnese erfolgte eine
Beratung beziiglich samtlicher moglicher Behandlungsmoglichkeiten durch einen Oberarzt
bzw. eine Oberirztin sowie die Vermessung der Trichterbrust durch den Promovenden. Bei
weiterhin bestehendem Interesse fanden eine Einweisung in den Gebrauch der Saugglocke
und die Ausstellung der notwendigen arztlichen Unbedenklichkeitsbescheinigung fiir den
Erwerb statt. Des Weiteren wurden alle Patienten vor Einbezug in die
Anwendungsbeobachtung ausfiihrlich hieriiber informiert und gaben ihr schriftliches
Einverstdndnis. Bei minderjdhrigen Patienten erfolgte dies stellvertretend durch einen
erziehungsberechtigten Elternteil. Es erfolgte eine Anzeige des Vorhabens bei der
Ethikkommission der Friedrich-Schiller-Universitét Jena. Hierbei wurden keine ethischen
Bedenken beziiglich der Verwendung der in der Anwendungsbeobachtung erhobenen Daten
gesehen. Zusitzlich fand eine Aufklarung beziiglich therapiebedingter Nebenwirkungen statt
und wurde die Empfehlung gegeben, die Saugglocke mindestens zwei Mal tiglich {iber 30

Minuten zu tragen.

Neben der Fotodokumentation und Vermessung erfolgte die Vereinbarung eines Termins zur
Spirometrie mit Bodyplethysmografie. Ein Teil der Patienten entschloss sich nach dem ersten
Beratungsgespriach gegen die Saugglocke und eine weitere Behandlung, sodass auch die
Lungenfunktionspriifung nicht wahrgenommen wurde. Bei weiteren sechs Patienten war im
Rahmen der Trichterbrust erst vor Kurzem ambulant eine Spirometrie durchgefiihrt worden,
bzw. wurde die Untersuchung aus organisatorischen Griinden heimatortnah nachgeholt.
Ebenfalls im ersten Beratungsgesprich erfolgte die Aushéndigung des SF 36, einem

Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, an alle Patienten tiber 14 Jahren.
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Altersbedingt entfiel hierdurch ein Teil der Interessenten. Der Erwerb der Saugglocke fand im

Anschluss privat durch die Patienten bzw. durch deren Angehorige statt.

Tab. 1: Patientenanzahl pro durchgefiihrter Untersuchung Gruppe 1 (n=38)

Patienten insgesamt weiblich ménnlich
Vermessung 38 10 28
Lungenfunktionspriifung 25 7 18

> nur Spirometrie 5 2 3

> Spirometrie und Bodyplethysmografie 20 5 15

SF 36 22 2 20

Sechs Monate nach der Erstvorstellung wurden die Patienten schriftlich zu einer erneuten
Untersuchung in die Ambulanz der Kinderchirurgie eingeladen. Bei ausbleibender Antwort
erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung. Letztlich entschlossen
sich fiinfzehn der untersuchten Patienten aus Gruppe 1 fiir eine Saugglockenbehandlung. Ein
Patient beendete die Therapie nach 3-monatiger Anwendung aufgrund subjektiv empfundener
mangelnder Erfolge. Die {ibrigen vierzehn Patienten wurden erneut vermessen, fotografiert
und einer Lungenfunktionspriifung unterzogen. Neben dem ,,SF 36* kam nun ein selbst
erstellter Therapiefragebogen (,,Fragebogen zur Saugglockentherapie nach Klobe®) zu
Anwendungshaufigkeit, Nebenwirkungen und Zufriedenheit zum Einsatz. Bei Patienten unter
14 Jahren erfolgte die Bearbeitung gemeinsam mit einem Elternteil. Aufgrund einer fehlenden
Lungenfunktionspriifung zu Beginn der Behandlung wurden zwei Patientinnen aus der

weiteren Auswertung ausgeschlossen.

Die iibrigen zwolf Saugglockenanwender, bei denen Vermessung und
Lungenfunktionspriifung jeweils vor und nach Therapie vorlagen, werden im weiteren

Verlauf als ,,Gruppe 1a bezeichnet.
4.1.2 Retrospektive Befragung

Zwischen Einfithrung der Saugglockentherapie Anfang 2003 und August 2009, also dem
Beginn der Anwendungsbeobachtung, stellten sich 63 Trichterbrustpatienten in der
kinderchirurgischen Ambulanz des Universitatsklinikum Jena mit dem Wunsch zu einer
konservativen Behandlung vor. Nach Sichtung der elektronischen Akten zur Erfassung
relevanter Vorerkrankungen und den Eckdaten der Behandlung wurden die damaligen
Adressen sowie Kontaktdaten ermittelt und sdmtliche dieser Patienten, bzw. bei
minderjdhrigen Saugglockenanwendern auch deren Eltern, schriftlich zur Teilnahme an der

Befragung eingeladen. Im Vorfeld erfolgte eine Anzeige des Vorhabens bei der
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Ethikkommission der Friedrich-Schiller-Universitit Jena mit Bewilligung der Untersuchung.
Neben einer detaillierten Beschreibung der geplanten Studie und einer
Einverstdndniserkldrung zur Teilnahme an dieser, erfolgte die Zusendung des bereits
erwihnten selbst erstellten Therapiefragebogens sowie bei Patienten iiber 14 Jahren des ,,SF
36%“. Vier der Patienten waren zum Befragungszeitpunkt nach unbekannt verzogen und
entfielen somit der Untersuchung. 16 Antworten wurden zuriickgesandt, welches einem
gesamten Riicklauf von 25% entspricht. Die befragten Saugglockenanwender werden folgend

als ,,Gruppe 2 bezeichnet.

Um die Behandlungszufriedenheit zwischen operierten und konservativ behandelten
Trichterbrustpatienten aus einer dhnlichen Patientenkohorte vergleichen zu konnen, wurden
alle zwischen Januar 2003 und Juli 2011 in Jena operierten Trichterbrustpatienten in die
Befragung mit einbezogen. Dies entspricht dem zusammen genommenen
Behandlungszeitraum von ,,Gruppe 1a“ und ,,Gruppe 2. Es wurden in den gewéhlten Jahren
16 Patienten nach Nuss operiert, 15 Patienten einer Entfernung des Metallbiigels nach einer
Nuss-Operation unterzogen und bei 9 Patienten, mit entsprechendem zeitlichen Abstand,
beide Eingriffe durchgefiihrt. Insgesamt ergaben sich somit 40 operierte Patienten mit

dhnlichem Durchschnittsalter und vergleichbarer Geschlechterverteilung.

Wie auch in der Befragung der Saugglockenpatienten erfolgte im Voraus die Anzeige bei der
Ethik-Kommission der Friedrich-Schiller-Universitét Jena, die Zusendung einer ausfiihrlichen
Beschreibung der geplanten Untersuchung mit schriftlicher Einverstindniserklarung, einer
angepassten Form des selbst erstellten Fragebogens und des SF 36. Sechs der Patienten waren
zum Zeitpunkt der Befragung nach unbekannt verzogen. Insgesamt 18 Patienten, zwei
weiblichen und 16 médnnlichen Geschlechtes, sendeten beide Fragebdgen beantwortet zuriick,
welches einem Recall von 44% entspricht. Diese Patientengruppe wird im weiteren Verlauf
mit ,,Gruppe 3 bezeichnet. Es fand neben der Auswertung der Fragebdgen eine Studie der

elektronischen Patientenakten zur Erfassung des peri- und postoperativen Verlaufes statt.

Insgesamt stellte sich der Riicklauf an beantworteten Fragebogen als unbefriedigend dar.
Neben dem Anteil an nach unbekannt verzogener Patienten, die schlicht weg nicht erreichbar
waren, konnte ein mangelndes Interesse nach erfolgreich abgeschlossener Therapie und der
teils lange Zeitraum zwischen der letzten Vorstellung in Jena und dem Eintreffen der
Fragebogen eine Rolle gespielt haben. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine
Teilnahme sdmtlicher eingeladener Trichterbrustpatienten einen Einfluss auf das Ergebnis der
Untersuchung und die Verteilung der Antwortmoglichkeiten genommen hitte.
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Durch das retrospektive Design des Befragungsanteiles war die Auswahl der Patienten
limitiert und mussten gewissen Abweichungen in der Altersverteilung in Kauf genommen
werden. Dies wurde spater im Rahmen der statistischen Analyse ebenso beriicksichtigt, wie
die kleinen Untersuchungsgruppen mit stellenweise starkerer Streuung der Antwortverteilung.

Eine Verzerrung der Ergebnisse diesbeziiglich sollte also eher vernachldssigbar sein.
4.1.3 Ubersicht

Tab. 2: Ubersicht Gruppeneinteilung

Patientengruppe Zeitraum Zusammensetzung Material
,,Gruppe 1¢ August 2009 Trichterbrustpatienten mit dem - korperliche
—Juli 2011 initialen Wunsch zur Vermessung (n=38)
Saugglockenbehandlung - nur Spirometrie
(n=5)
- Spirometrie &
Bodyplethys-
mographie (n=20)
- SF 36 (n=22)
,»Gruppe la* August 2009 Trichterbrustpatienten aus - korperliche
—Juli 2011 ,»Gruppe 1 mit Entscheidung Vermessung (n=12)
zur Saugglockentherapie und - nur Spirometrie
Einschluss in die (n=3)
Anwendungsbeobachtung - Spirometrie &
Bodyplethys-
mographie (n=9)
- SF 36 (n=5)
- Therapiefragebogen
(n=12)
,»aruppe 2% Februar 2003 Trichterbrustpatienten nach - Therapiefragebogen
— August 2009 Saugglockenbehandlung mit (n=16)
Teilnahme an der retrospektiven - SF 36 (n=16)
Befragung
,»aruppe 3“ Februar 2003 Trichterbrustpatienten nach - Therapiefragebogen
—Juli 2011 Nuss-Operation mit Teilnahme (n=18)

an der retrospektiven Befragung - SF 36 (n=16)

4.2 Methoden der Datenerfassung und —auswertung
4.2.1 Vermessung

Neben der Aufhahme von KorpergroBBe und Gewicht erfolgte bei allen Patienten aus ,,Gruppe
1 durch stets denselben Untersucher die externe Vermessung des Brustkorbes. Auf die
Anfertigung von Rontgenaufnahmen des Thorax wurde bewusst verzichtet. Diese sind
begriindeter Weise fester Bestandteil der praoperativen Diagnostik, jedoch vor Beginn einer
Saugglockentherapie nicht zwingend indiziert. Entsprechend wurde zur Vermeidung einer

unnodtigen Strahlenbelastung allein auf die manuelle Vermessung zuriick gegriffen (Abb.3).
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Da diese trotz hochster Sorgfalt und stets gleichem Untersucher vergleichsméfBig ungenauer

und anfilliger fiir Fehler ist, kamen drei verschiedene Methoden zum Einsatz.

Abb. 3: Utensilien zur Bestimmung der Trichtertiefe und des Trichtervolumens

4.2.1.1 Trichtertiefe

Zur Erfassung der Trichtertiefe erfolgte die Vermessung der liegenden Patienten in tiefer
Inspiration mittels eines eigens angefertigten Lineals. Hierfiir wurde im Vorfeld in eine
handelsiibliche Wasserwage mittig im rechten Winkel eine Schraube eingelassen, welche
durch Drehbewegungen Richtung Patiententhorax bewegt werden kann. Das Lineal wurde
iiber dem tiefsten Punkt des Trichters platziert, der Patient zur Inspiration aufgefordert und
die Schraube so lange gedreht, bis diese die Haut bertihrte. Im Anschluss wurde die Lange des
heraus gedrehten Schraubenanteiles abgemessen. Die Wahl dieser Methode erfolgte in

Anlehnung an die Erfassung des anthropometrischen Index.
4.2.1.2 Anthropometrischer Index

Der anthropometrische Index (ap-Index) wurde erstmals 2007 von Rebeis et al. als objektives
Messinstrument zur Bestimmung der Auspragung einer Trichterbrust publiziert (Rebeis et al.
2007). Bei zwanzig Trichterbrustpatienten erfolgten eine pra- und postoperative Vermessung
des Brustkorbes und der Vergleich der Ergebnisse mit dreiflig gesunden Probanden. Als cut-
off-Wert, also Trennlinie zwischen Trichterbrust und normaler Thoraxform, wurde mit einer
Sensitivitidt von 80% und Spezifitit von 100% ein ap-Index von 0,12 cm/cm festgelegt. Ein
hoherer Werte bedeutet hierbei eine starkere Auspriagung der Trichterbrust, ein kleinerer

einen milderen Befund. In der Gegeniiberstellung mit anderen Methoden zur Objektivierung
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einer Trichterbrust zeigte sich eine hohe Korrelation zum Haller-Index und anderen haufig
angewandten Parametern. Anders als beim Haller-Index kann bei der Ermittlung des

anthropometrischen Index jedoch auf ein Rontgenbild des Thorax verzichtet werden.

Beide Parameter zeigten in der Studie von Rebeis et al. signifikante Verdnderungen zwischen
dem pré- und postoperativen Befund, sowie eine postoperative Anndherung an die Ergebnisse
der gesunden Vergleichsgruppe. Dies wurde auch in einer zweiten Untersuchung von Brigato
et al. 2008 bestdtigt (Brigato et al. 2008). Als Resultat der Studien wurde der
anthropometrische Index als ein einfach anwendbares, objektives Messinstrument zur
Erleichterung des pra- und postoperativen Befundvergleiches und Alternative zum Haller-
Index vorgestellt. Laut den Autoren besteht ein weiterer Vorteil, neben der ausbleibenden
Strahlenbelastung, in der verstdrkten Beriicksichtigung der Weichteilkomponente und dufleren
Form des Brustkorbes. Der Haller-Index zum Beispiel bezieht sich allein auf die kndcherne
Konfiguration des Brustkorbes im Rontgen-Thorax und geht nicht auf subkutanes Fettgewebe
und Muskelmasse ein. Zur Ermittlung des Indexes wurde also zunichst, wie bereits
beschrieben, die Trichtertiefe ermittelt. Im nachsten Schritt erfolgte die Vermessung des
maximalen anteroposterioren Brustwandabstandes bei weiterhin liegendem Patienten in tiefer
Inspiration mit iiber dem Kopf verschrankten Armen. Hierzu wurde ein stabiler Winkel an das
noch auf dem Brustkorb liegende Lineal heran gefiihrt und der Abstand zwischen dorsalem
Brustkorb und liegendem Lineal, bzw. grofter Erhebung des ventralen Thorax {iber dem

tiefsten Punkt des Trichters, erfasst.

Abb. 4: Bestimmung des anthropometrischen Index (aus: Rebeis et al. 2007)
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Im Anschluss wurden Trichtertiefe und maximaler anteroposteriorer Thoraxabstand
zueinander ins Verhéltnis gesetzt.

ap-Index = anteroposteriorer Abstand [cm] / Trichtertiefe [cm]

Auf die Kontrolle mit einer gesunden Probandengruppe konnte verzichtet werden, da die
Ermittlung des Index primédr dem Vorher-Nachher-Vergleich des einzelnen Patienten diente

und nur orientierend zur Beurteilung des Schweregrades zum Einsatz kam.
4.2.1.3 Trichtervolumen

Um neben Trichtertiefe und duBBerer Beschaffenheit Aussagen zum gesamten Trichtervolumen
treffen zu konnen, wurde dieses iiber die Instillation von Fliissigkeit ermittelt. Bei mit leicht
erhhtem Oberkdrper liegendem Patienten wurde langsam, bis zum Ubertreten der
Fliissigkeit, Wasser in den Trichter getrdufelt. Da hierfiir eine skalierte 50 ml Spritze zum
Einsatz kam, konnte im Anschluss eine konkrete Aussage iiber die verwendete

Fliissigkeitsmenge getroffen werden.
4.2.1.4 Statistische Auswertung

Im Anschluss an die Vermessung wurden die Ergebnisse der Trichtertiefe, des ap-Index und
des Trichtervolumen mittels Mittelwert (Mw), Standardabweichung (SD), Median (M) sowie
Minimum und Maximum (Min-Max) vor und nach Saugglockentherapie beschrieben.
Zusitzlich erfolgte die Darstellung der Differenz der Messwerte zwischen Erstvorstellung und
erneuter Vermessung. Ein negativer Werte bedeutete hierbei ein Verminderung des

Merkmales, ein positiver Wert eine Zunahme.

Mit dem Wilcoxon Rangsummentestes fiir abhdngige Stichproben wurde getestet, ob sich die
einzelnen Vermessungsergebnisse zu den beiden Untersuchungszeitpunkten voneinander
unterschieden. Dieser nicht parametrische Test setzt voraus, dass die Differenz der Messwerte
symmetrisch verteilt ist, macht jedoch keine weitere Annahme iiber die Verteilung der Daten.
Somit ist dieses Verfahren, hingegen zu parametrischen Tests wie dem t-Test fiir abhéingige
Stichproben, robust gegeniiber Ausreiflern. Es resultierte ein Wahrscheinlichkeitswert (p-
Wert). Ein signifikanter Unterschied bestand dann, wenn der p-Wert kleiner als das gewihlte

Signifikanzniveau (p=<0,05) war.
4.2.2 Lungenfunktionspriifung

Zur objektiven Beurteilung des Einflusses der Saugglockentherapie auf die Lungenfunktion

wurden alle Teilnehmer der Anwendungsbeobachtung vor Therapie und nach ca. 8 Monaten

28



Behandlung einer Spirometrie mit Bodyplethysmografie zugefiihrt. Wie bereits unter 4.2.1
beschrieben, wurde aus organisatorischen Griinden bei einem kleinen Teil der Patienten nur
eine Spirometrie durchgefiihrt. Die Auswertung der Ergebnisse konzentrierte sich daher, zur
Gewdhrleistung einer ausreichenden Vergleichbarkeit, auf die ausschlieBlich in Jena
untersuchten Patienten. Die Diagnostik wurde in der Ambulanz fiir padiatrische Pneumologie
der Kinderklinik des Universitétsklinikums durch eine ausgebildete Funktionsschwester

durchgefiihrt.

Ziel war es, einzelne Lungenfunktionsparameter vor und nach Saugglockentherapie zu
vergleichen und die Patienten einem gewissen Ventilationsmuster zuzuordnen. Orientierend
an der aktuellen Studienlage wurden vordergriindig Vitalkapazitit (VC), forciertes
exspiratorisches Volumen innerhalb einer Sekunde (FEV1), relative Einsekundenkapazitit
(FEV1/VC), maximaler exspiratorischer Fluss bei 25% (MEF 25) und die totale
Lungenkapazitit (TLC) betrachtet.

4.2.2.1 Spirometrie

Die Spirometrie ist eines der gebrauchlichsten Verfahren in der Lungenfunktionsdiagnostik
und dient der Erfassung von Lungenvolumina und Atemflussgeschwindigkeiten (Miller et al.

2005).

Uber elektronische Sensoren werden Druckverinderungen und Strémungswiderstéinde
registriert, die Atemstromstédrke ermittelt sowie verschiedene Atemvolumina berechnet. Der
Patient atmet hierzu durch ein spezielles Mundstiick mit integriertem Sensor, welcher den
Atemfluss registriert. Die Atemvolumina werden dann rechnerisch iiber eine spezielle
Software ermittelt und die erfassten Werte auf BTPS-Bedingungen (body temperature
pressure saturated) normiert. Des Weiteren erfolgte neben der Angabe des tatséchlichen
Wertes in der jeweiligen Einheit eine Berechnung des erreichten Prozentsatzes im Vergleich
zu einer alters-, groBen- und geschlechtsangepassten Referenz.

Eine Aussage ist somit nur iiber die ,,mobilisierbaren* Atemvolumina moglich, die durch

maximale In- und Exspiration bewegt werden konnen.

Da die Ergebnisse der Lungenfunktionspriifung stark mitarbeitsabhingig sind, wurden die
Untersuchungen stets von einem sehr erfahrenen Untersucher durchgefiihrt und
gegebenenfalls mehrfach wiederholt. Das jeweils beste Ergebnis wurde in die spétere

Auswertung einbezogen.
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Folgende Werte aus der Gesamtheit der Untersuchungsergebnisse wurden genauer betrachtet:

Tab. 3: Lungenfunktionsparameter Teil 1 (Spirometrie)

Parameter Symbol  Definition Einheit
Inspiratorische IvC = maximales Atemvolumen, das nach kompletter [L]
Vitalkapazitit Exspiration eingeatmet werden kann
Absolute FEV1 = maximales Atemvolumen, das nach kompletter [L]
Einsekundenkapazitét Inspiration bei forcierter Exspiration innerhalb einer
Sekunde ausgeatmet werden kann
Relative FEV1/ = forciertes exspiratorisches Volumen in einer [%]
Einsekundenkapazitit vC Sekunde in Prozent von der inspiratorischen
Vitalkapazitit
Maximaler MEF 25 = maximaler Ausatemfluss bei 25% der noch [%]
exspiratorischer Fluss verbleibenden forcierten Vitalkapazitit bei
bei 25% Exspiration (forcierte Vitalkapazitit (FVC) =

maximales Volumen das nach kompletter Inspiration
ausgeatmet werden kann)

Anhand dieser Atemvolumina sind eine orientierende Beurteilung der Atmung sowie die
Einteilung hinsichtlich obstruktiver und restriktiver Ventilationsstorungen moglich. Unter
obstruktiven Ventilationsstorungen wird eine Erhhung des Stromungswiderstandes bei der
Ausatmung, mit Missverhiltnis zwischen maximalem Exspirationsfluss und dem gesamten
Lungenvolumen, verstanden (FEV1/VC) (Pellegrino et al. 2005). Klassischerweise tritt dies
beim Asthma bronchiale und der chronisch obstruktiven Bronchitis auf. Restriktive
Ventilationsstorungen sind wiederum auf eine eingeschriankte Lungenausdehnung bei zumeist
unauffilligen Atemfliissen zuriick zufiihren (Pellegrino et al. 2005). Sie kommen zum
Beispiel nach Rippenverletzungen, im Rahmen einer Lungenfibrose oder sonstigen

Thoraxdeformitéten vor.
4.2.2.2 Bodyplethysmografie

Erginzend zur Spirometrie ermdglicht die Bodyplethysmografie die Erfassung des gesamten
thorakalen Gasvolumens, des Atemwegwiderstandes und ist weniger mitarbeitsabhéngig (C.-

P. Criée 2009).

Der Patient befindet sich fiir die Untersuchung in einer weitestgehend luftdicht
abgeschlossenen Kammer mit konstantem Gasvolumen und atmet durch ein Mundstiick mit
integriertem Drucksensor und Spirometer. Das Prinzip der Untersuchung beruht auf dem
Boyle-Mariottschen-Gesetz, nach dem das Produkt aus Druck und Volumen bei
gleichbleibender Temperatur immer konstant ist. Bei der In- und Exspiration verdandern sich

die Druckverhiltnisse in der Kammer. Durch das Einatmen nimmt das Gasvolumen der
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Lunge, welches dem intrathorakalen Gasvolumen entspricht, zu. Der intrathorakale Druck
steigt und der Umgebungsdruck in der Kammer fillt. Wahrend der Ruheatmung wird der
Atemstrom gegen den Kammerdruck tiber den Sensor im Mundstiick erfasst und als
Atemschleife aufgezeichnet. Aus der Atemschleife ergibt sich der spezifische
Atemwegswiderstand, als MaB fiir die Arbeit, die der Patient zur Verschiebung der

Atemvolumina aufbringen muss.

Zur Bestimmung des intrathorakalen Gasvolumens wird die Verschlussdruckmessung
angewandt. Am Ende der normalen Ausatmung verschliet sich das Mundstiick, durch das der
Patient bisher geatmet hat. Der Atemstrom wird unterbrochen wihrend der Patient weiter
versucht einzuatmen, sodass die nun erfassten Druckverédnderungen direkt den
Druckverhiltnissen in der Lunge entsprechen. Mit einer mathematischen Formel kdnnen
anhand der so erfassten Werte und durch die mittels Spirometrie registrierten dynamischen
Lungenvolumina, die totale Lungenkapazitit (TLC) und das Residualvolumen (RV) berechnet
werden (Tab.4). Die Kombination von Verschlussdruckmessung und Atemschleife ermoglicht
auflerdem die Ermittlung des totalen Atemwegswiderstandes, welcher der Kraft entspricht, die
der Patient bei der Ein- und Ausatmung aufbringen muss und ein MaB fiir die Obstruktion der
Atemwege ist. Eine erhohte totale Lungenkapazitit und ein erhdhtes Residualvolumen treten
zum Beispiel bei einer Uberblihung der Lunge im Rahmen einer schweren Obstruktion auf.
Bei restriktiven Erkrankungen ist die totale Lungenkapazitét erniedrigt. Das Residualvolumen
kann dennoch erhdht sein, wie bei fibrosierenden Lungenerkrankungen. Auch bei einem
Zwerchfellhochstand, wie er bei stark adipdsen Patienten auftritt, kann es zu einer Erh6hung

des Residualvolumens kommen.

Tab. 4: Lungenfunktionsparameter Teil 2 (Bodyplethysmografie)

Parameter Symbol Definition Einheit
Totale TLC = gesamtes Lungenvolumen bei maximaler Inspiration, [L]
Lungenkapazitét ergibt sich aus Vitalkapazitit und Residualvolumen

Residualvolumen RV = Lungenvolumen, das nach maximaler Exspiration im [L]

Thorax verbleibt und nicht bewegt werden kann, im
Normalfall =/< 35% der TLC

4.2.2.3 Interpretation und statistische Auswertung

Im Rahmen der deskriptiven Statistik erfolgte zunéchst fiir alle untersuchten Patienten aus
,Gruppe 1 die Erfassung von VC, FEV1, FEV1/%VC, MEF 25 und TLC in Prozent zur
alters- und geschlechtsangepassten Norm und die Beschreibung von Mittelwert (Mw),

Standardabweichung (SD), Median sowie Minimum und Maximum (Min-Max). Die Auswahl
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dieser Parameter orientierte sich an der aktuellen Studienlage zur Lungenfunktionspriifung bei
Saugglockenpatienten. Fiir die Patienten aus ,,Gruppe 1a*“ wurde dies separat fiir die
Untersuchungsergebnisse vor und nach Saugglockenbehandlung durchgefiihrt und erneut die
Vorher-Nachher-Differenz ermittelt. Im Anschluss kam erneut der Wilcoxon-
Rangsummentest zur Anwendung. Ein signifikanter Unterschied bestand dann, wenn der p-

Wert unterhalb oder auf dem Signifikanzniveau von 0,05 lag.

Des Weiteren erfolgte eine Einteilung der Ventilationsmuster nach den Richtlinien der
ATS/ERS Task Force (American Thoracic Society/ European Respiratory Society) und
aktueller Fachliteratur (Pellegrino et al. 2005, Haber 2013) (Tab.5). Ein restriktives
Ventilationsmuster wurde durch eine TLC unter 85% und / oder durch eine reduzierte
Vitalkapazitét und forcierte Einsekundenkapazitit von mindestens kleiner 80% der Norm in
Kombination mit einer normal grofen oder erhdhten relativen Einsekundenkapazitit definiert.
Ein gemischt restriktiv-obstruktives Muster lag bei leicht restriktiven Ventilationsparameter,
reduzierten Flusswerten und einer positiven Bronchospasmolyse vor. Ein obstruktives Muster
bestand bei einer relativen Einsekundenkapazitit von unter 80% der pridizierten Norm. Es sei
darauf hingewiesen, dass diese Einteilung nicht explizit der Verleihung eines
Krankheitswertes oder der Diagnosestellung diente, sondern der Zuordnung in ein bestimmtes
Ventilationsmuster. Neben der Auswertung innerhalb dieser Untersuchung erfolgte zusatzlich
eine fachirztliche Befundung der Diagnostik, sodass im Zweifelsfall keine schwerwiegenden

pathologischen Ergebnisse hétten {ibersehen werden konnen.

Tab.5: Einteilung der Ventilationsmuster:

Ventilationsmuster Definition

Restriktives Muster TLC < 85% und / oder VC & FEV1 < 80% und
FEV1/VC > 85%

Gemischtes Muster restriktive Parameter mit Hinweisen auf periphere
Obstruktion (MEF 25 < 70%) und positive
Bronchospasmolyse

Obstruktives Muster FEV1/VC < 80%

4.2.3 ,,Short Form 36 Health Survey Questionnaire*

Der ,,Short Form 36 Health Survey Questionnaire®, kurz SF 36, ist ein international
vereinheitlichter, standardisierter Fragebogen zur Selbsteinschitzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Er entstand im Rahmen der sogenannten ,,Medical
Outcome Study“ der RAND Corporation, einer amerikanischen Forschungs- und

Entwicklungsgesellschaft, die sich seit den 1960er Jahren unter anderem mit verschiedenen
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Aspekten der Gesundheit aus Sicht des Patienten beschiftigt. Ziel der ,,Medical Outcome
Study* war es den Einfluss von unterschiedlichen Versicherungssystemen, drztlichen
Behandlungsmethoden und Krankenhdusern auf das Behandlungsergebnis zu untersuchen und
greifbare Messinstrumente zur Beurteilung des subjektiven Gesundheitsempfindens des
Patienten zu entwickeln (Tarlov et al. 1989). Hierzu kam ein urspriinglich tiber 100 Items
fassender Fragebogen zum Einsatz, welcher im Verlauf durch empirische Verfahren auf 36
reprisentative Fragen zum allgemeinen Gesundheitsempfinden reduziert werden konnte.

Diese 36 Fragen werden mittlerweile in iiber 50 Landern in Form des SF 36 angewandt.

Aufgrund dieses sehr breiten Einsatzgebietes und der sehr guten wissenschaftlichen
Gitekriterien (befriedigende Reliabilitit, hohe Validitit und gute Sensitivitit (Morfeld et al.
2012) wurde der SF 36 in der hier vorliegenden Untersuchung zur Erfassung der subjektiven

Lebensqualitit eingesetzt.
4.2.3.1 Aufbau des Fragebogens

Nach kurzer Erlduterung zu Inhalt, Ziel und Anwendung des Fragebogens werden im SF 36
psychisches und korperliches Befinden sowie dessen Auswirkung auf soziale und
alltagsrelevante Téatigkeiten bearbeitet. Die Antwortmdglichkeiten bestehen hierbei aus
dichotomen Antworten, welche eine Entscheidung zwischen ,,ja* und ,,nein* fordern sowie
skalierten Antworten mit drei bis sechs Ausprdagungen (z.B. ,,ja, stark eingeschrankt*; ,,ja,
etwas eingeschrinkt* und ,,nein, iiberhaupt nicht eingeschrankt*). Der Fragebogen kann von
dem Patienten selbststindig ausgefiillt werden, wobei dieser jeweils die fiir ihn passendste
Antwort markiert, oder er kann in Form eines Interviews bearbeitet werden. Die

durchschnittliche Bearbeitungsdauer liegt bei 10 Minuten (Morfeld et al. 2012).

Bei der vorliegenden Untersuchung wurde der SF 36 den Patienten aus ,,Gruppe 2 und
,Gruppe 3 postalisch tibersandt, sodass die Bearbeitung selbststéindig erfolgte. Im Fall von
,aruppe 1 bzw. ,,Gruppe 1a* erfolgte die Aushéndigung des Fragebogens jeweils nach dem
ersten Beratungsgesprach sowie zur Folgeuntersuchung. Das Ausfiillen des Bogens wurde

allein durch den Patienten vorgenommen, wobei im Zweifelsfall Fragen moglich waren.

Die Antworten des SF 36 konnen nach Beantwortung acht Subskalen zugeordnet werden,

welche acht verschiedene Dimensionen des allgemeinen Gesundheitsempfindens darstellen.
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Diese lauten wie folgt:

- korperliche Funktionsfahigkeit (= AusmalB, in dem die Ausfiihrung mittelschwerer
korperlicher Aktivititen, wie z.B. Treppensteigen und Heben, durch den
Gesundheitszustand beeintrachtigt sind)

- korperliche Rollenfunktion (= Ausmaf, in dem der aktuelle Gesundheitszustand
die Arbeit oder andere Aktivitdten des tiglichen Lebens beeintrachtigt)

- korperliche Schmerzen (= Ausmal, korperlicher Schmerzen und deren Einfluss
auf die Ausiibung von bestimmten Tatigkeiten)

- allgemeine Gesundheitswahrnehmung (= personliche Beurteilung der Gesundheit,
einschlieBlich aktueller Gesundheitszustand und zukiinftige Erwartungen )

- Vitalitdt (= personliche Beurteilung der eigenen Vitalitdt, z.B. ,,miide und schlapp*
vs. ,,energiegeladen und voller Schwung®)

- soziale Funktionsféhigkeit (= Ausmaf, in dem korperliche Gesundheit oder
emotionale Probleme die Ausiibung sozialer Tétigkeiten beeintrichtigen)

- emotionale Rollenfunktion (= Ausmal} in dem emotionale Probleme die Arbeit
oder andere alltdgliche Aktivitdten beeintrichtigen)

- psychisches Wohlbefinden (= personliche Beurteilung der allgemeinen
psychischen Gesundheit, allgemeine positive Stimmung vs. Angst und
Depressionen)

(Bullinger 1996)

Eine Zusatzfrage (Frage 2) bezieht sich auf die Verdnderung der Lebensqualitdt im Vergleich
zu der voran gegangenen Woche. Da dies fiir die hier vorgenommene Befragung nicht

relevant war, wurde die Frage aus der weiteren Auswertung genommen.
4.2.3.2 Statistische Auswertung und Interpretation des Fragebogens

Um die Einteilung in die acht Dimensionen treffen zu konnen, ist jedes Item - also jede
Antwort auf eine Frage - einer Subskala zugeordnet oder reprédsentiert diese. So setzt sich zum
Beispiel die Skala ,,Korperliche Funktionsfahigkeit* aus zehn Items zusammen, die ,,Soziale
Funktionsfahigkeit* nur aus zwei Items. In der Auswertung werden die Items pro Skala

addiert und unterschiedlich gewichtet, sodass sich acht Subskalenwerte ergeben.

Die Ergebnisse der Addition der Subskalenwerte werden dann mit Hilfe eines
computerisierten Auswertungsprogrammes (in diesem Fall SPSS Datenanalyse-Programm,

Standardversion 17.0) in Werte zwischen 0 und 100 transformiert, wobei ein niedriger Wert
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einer schlechteren Gesundheit und ein hoher Wert einer besseren Gesundheit entsprechen

(Bullinger 1998). Dies erfolgt nach folgender Formel:

transformierte Skala = (tatsdchlicher Rohwert — niedrigster méglicher Rohwert) x 100
mogliche Spannweite der Rohwerte

Des Weiteren ist eine Zusammenfassung der Subskalen moglich, aus der sich zwei
Summationsscores ergeben, welche die korperliche und psychische Gesundheit im Gesamten

reflektieren:

- Korperliche Summenskala

- Psychische Summenskala

Die transformierten Subskalenwerte sowie die Summationsscores wurden anschlieBend
untereinander sowie mit einer Normstichprobe verglichen. Als Normstichprobe kamen hierbei
die dem Fragebogen beigefiigten bevilkerungsreprisentativen Rohdaten einer
altersangepassten gesunden Vergleichsgruppe zum Einsatz. Es wurden Mittelwert (Mw),
Standardabweichung (SD), Median sowie Minimum und Maximum (Min-Max) jeweils fiir

die entsprechende Altersgruppe ermittelt.
Die gewdhlte Alterseinteilung stellte sich dabei wie folgt dar:

- Altersgruppe: 14 —21 Jahre
- Altersgruppe: 21 —30 Jahre

- Altersgruppe: insgesamt

Da sich nur zwei Patienten in der Altersgruppe zwischen 31 — 40 Jahren befanden, wurden

diese in der Auswertung nicht beriicksichtigt.
Innerhalb jeder Altersgruppe erfolgte der Vergleich von:

- ,,Gruppe 1a* nach Therapie/ ,,Gruppe 2* mit ,,Gruppe 3* (Saugglockenpatienten vs.
operierte Patienten)

- ,,Gruppe 1a*“ nach Therapie/ ,,Gruppe 2* mit der Normstichprobe
(Saugglockenpatienten vs. Norm)

- ,,Gruppe 3 mit der Normstichprobe (operierte Patienten vs. Norm)

Des Weiteren wurde ,,Gruppe 1 der Normstichprobe gegentibergestellt (nicht behandelte
Trichterbrustpatienten vs. Norm) und ,,Gruppe 1a* im Vorher-Nachher-Vergleich betrachtet

(Trichterbrustpatienten vor vs. nach Saugglockentherapie).
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Da hierbei zwei unabhéngige Studiengruppen untereinander bzw. einzeln mit einer
Normstichprobe verglichen wurden und die Streuung der einzelnen Skalen in den Gruppen
zum Teil sehr variierte, kam der t-Test flir zwei unabhingige Stichproben und ein robuster

Varianzschitzer (Hubert-White-Schétzert) zur Anwendung.
4.2.4 Therapiefragebogen
4.2.4.1 Fragebogen zur Saugglockentherapie nach Klobe

Der Saugglockenfragebogen diente dem genaueren Uberblick iiber Behandlungsdetails,
potentielle Nebenwirkungen und die Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis innerhalb der
Saugglockenanwender. Neben einer kurzen Einleitung und Erlduterung des
Fragebogenaufbaus sowie der Erfassung von Alter, Geschlecht, Gewicht und Korpergrofie
erfolgte die Bearbeitung oben genannter Themen in elf Fragen. Die Antwortmoglichkeiten
bestanden in Alternativantworten sowie einem ordinalen Skalenniveau (6 Abstufungen: , trifft
voll zu®, ,.trifft zu®, ,.trifft eher zu*, ,.trifft eher nicht zu®, ,.trifft nicht zu*, , trifft iberhaupt
nicht zu*), wobei der Patient aufgefordert wurde die jeweils passendste Antwort zu
kennzeichnen. Stellenweise waren personliche Ergédnzungen, Mehrfachnennungen und
Antworten in Freitextform moglich.

Erfasst wurden unter anderem die genaue Anwendungshéufigkeit, Tragedauer und
Behandlungsfrequenz der Saugglocke. Um anhand dieser Antworten eine Einteilung in
hiufige, regelmdfBige und seltene Saugglockenanwender treffen zu konnen wurde ein
Summationsscore angewandt. Hierfiir erfolgte eine Punkteverteilung pro Antwortmoglichkeit,
wobei eine ldngere oder hdufigere Anwendung mit einer hoheren Punktzahl bewertet wurde.
Durch Addition der einzelnen Items lieB sich somit ein Summenwert von null bis sechs
ermitteln, wobei eine Summe von 0-1 die Patienten als seltene Anwender, eine Summe von
zwei bis vier als regelméfige Anwender und die Summe fiinf bis sechs als haufige Anwender
kategorisierte.

Des Weiteren wurden die Patienten zu beobachteten Nebenwirkungen durch die Saugglocke
und Einschrankungen im Alltag befragt. Der Zeitpunkt erster 1dngerfristiger Therapieerfolge
sollte benannt und die Therapiezufriedenheit sowie positive Verdanderung der Trichterbrust
bewertet werden. Die Frage nach der Tiefe des Trichters vor Therapiebeginn musste
nachtréiglich aus der Auswertung ausgeschlossen werden, da nur ein kleiner Teil der
Saugglockenanwender auBBerhalb von Gruppe 1a tatsdchlich vor Therapie den Trichter
vermessen hatte und auch in den Patientenakten aus dieser Zeit die Trichtertiefe nicht
einheitlich erfasst war.
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- Fragebogen und Anschreiben im Anhang einsehbar -
4.2.4.2 Fragebogen zur operativen Trichterbrustkorrektur nach Nuss

Um die Therapiezufriedenheit von Saugglockenanwendern und operierten Patienten nach der
jeweiligen Behandlung vergleichen zu konnen wurde, in Anlehnung an den
Saugglockenfragebogen, ein angepasster Fragebogen fiir die nach Nuss operierten Patienten
erstellt. Neben kurzer Einleitung und Erlduterung des Fragebogenaufbaus, Erfassung von
Geschlecht, Alter, Gewicht und GroBe folgten ebenfalls elf Fragen mit verschiedenen
Antwortmoglichkeiten, welche zwischen Freitext-Antworten, Alternativantworten und
Antwortskalen mit 6 Abstufungen zwischen ,,trifft voll zu* und ,,trifft iiberhaupt nicht zu*

varlierten.

Thematisiert wurden, ebenso wie in dem Saugglockenfragebogen, Beeintrachtigungen durch
die Trichterbrust vor der Behandlung, eventuelle Verbesserungen nach der Therapie,
Einschrankungen durch den Biigel im Alltag und generelle Nebenwirkungen durch das
Implantat. Die Patienten konnten im Freitext die Griinde fiir die Entscheidung zur Operation
notieren und wurden gebeten die ersten Tage mit dem stabilisierenden Metallbtigel zu
bewerten. Des Weiteren erfolgte die Erfassung der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis,
etwaiger positiver Verdnderungen der Trichterbrust und mdgliche erneute Verschlechterung
des Befundes nach Entfernung des Biigels.

Auch hier wurde die Frage der Trichtertiefe vor Therapiebeginn nachtriaglich aus der
Auswertung des Fragebogens ausgeschlossen, da keine einheitlichen Angaben erhoben
werden konnten. Initial zielte diese Frage darauf ab eine Korrelation zwischen Auspragung
der Trichterbrust und einem bestimmten Antwortverhalten zu ermitteln sowie objektivere
Befunde zu dem Zustand vor Behandlung zu erfassen. Leider konnte hierauf nur fiir die

Patienten der Anwendungsbeobachtung eingegangen werden.

Riickblickend zeigten sich weitere kleinere Defizite im Design der selbst erstellten
Fragebogen. So flihrte zum Beispiel die Formulierung ,,Wiirden Sie sich noch einmal
operieren lassen? zu widerspriichlichen Antworten und konnte ebenfalls nicht weiter
beriicksichtigt werden. Auch wire es im Nachhinein wiinschenswert gewesen, in den
Behandlungsfragebdgen insbesondere bei den jlingeren Patienten stirker auf die emotionale
Beeintrachtigung durch die Trichterbrust einzugehen bzw. zusétzlich einen Fragebogen zur

Lebensqualitét in dieser Altersgruppe anzuwenden.

- Fragebogen und Anschreiben im Anhang einsehbar -

37



4.2.4.3 Vergleich und statistische Auswertung

Nach Zusammenfassung der Gruppen la und 2 zum Kollektiv der Saugglockenanwender (im
weiteren Verlauf als Gruppe 1a/2 bezeichnet) wurden die Antworten zu folgenden Fragen

gegeniiber gestellt:

- ,,Haben Sie vor der Therapie korperliche Einschrankungen durch die Trichterbrust
erfahren?*

- ,,Haben sich vorherige Beeintrachtigungen verbessert?*

- ,,Wie haben Sie die Therapie insgesamt empfunden?*

- ,,Hat Sie die Saugglocke/ der Biigel stark im Alltag eingeschrankt?*

- ,,Hat sich die Tiefe Ihrer Trichterbrust zum Positiven verdandert?*

- ,,Sind Sie mit Ihrem Ergebnis zufrieden?*

Anhand statistischer Tests erfolgte die Uberpriifung auf signifikante Unterschiede im
Antwortverhalten der Gruppe der operierten und der konservativ behandelten Patienten. Da
die Altersverteilung in den beiden Gruppen unterschiedlich war, wurde fiir das Alter der
Patienten ,,kontrolliert®, also gleichzeitig der Einfluss der Gruppe und des Alters der Patienten
auf die Antwort beriicksichtigt und Letzteres heraus gerechnet. Hierzu fand eine Zuordnung
der Patienten in ihrer jeweiligen Gruppe zu den Kategorien der 14- bis 20-Jahrigen und 21-bis
40-Jahrigen statt.

Zu der Frage nach korperlichen Einschridnkungen vor Therapiebeginn, bei der die Patienten
von einer Auswahl mdglicher Symptome zutreffende Beeintrdchtigungen ankreuzen konnten,
erfolgte der Vergleich anhand einer logistischen Regression mit separater Betrachtung jedes
einzelnen Merkmales. Bei den {ibrigen Fragen, die ein ordinales Skalenniveau zeigten, wurde
eine ordered probit Regression benutzt. Bei den statistischen Tests resultierte ein p-Wert. War
dieser kleiner als das gewiéhlte Signifikanzniveau (p < 0,05) bestand ein signifikanter

Unterschied zwischen Gruppe 1a/2 und Gruppe 3.

Bei einzelnen Fragen wurden die Antwortmdglichkeiten zur Vereinfachung der Darstellung
des Ergebnisses und aufgrund der geringen Fallzahlen dichotomisiert, also zu den Kategorien
Htrifft zu® und ,,trifft nicht zu* zusammengefasst. Dies erfolgte ohne Beriicksichtigung des
Alters. Mit dem exakten Fisher-Test konnte dann ebenfalls anhand des resultierenden p-
Wertes getestet werden, ob eine Abhéngigkeit zwischen Gruppe 1a/2 und 3 in der Verteilung

auf die Antwortmoglichkeiten bestand.
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5. Ergebnisse

5.1 Zustand vor Therapie: Demografische Daten, Behandlungsdetails,

Therapieempfinden
5.1.1 Saugglockenanwender
5.1.1.1 Patienten der Anwendungsbeobachtung

Das Alter der Patienten aus ,,Gruppe 1° variierte zwischen 4 und 46 Jahren und lag im Mittel
bei 15,5 Jahren (Tab.6). 74 % waren ménnlichen und 26% weiblichen Geschlechts. Vier der
minnlichen Patienten wiesen eine positive Familienanamnese zur Trichterbrust auf und zwei
waren miteinander verwandt (Briider). Ein Patient litt unter einer in den ersten Lebenstagen
operierten konnatalen Zwerchfellhernie, sonst bestanden keine relevanten Vorerkrankungen.
Die Entscheidung zur Behandlung fiel durchweg aus primér kosmetischen Griinden. Bei einer
Patientin wurde im Vorfeld eine Nuss-Operation durchgefiihrt, jedoch musste der Biigel

aufgrund von Komplikationen nach kurzer Zeit entfernt werden.

Tab. 6: ,,Gruppe 1“: Geschlecht, Alter, Gewicht und Kérpergriofle zur Erstuntersuchung

Mw SD Median Min-Max
Alter [Jahre] weiblich (n=10) 10,5 3,5 11,0 5,0-15,0
minnlich (n=28) 17,3 9,8 14,5 4,0-46,0
insgesamt (n=38) 15,5 9,0 14 4,0-46,0
Gewicht [kg] insgesamt (n=38) 53,4 20,6 52 16-83
Grofe [cm] insgesamt (n=38) 163,5 23 172 110-193

Die Mehrheit der untersuchten Patienten stammte aus Thiiringen und Sachsen-Anhalt (66%
und 12,5%), Interessenten stellten sich jedoch auch aus Sachsen, Baden-Wiirttemberg und

Hessen vor.

Die separat betrachteten tatsdchlichen Saugglockenanwender, also ,,Gruppe 1a“, zeigte ein
Durchschnittsalter von 12 Jahren und ebenfalls {iberwiegend ein ménnliches Geschlecht (75%
minnliche vs. 25% weibliche Patienten, Tab.7). Die Jugendlichen waren sehr schlank und von
asthenischem Kdorperbau. Der BMI lag im Mittel bei 17,1 kg/m? zur Erstuntersuchung und
17,6 kg/m? zum Folgetermin, mit einer Spannbreite von 11,9 bis 23,1 kg/m?. Zwischen
initialer Vorstellung und erneuter Untersuchung lagen im Mittel acht Monate, mindestens

sechs und maximal 12 Monate.
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Tab. 7: ,,Gruppe 1a“: Geschlecht, Alter, Gewicht, Korpergrofie und Beobachtungszeitraum

Mw SD Median Min-Max

Alter [Jahre] weiblich (n=3) 14,0 1,7 15,0 12,0-15,0
mannlich (n=9) 11,4 4,0 13,0 5,0-16,0
insgesamt (n=12) 12,1 3,7 13,5 5,0-16,0

Gewicht [kg] vorher: insgesamt (n=12) 444 152 458 16,0-63,0

nachher: insgesamt (n=12) 47,8 15,9 50,8 18,3-71,9

GroBle [cm]  vorher: insgesamt (n=12) 157,9 23,0 167,44 110,0-180,0

nachher: insgesamt (n=12) 161,0 21,5 170,3 116,0-181,6

BMI [kg/m?] vorher: insgesamt (n=12) 17,1 2,2 17 13,2-20,7

nachher: insgesamt (n=12) 17,7 2,7 17,6 11,9-23,1

Beobachtungszeitraum insgesamt (n=12) 8,2 1,8 7,5 6-12

[Monate]

Anhand des selbst erstellten Saugglockenfragebogens wurden korperliche Einschrinkungen
durch die Trichterbrust vor Beginn der Therapie erfragt. Unter der Moglichkeit von
Mehrfachnennungen waren die Patienten aufgefordert zutreffende Symptome anzukreuzen
oder im Freitext zu benennen. Hierbei zeigte sich, dass 75% der Patienten aus ,,Gruppe 1a*
vor Beginn der Saugglockentherapie unter keinerlei korperlichen Beeintrachtigungen litten
(Abb.5). Zwei Patienten gaben Atemnot an, ebenso viele eine verminderte Belastbarkeit und
jeweils ein Patient eine schnellere Ermiidbarkeit und Schmerzen.

25%

T

OKeine Einschrinkungen
Oschnellere Ermiidbarkeit
O Atemnot

Bverminderte Belastbarkeit

B Schmerzen

Abb. 5: Gruppe 1a: Haben Sie vor Threr Therapie korperliche

. . . . %9
Einschrinkungen durch die Trichterbrust erfahren*? * Mehrfachnennungen méglich

Des Weiteren wurde der Grund fiir die Entscheidung zur Saugglockentherapie erfragt. Die
absolute Mehrheit der Patienten (92%) entschied sich fiir die Saugglocke um einen invasiven
Eingriff zu vermeiden, da sie die Risiken einer Operation fiirchteten. Eine Patientin entschloss
sich nach Nuss-Operation mit vorzeitiger Biigel-Entfernung und weiterhin unbefriedigendem

kosmetischen Ergebnis zur konservativen Weiterbehandlung.

Zusétzlich zur Saugglockentherapie nahmen 67% der Patienten regelmdfBig an sportlichen

Betitigungen teil und wurden 33% physiotherapeutisch behandelt.
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5.1.1.2 Patienten der retrospektiven Befragung nach Saugglockentherapie

Nach Sichtung der elektronischen Patientenakten ergab sich fiir sdmtliche in Jena behandelte

Saugglockenpatienten zwischen Anfang 2003 und Sommer 2009 zum Zeitpunkt der

Erstvorstellung ein mittleres Alter von 16 Jahren (Tab.8). Mit 94% war der Grofteil der

Patienten auch hier ménnlichen Geschlechtes. 38 Saugglockenanwender stammten aus

Thiiringen, die weiteren 25 Patienten vor allem aus Sachsen, Sachsen-Anhalt und

Niedersachsen. Zwei der Anwender waren miteinander verwandt (Briider). Drei der

mannlichen Patienten litten unter einer leichten Skoliose und ein Patient unter Asthma.

Weitere fiir die Therapie relevante Vorerkrankungen bestanden nicht.

Tab. 8: Saugglockenanwender retrospektive Befragung: Alter und Geschlecht

Mw SD Median Min-Max
Alter zur weiblich (n=4) 10,8 1,5 10,0 10,0-13,0
Erstuntersuchung mannlich (n=59) 16,7 7,4 16,0 4,0-37,0
[Jahre] insgesamt (n=63) 16,4 7,3 15,0 4,0-37,0
Alter zum weiblich (n=4) 15,8 1,7 15,5 14,0-18,0
Befragungszeitpunkt ménnlich (n=59) 21,4 7,3 21,0 6,0-43,0
[Jahre] insgesamt (n=63) 21,0 7,3 20,0 6,0-43,0

Das durchschnittliche Alter der Patienten in ,,Gruppe 2 befand sich zu Behandlungsbeginn

bei 16 Jahren (min. 9 Jahre, max. 28 Jahre), zum Befragungszeitpunkt bei 20 Jahren (Tab.9).

Nur eine weibliche Patientin befand sich neben 15 méinnlichen Anwendern in der Recall-

Gruppe. Auch diese Gruppe der Saugglockenanwender zeigte einen tiberwiegend schlanken

Korperbau, mit einem mittleren BMI von 21,5 kg/m? zum Befragungszeitpunkt.

Tab. 9: ,,Gruppe 2%“: Geschlecht, Alter, Gewicht und Korpergriofle zum Befragungszeitpunkt

Mw SD Median Min-Max
Alter zur weiblich (n=1) 10
Erstuntersuchung ménnlich (n=15) 16 5,4 14 9,0-28.0
[Jahre] insgesamt (n=16) 15,6 5,4 14 9,0-28,0
Alter zum weiblich (n=1) 14
Befragungszeitpunkt ménnlich (n=15) 20,8 5.4 19,0 15,0-33,0
[Jahre] insgesamt (n=16) 20,4 5,3 19,0 14,0-33,0
Korpergrofie zum insgesamt (n=11) 183,1 8,6 186 168-196
Befragungszeitpunkt
[cm]
Korpergewicht zum insgesamt (n=11) 72 9 72,6 48-81
Befragungszeitpunkt
[kg]
BMI zum Befragungs- insgesamt (n=11) 21,5 2,2 214 17-24,7
zeitpunkt [kg/m?]
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Anhand des bereits erwdhnten Fragebogens wurde ,,Gruppe 2* ebenfalls zu mit der
Trichterbrust assoziierten korperlichen Beschwerden vor Therapiebeginn befragt. Auch hier
gaben mehr als die Hélfte der Patienten keine subjektiven physischen Einschrinkungen durch
die Trichterbrust an (Abb.6). Drei Patienten litten im Vorfeld unter Atemnot und jeweils ein
Patient unter schnellerer Ermiidbarkeit und verminderter Belastbarkeit. Drei weitere Patienten
dulerten sich iiber die Antwortmoglichkeit ,,sonstiges im Freitext. So beklagte ein
ménnlicher Patient ein ,,Enge-Gefiihl“ in der Brust, welches er auf die Trichterbrust zuriick
fiihrte, eine Patientin nutzte die Gelegenheit den seelischen Leidensdruck durch die optische
Beeintrachtigung zu betonen und ein anderer Patient benannte eine gelegentliche Atemnot bei

zusitzlich bestehendem Asthma bronchiale.

OKeine Einschrankungen
O Atemnot

O schnellere Ermiidbarkeit
Overminderte Belastbarkeit

E sonstiges

Abb. 6: ,,Gruppe 2”: Haben Sie vor Ihrer Therapie korperliche
Einschrinkungen durch die Trichterbrust erfahren*?

* Mehrfachnennungen moglich

Samtliche Patienten der ,,Gruppe 2° entschieden sich, auf die Frage nach dem Grund fiir die
Entscheidung zur Saugglocke antwortend, fiir diese Methode um eine Operation mit den

entsprechenden Risiken zu umgehen.

Neben der Saugglockentherapie iibten 81 % der Patienten regelméfig eine Sportart aus und es

wurden 25 % physiotherapeutisch behandelt.
5.1.1.3 Anwendungsdetails zur Saugglockentherapie

Zwei wesentliche Aspekte des selbst erstellten Saugglockenfragebogens zielten auf konkrete
Angaben zur alltdglichen Anwendung der Saugglocke und mogliche Nebenwirkungen durch
die Therapie ab. Da sowohl bei den Patienten aus ,,Gruppe 1a“ als auch bei den Patienten aus

,Gruppe 2 der gleiche Fragebogen zum Einsatz kam, wurden die Ergebnisse dieses Teiles
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der Befragung und des Abschnitts zur generellen Therapiezufriedenheit gemeinsam fiir beide

Gruppen ausgewertet.
5.1.1.3.1 Anwendungshiufigkeit und Zeitpunkt erster Erfolge

Es bestitigte sich, dass die Mehrzahl der Patienten beider Gruppen die Saugglocke téglich
anwendeten (91,67% in ,,Gruppe 1a*, 50% in ,,Gruppe 2*). Bei zwei Patienten aus ,,Gruppe
la“ und einem Patienten aus ,,Gruppe 2 wurde die Saugglocke iiber mehr als zwei Stunden
getragen, zumeist kam sie jedoch iiber 1-2 Stunden (41,67 % ,,Gruppe 1a*“, 68,7% ,,Gruppe
2) oder sogar fiir weniger als eine Stunde pro Tag zum Einsatz (41,67% ,,Gruppe 1a* vs.
25% ,,Gruppe 2¢). Sdmtliche Patienten aus ,,Gruppe 1a‘“ hatten die Saugglocke zum
Befragungszeitpunkt iiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten angewendet. Bei
den Patienten aus ,,Gruppe 2* wurde die Therapie mehrheitlich bereits {iber mehr als zwei

Jahre durchgefiihrt (81,25%).

Durch die Anwendung des Summationsscores, welcher bereits unter 4.3.4.1 erldutert wurde,
ergab sich, dass 75% der Patienten aus ,,Gruppe 1a“ als ,,regelméfBige Anwender* und 16,67%
als , hiufige Anwender* einzustufen waren (Tab. 10). Ahnlich verhielt es sich auch in
,Gruppe 2. Hier konnten 56,25% der Patienten als ,,regelmidfige Anwender* kategorisiert
werden und 37,5% als ,,hdufige Anwender*. Unter ,,seltene Anwender* wurde pro Gruppe je

ein Patient eingestutft.

Tab. 10: Anwendungshéufigkeit Saugglocke

Gruppe la (n=12) Gruppe 2a (n =16)
seltene Anwender 1 (8,34%) 1 (6,25%)
regelmafBige Anwender 9 (75%) 9 (56,25%)
hiufiger Anwender 2 (16,67) 6 (37,5%)

Uberwiegend konnten die Patienten bereits nach weniger als sechs Monaten
Saugglockenanwendung erste ldngerfristige Erfolge, wie eine vorriiber gehende Fixierung des
Brustbeines in gehobener Position, feststellen (,,Gruppe 1a*: 75%, ,,Gruppe 2*“: 37,5%). Bei
vier Patienten aus Gruppe 2 nahm dies einen Zeitraum von iiber 6 Monaten in Anspruch und
bei weiteren vier Patienten aus dieser Gruppe konnten subjektiv erst nach mindestens einem
Jahr Therapie solche Verdnderungen beobachtet werden. Je zwei Patienten aus beiden

Gruppen gaben zum Befragungszeitpunkt an keine langfristigen Erfolge erzielt zu haben.
5.1.1.3.2 Nebenwirkungen und Therapieempfinden

Im néchsten Schritt wurden die Alltagskompatibilitdt und Anwendbarkeit der Saugglocke

sowie potentielle Nebenwirkungen durch die Therapie betrachtet.
43



Um Ersteres zu bestimmen wurden die Patienten gebeten bei der Frage ,,Hat Sie die
Saugglocke stark im Alltag eingeschrankt?* auf einer Skala von , trifft voll zu* bis ,,trifft

iiberhaupt nicht zu* eine Einstufung zu treffen. Zur Vereinfachung der Auswertung erfolgte

im Anschluss eine Zusammenfassung der Ergebnisse in zwei Kategorien (Abb.7). Insgesamt

zeigte sich sowohl in ,,Gruppe 1a* als auch ,,Gruppe 2* keine eindeutige Positionierung. Etwa

58% der Patienten aus ,,Gruppe 1 a* fiihlten sich durch die Saugglocke im Alltag

eingeschrinkt. Hingegen fiihlten sich in ,,Gruppe 2 knapp 63 % der Patienten nicht oder nur

sehr wenig belistigt. Auch in der detailierten Aufschliisselung der Anwortmoglichkeiten

zeichnete sich keine klare Tendenz ab (Abb.8).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

30% ; 0
(7 Patienten) 37% O "trifft zu"
20% (6 Patienten) - Ttz

10% T
0%

Patientenanzahl [%]

Saugglockenanwender aus Saugglockenanwender aus
Gruppe la Gruppe 2

Abb. 7: Hat Sie die Saugglocke stark im Alltag eingeschrinkt?

0,
_ 35% 31,3%
s 309
® 30% 25% 25%  25%
g 25%
E 20% 167% | | 58% 4679 16,7% B
=
D 0, _— - I - I - I
E 10% 6.3% 6.3%
€ % | T 1 H 1 H 1 H T
g 7 0%
0%
"trifft voll zu"  "trifft zu" "triffteher  "triffteher  "trifft nicht "trifft
zu" nicht zu" zu" iiberhaupt
nicht zu"
O Saugglockenanwender aus Gruppe la O Saugglockenanwender aus Gruppe 2

Abb. 8: Hat Sie die Saugglocke stark im Alltag eingeschrinkt?

Einheitlich beobachtete die absolute Mehrzahl der Patienten in beiden Gruppen
Nebenwirkungen durch die Therapie (83,3 % in ,,Gruppe 1a“ vs. 87,5% in ,,Gruppe 2°).

58% B "trifft nicht zu"
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Am héufigsten wurden Himatome, Druckgefiihle und Schmerzen beschrieben (Abb. 9).

Neben den vorgegebenen Antwortmdglichkeiten wurden des Weiteren starke Hautrotungen
mit oberflachigen Hautblutungen (2 x), die Bildung von fliissigkeitsgefiillten Blasen (3 x),
Juckreiz (2 x), Schwellungen im Mamillenbereich (1 x) und muskuldre Verspannungen (1 x)

angegeben (Abb.10-12).

Patienten-
anzahl [%)] .
70%
60%
50% 41,7% 41,7%

41,7% > 37,5% 37,5% ’
40% | Yo ’ ’ 31,3%
30% — °
0% ] 18,8% 16,7% 16.7% 5 50,
10% — F

0%
Hamatome  Sensibilitits- Druckgefiihle  Schmerzen Sonstiges Keine
storungen
O Saugglockenanwender aus Gruppe 1a O Saugglockenanwender aus Gruppe 2

Abb. 9: Sind Nebenwirkungen durch die Therapie aufgetreten*?

* Mehrfachnennungen moglich

Abb. 10: Bildung fliissigkeitsgefiillter Blasen nach 6-stiindiger Anwendung
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Abb. 11: Hautrétung und Petechien Abb. 12: Verfirbung der Haut im
nach Saugglockenanwendung Saugglockenbereich

Zum generellen Therapieempfinden befragt, empfanden es mehr als die Hilfte der Patienten
aus ,,Gruppe 1a* als angenehm selbst iiber Anwendungszeitpunkt, Dauer und Intensitit der
Therapie zu bestimmen (Abb.13). Fiir die anderen Anwender dieser Gruppe fiihrten die
fehlenden konkreten Therapiehinweise zu keinem wesentlichen Unterschied. Nur fiir vier
Patienten aus ,,Gruppe 2 wirkten die mangelnden Vorgaben verunsichernd, wiahrend die
restlichen Patienten der Gruppe die flexiblen Angaben zu Tragezeit und Handhabung

entweder als angenehm oder nicht relevant erlebten.
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OEs war angenehm selbst {iber
58 % die Anwendungszeit und -
(7 Patienten) dauer zu bestimmen.

B Es hat fiir mich keinen groflen
Unterschied gemacht.

Saugglockenanwender Gruppe 1a

25% OEs war angenchm selbst iiber
(4 Patienten) die Anwendungszeit und -

43{7% dauer zu bestimmen.
(7 Patienten)

O Es hat fiir mich keinen groflen
31,3% Unterschied gemacht.
(5 Patienten)

O Es hat mich sehr verunsichert
keine strikten Vorgaben zu
haben.

Saugglockenanwender Gruppe 2

Abb. 13 : Wie haben Sie es empfunden sich selbst zu therapieren?

5.1.2 Operierte Patienten
5.1.2.1 Patienten der retrospektiven Befragung nach Nuss-Operation

Bei den in Jena zwischen 2003 und 2011 operierten Trichterbrustpatienten ergab sich eine
dhnliche Geschlechts- und Altersverteilung wie in den bereits zuvor beschriebenen Gruppen
der Saugglockenanwender. Das Durchschnittsalter befand sich zum Zeitpunkt der Nuss-
Operation bei knapp17 Jahren (min. 13 Jahre, max. 23 Jahre) und zum Befragungszeitpunkt

bei etwa 22 Jahren. Mit 87,5% waren die Meisten Patienten méannlich.
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Tab. 11: Geschlecht und Alter der operierten Trichterbrustpatienten zw. 2003 - 2011

Mw SD Median Min-Max
Alter zur weiblich (n=5) 15,8 4 14 13-23
Nuss-Operation méinnlich (n=35) 16,7 3,6 16 6-25
[Jahre] insgesamt (n=40) 16,6 3,6 15 6-25
Alter zum weiblich (n=5) 21,4 33 22 16-25
Befragungszeitpunkt méannlich (n=35) 21,5 3,4 22 13-29
[Jahre] insgesamt (n=40) 21,5 3,4 22 13-29

Die Mehrheit der operierten Patienten waren zum Operationszeitpunkt in Thiiringen oder

Sachsen wohnhaft (62,5% und 25%)).

In der separaten Betrachtung der Patienten aus ,,Gruppe 3 zeigte sich ein Durchschnittsalter

von 16 Jahren zum Zeitpunkt der Nuss-Operation und von 21 Jahren zum

Befragungszeitpunkt (Tab.12). Sechzehn ménnliche Patienten und zwei Frauen nahmen an

der Befragung teil. Die Patienten waren iiberwiegend sehr schlank und groB3, bei einem

mittleren BMI von 19,8 kg/m? zum Befragungszeitpunkt.

Unter samtlichen operierten Patienten litt ein junger Mann unter einem Marfan-Syndrom und

ein anderer unter einem unvollstindigen Poland-Syndrom mit Einsenkung der rechten

vorderen Thoraxwand, beide nahmen jedoch nicht an der Befragung teil. In ,,Gruppe 3 lagen

somit neben der Trichterbrust keine relevanten Vorerkrankungen vor.

Tab. 12: Gruppe 3: Geschlecht, Alter, Gewicht und Korpergrofie

Mw SD Median Min-Max
Alter zur weiblich (n=2) 14,5 0,7 14,5 14-15
Nuss - Operation ménnlich (n=16) 16 4 15 6-24
[Jahre] insgesamt (n=18) 15,8 3,7 15 6-24
Alter zum weiblich (n=2) 22 0 22 22-22
Befragungszeitpunkt ménnlich (n=16) 20,5 3,5 21,5 13-27
[Jahre] insgesamt (n=18) 20,7 3,4 22 13-27
Korpergrofie zum insgesamt (n=18) 180,2 8,7 183 159-190
Befragungszeitpunkt
[cm]
Korpergewicht zum insgesamt (n=18) 65 13,6 70 35-81
Befragungszeitpunkt
[em]
BMI zum Insgesamt (n=18) 19,8 3 19,6 13,8-25
Befragungszeitpunkt
[kg/m?]

Wie auch die Saugglockenpatienten wurden die operierten Trichterbrustpatienten zu

eventuellen korperlichen Beeintrachtigungen durch die Trichterbrust vor Behandlungsbeginn

befragt. Hierzu konnten ebenfalls aus einer Reihe von verschiedenen Symptomen die

zutreffenden korperlichen Begleiterscheinungen ausgewidhlt werden und unter ,,sonstiges
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weitere Beobachtungen aufgefiihrt werden. Mehrfachnennungen waren moglich. In der
Auswertung ergab sich, dass etwa 70% der Patienten vor der Operation unter kdrperlichen
Beeintrachtigungen litten. Am héufigsten wurden Atemnot (38,9%), eine verminderte
Belastbarkeit (27,8%), schnellere Ermiidbarkeit (16,7%) und Schmerzen (27,8%) angegeben
(Abb. 14). Im Freitext wurden zusitzlich eine sekundére Skoliose (1x), Schwindelgefiihle mit
Tachykardie (1x) und eine asymmetrische Korperhaltung (1x) aufgefiihrt.

OKeine Einschrankungen

44,4 % O Atemnot

Patient
(8 Patienten) O schnellere Ermiidbarkeit

0
()

O verminderte Belastbarkeit

Patienten)

B Schmerzen

. ® sonstiges

Abb. 14: Haben Sie vor der Operation korperliche Einschrinkungen durch
die Trichterbrust erfahren*?

* Mehrfachnennungen moglich

Nach dem Grund fiir die Entscheidung zur Operation befragt, gaben drei Patienten an einer
arztlichen Empfehlung gefolgt zu sein (16,7%), entschlossen sich sechs zu dem Eingriff da
die Alternativen wenig Erfolg versprechend bzw. nicht bekannt waren (33,4%) und wihlten
vier die operative Behandlung aufgrund der sehr schnellen optischen Verbesserungen
(22,2%). Bet fiinf der Patienten bestand initial der Wunsch zur Saugglocke, jedoch lie83 sich
diese nicht anwenden (gro3es Brustwachstum, zu starke Nebenwirkungen) bzw. fiihrte nicht

zu den erwiinschten Erfolgen (27,8%).

Auch in ,,Gruppe 3* unternahmen iiber die Hélfte der Patienten (55,6 %) in ihrer Freizeit

regelmifBige sportliche Aktivititen und erhielten sechs der Patienten Physiotherapie.
5.1.2.2 Peri- und postoperativer Verlauf

Zum Befragungszeitpunkt war der stabilisierende Metallbiigel bereits bei 13 der 18 Patienten
aus ,,Gruppe 3“ entfernt worden. Nach der Nuss-Operation befanden sich die Patienten
durchschnittlich 8,5 Nichte im Krankenhaus (Min-Max 6-14, SD 2,1). Neben dem Biigel
selbst wurden ein oder mehrere Stabilisatoren eingebracht oder eine Drahtcerclage zur

Fixation verwendet. Es erfolgte eine perioperative antibiotische Prophylaxe. Zur peri- und
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postoperativen Analgesie kamen reguldr sowohl ein Periduralkatheter sowie Nicht-Opioid-
Analgetika (z.B. Diclofenac, Novalgin, Paracetamol) zum Einsatz. Nach dem Eingriff wurde

ein Sportverbot fiir 3 Monate ausgesprochen.

Die mittlere Verweildauer des Biigels im Korper lag bei 34 Monaten (Min-Max 2-56, SD
15,6). Nach der Metallentfernung verbrachten die Patienten im Durchschnitt 2,5 Néchten
(Min-Max 1-4, SD 1,1) stationar.

Unter Betrachtung sdmtlicher operierter Patienten, einschlieBlich ,,Gruppe 3, zeigen sich
dhnliche Ergebnisse. Die mittlere Verweildauer nach Nuss-OP betrug 7,5 Néchte (Min-Max
5-14, SD 1,8) und im Rahmen der Metallentfernung weitere 2 Nachte (Min-Max 1-5, SD 0,9).
Der Biigel befand sich durchschnittlich fiir 39 Monate im Thorax (Min-Max 2-79, SD 16,8).

Postoperativ kam es bei 8 der 40 operierten Patienten (20%) zu einer Dislokation des Biigels,
vier hiervon in ,,Gruppe 3, welche einen erneuten operativen Eingriff notwendig machte. Der
Zeitpunkt der Dislokation variierte zwischen mehreren Tagen nach dem Eingriff bis zu zwei

Jahren nach der Operation.

Bei zwei Patienten dislozierte der Biigel zweimalig. In einem Fall entschloss man sich,
anschlieffend in Riicksprache mit der Familie und in Anbetracht des komplizierten Verlaufes
mit Pneumothorax und drainagebediirftigen Pleuraergiissen, das Material nach nur 2 Monaten
Tragedauer permanent zu entfernen. In allen anderen Féllen konnten durch den
Revisionseingriff und ggf. das Einbringen zusétzlicher Stabilisatoren ein befriedigendes

Ergebnis erzielt werden.

Vier weitere Patienten wiesen in den postoperativen Rontgen-Kontrollen einen Pneumothorax
auf, welcher in einem Fall drainagebediirftig war. Hierbei lag zusitzlich eine Pneumonie mit
Ergussbildung vor. Im Verlauf entwickelte der Patient eine Antibiotika-assoziierte
pseudomembrandse Kolitis mit Nachweis von Clostridium difficile, welche nach Erweiterung

der antibiotischen Behandlung einen guten Heilungsverlauf zeigte.

Schwerwiegende oder lebensbedrohliche Komplikationen sind nicht aufgetreten. Kein Patient

ist durch den Eingriff oder damit assoziierten Komplikationen verstorben.

Um einen nédheren Einblick in das subjektive Empfinden der Patienten nach dem operativen
Eingriff zu erlangen, wurde dies ebenfalls in dem Fragebogen zur operativen Korrektur
thematisiert. Die Patienten konnten hierbei zwischen drei Antwortmoglichkeiten wéhlen.

Etwa die Hélfte der operierten Patienten empfand die ersten Tage mit dem stabilisierenden
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Metallbiigel als unangenehm und litt unter starkeren Schmerzen (Abb.15). Fiinf gaben an, sich
schnell an den Biigel gewohnt zu haben und nur geringe Schmerzen erfahren zu haben und
lediglich vier Patienten litten unter sehr starken Schmerzen und konnten sich nur schwer an

die Situation gewOhnen.

OlIch hatte nur geringe
Schmerzen und konnte mich
schnell daran gewdhnen.

22,2%
(4 Patienten)

27,8%
(5 Patienten)

OIch habe den Biigel als
unangenehm empfunden und
hatte stirkere Schmerzen.

50%
(9 Patienten)

OIch konnte mich nur schwer
daran gewohnen und hatte sehr
starke Schmerzen.

operierte Trichterbrustpatienten Gruppe 3

Abb. 15:Wie haben Sie die Zeit im Krankenhaus direkt nach der Operation und die ersten
Tage mit dem stabilisierenden Metallbiigel empfunden?

Im Vergleich dazu empfanden 50% der Patienten die Tragezeit des Biigels liber den gesamten
Zeitraum betrachtet als problemlos und schmerzfrei. Ein Drittel stufte den Biigel als

unangenehm, aber ertragbar ein (33,3%) und nur drei Patienten litten stark (16,7%).

Im Alltag fiihlten sich 4 der Patienten durch den Biigel eingeschrénkt (22,2%), wéahrend 14
Patienten sich nicht oder nur leicht beeintrachtigt fiihlten (77,8%). Dies konnte anhand einer
sechsstufigen Skala bewertet werden, welche Abstufungen zwischen ,,trifft voll zu* und ,,trifft
iiberhaupt nicht zu“ beinhaltete und nachtriaglich zu zwei Antwortkategorien (,,trifft zu®,

Htrifft nicht zu*) zusammen gefasst wurde (Abb. 16).

35% 33,3%

30% 27.8%
25% .
20% 16,7% -
15% ;1% -

1% 5% 5.6% -

5% —
Yo o0 L1
"trifft voll zu"  "trifft zu" "trifft eher  "trifft eher  "trifft nicht "trifft
zu" nicht zu" zu" iiberhaupt
nicht zu"

Patientenantworten [%]

O operierte Trichterbrustpatienten Gruppe 3
Abb. 16: Hat Sie der Biigel stark im Alltag eingeschriankt?
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Bei der Mehrheit der Patienten traten auch nach dem Aufenthalt im Krankenhaus subjektiv
Nebenwirkungen durch den Biigel auf. Unter Nutzung des selbst erstellten Fragebogens
konnte erneut aus einer Reihe von Nebenwirkungen gewihlt werden und es bestand die
Gelegenheit im Freitext zu antworten (Abb.17). Nur ein Patient gab an keine
Nebenwirkungen durch den Biigel erfahren zu haben. Uber 60% litten unter Druckgefiihlen
im Brustkorb und dhnlich viele Patienten empfanden auch nach der Entlassung noch
Schmerzen. Des Weiteren wurden Atemnot (2 x), Sensibilititsstorungen (2 x),
Kreislaufprobleme (1 x) und Wundheilungsstérungen (1 x) angegeben. Im Freitext wurden
zusitzlich ein Kiltegefithl im Arm, ein Stechen in der Brust sowie Ubelkeit und

Appetitlosigkeit benannt.

80%
66,7%
70% 61,1%
§ 60%
= 50%
D
T 40% .
‘E 30% 27,8%
]
s 20% —
o 11,1% 11,1%
E 0y - 56%  56%  5.6% B
Eoow 1 1
Atemnot Sensi- Druck-  Schmerz Kreislauf- Wund-  keine sonstiges
bilitdts-  gefiihle probleme heilungs- Neben-
storungen storungen wirkungen

Abb. 17: Sind nach dem Aufenthalt im Krankenhaus Nebenwirkungen durch den Biigel

aufgetreten*? * Mehrfachnennungen moglich

5.1.3 Vergleich Saugglockenpatienten vs. operierte Patienten — Zustand vor Behandlung
und generelles Therapieempfinden

Um einen Vergleich zwischen den zwei Behandlungsgruppen zu ermdglichen, wurden alle
befragten Patienten aus ,,Gruppe 1a* und ,,Gruppe 2 gemeinsam als ,,Saugglockenpatienten
zusammengefasst. Es ergaben sich zwei Patientenkollektive mit dhnlicher Alters-,
Geschlechts-, GroBen- und Gewichtsverteilung zu Behandlungsbeginn, welche bei gleichem
Krankheitsbild mit zwei unterschiedlichen Methoden in der gleichen Klinik {iber einen
identischen Zeitraum betreut wurden (Tab.13). Zu bemerken ist, dass die operierten Patienten
sowohl zu Behandlungsbeginn als auch zum Befragungszeitpunkt durchschnittlich élter waren

als die konservativ behandelten Patienten. Im Rahmen der statistischen Auswertung wurde
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dies beriicksichtigt und an entsprechender Stelle in den Tests fiir das Alter der Patienten

,kontrolliert® (s. 4.3.5).

Tab. 13: Gruppenvergleich: Geschlecht, Alter, Gewicht und Kérpergrolie

Gruppe 1a/2 Gruppe 3
Mw (Median; Min — Max) Mw (Median; Min — Max)
Geschlechterverteilung weiblich n=4 weiblich n=2
und Patientenanzahl méinnlich n =24 minnlich n=16
insgesamt n = 28 insgesamt n = 18
Alter zum
Behandlungsbeginn* 13,3 (14; 4-28) 15,8 (15; 6-24)
[Jahre]
Alter zum
Befragungszeitpunkt 16,8 (15,5; 5-33) 20,7 (20; 13-27)
[Jahre]
Korpergewicht zum
Befragungszeitpunkt 59,4 (63,8; 18,3-81) 65 (70; 35-81)
[kg]
Korpergrofie zum
Befragungszeitpunkt 171,6 (178; 117-196) 180,2 (183; 159-190)
[cm]
BMI zum
Befragungszeitpunkt 19,2 (19,6; 13,2-24,7) 19,8 (19,6; 13,8-25)
[kg/m?]

* Gruppe 1a/2: Erstvorstellung und Beginn Saugglockentherapie;
Gruppe 3: Zeitpunkt der operativen Korrektur

Zunichst wurde der Zustand vor Therapiebeginn verglichen (Tab.14). Auf die Frage nach
korperlichen Einschrankungen vor der Saugglockentherapie bzw. vor dem operativen
Eingriff, gaben die Patienten aus ,,Gruppe 3 signifikant hdufiger Schmerzen an als Patienten
aus ,,Gruppe 1a*“ und ,,Gruppe 2*. Die gleiche Tendenz zeigt sich in den Bereichen ,,Atemnot*
und ,,verminderte Belastbarkeit®, hier war der Unterschied jedoch nicht signifikant. Es
zeichnete sich somit ab, dass sich die operierten Patienten vor der Behandlung 6fter

korperlich beeintrachtigt fiihlten als die spéteren Saugglockenanwender.

Tab. 14: Haben Sie vor der Therapie korperliche Einschrinkungen durch die Trichterbrust
erfahren®?

Gruppe 1a/2 (n=28) Gruppe 3 (n=18) p-Werte**
Atemnot 5 (17,9%) 7 (38,9%) 0,075
Ermiidbarkeit 2 (7,1%) 3 (16,7%) 0,459
verminderte Belastbarkeit 3 (10,7%) 5(27,8%) 0,151
Schmerzen 1 (3,6%) 5(27,8%) 0,045
Keine 18 (64,3%) 8 (44,4%) 0,328
Sonstiges 3 (10,7%) 3 (16,7%) 0,657

*  Mehrfachnennungen méglich
** logistische Regression, kontrolliert fiir das Alter der Patienten
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Die Therapie wurde sowohl bei den operierten als auch den konservativ behandelten Patienten

iiberwiegend als problemlos und schmerzfrei empfunden (Tab. 15). Im Vergleich zu den

Nuss-Patienten schienen die Saugglockenpatienten weniger unter der Therapie gelitten zu

haben und die Behandlung wurde 6fter als problemlos eingestuft, dies jedoch ohne statistische

Signifikanz.
Tab. 15: Wie haben Sie die Therapie insgesamt empfunden?
Gruppe 1a/2 (n=28) Gruppe 3 (n=18) p-Wert*
problemlos und schmerzfrei 16 (57,1%) 9 (50,0%)
unangenehm aber ertragbar 11 (39,3%) 6 (33,3%)
stark gelitten 1 (3,6%) 3 (16,7%) 0,181

*ordered probit Regression, kontrolliert fiir das Alter der Patienten

Unabhéngig vom generellen Therapieempfinden fiihlten sich die operierten Patienten durch
den Biigel im Verlauf tendenziell weniger stark im Alltag eingeschrénkt als die konservativ
behandelten Patienten durch die Saugglocke, dies jedoch erneut ohne Nachweis eines

statistisch signifikanten Unterschiedes (Tab.16).

Tab. 16: Hat Sie die Saugglocke/ der Biigel im Alltag eingeschrinkt?

Gruppe la/2 (n=28) Gruppe 3 (n=18) p-Wert *
trifft nicht zu 15 (53,6%) 14 (77,8%)
trifft zu 13 (46,4%) 4 (22,2%) 0,125

*p-Wert des exakten Fisher-Tests

5.2 Saugglockentherapie — Vorher-Nachher-Vergleich anhand objektiver Kriterien
5.2.1 Korperliche Vermessung

Folgend werden die Ergebnisse der korperlichen Vermessung der Patienten von ,,Gruppe 1
zum Ersttermin bzw. von ,,Gruppe 1a“ vor und nach Beginn der Saugglockentherapie
aufgefiihrt. Trichtertiefe, Trichtervolumen und anthropometrischer Index wurden wie unter
4.3.1 beschrieben erfasst und anhand von Mittelwert (Mw), Standardabweichung (SD),

Median sowie Minimum und Maximum (Min-Max) beschrieben (Tab.17).

Tab. 17: Gruppe 1: Korperliche Vermessung

Mw SD Median Min-Max
Trichtertiefe [cm] weiblich (n=10) 1,7 1,0 1,5 0,7-3,5
mannlich (n=28) 1,8 0,8 1,6 0,6-3,8
insgesamt (n=38) 1,8 0,8 1,6 0,6-3,8
Anthropometrischer weiblich (n=10) 0,12 0,07 0,12 0,04-0,28
Index [cm/cm] maénnlich (n=28) 0,11 0,05 0,10 0,03-0,24
insgesamt (n=38) 0,11 0,06 0,11 0,03-0,28
Trichtervolumen [ml] weiblich (n=10) 28,3 21,7 26 5,0-68,0
ménnlich (n=28) 55 40,1 40 10,0-152,0
insgesamt (n=38) 48 37,8 34 5,0-152,0
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Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung konnten im Mittel eine Trichtertiefe von 1,8 cm, ein ap-
Index von 0,11 cm/cm und ein Trichtervolumen von 48 ml ermittelt werden. Nach
Geschlechtern aufgeschliisselt wurden bei den weiblichen Patienten eine Trichtertiefe von 1,7
cm, ein ap-Index von 0,12 cm/cm sowie ein Trichtervolumen von 28 ml vermessen und bei
den minnlichen Patienten durchschnittlich eine Trichtertiefe von 1,8 cm, ein ap-Index von
0,11 und ein Trichtervolumen von 55 ml erfasst. 32 Patienten zeigten eine symmetrische

Trichterbrust, sechs wiesen einen asymmetrischen Befund auf.

Bei separater Betrachtung der Patienten aus Gruppe 1a zeigte sich eine dhnliche Verteilung
der Messwerte (Tab.18). Die Trichtertiefe lag im Mittel bei 2,2 cm, der anthropometrische
Index bewegte sich bei 0,15 cm/cm und das Trichtervolumen wurde mit 53 ml ermittelt. Drei
der Patienten litten unter einer asymmetrische Trichterbrust, neun unter einem symmetrischen

Befund.

Tab. 18: Gruppe 1a: Kérperliche Vermessung

Mw SD Median Min-Max
Trichtertiefe [cm] weiblich (n=3) 2,8 0,7 2,8 2,2-3,5
maénnlich (n=9) 1,9 1,1 1,6 0,6-3,8
insgesamt (n=12) 2,2 1,0 1,9 0,6-3,8
Anthropometrischer weiblich (n=3) 0,19 0,08 0,18 0,13-0,28
Index [cm/cm] mannlich (n=9) 0,13 0,07 0,12 0,04-0,24
insgesamt (n=12) 0,15 0,08 0,13 0,04-0,28
Trichtervolumen [ml] weiblich (n=3) 52,7 20,0 60 30,0-68,0
ménnlich (n=9) 53 54,1 29 100-152,0
insgesamt (n=12) 53,1 46,9 35,0 10,0-152,0

Im Vergleich zu den Untersuchungsergebnissen der zweiten Vermessung konnte
durchschnittlich ein Riickgang der Trichtertiefe um 0,6 cm und des Trichtervolumens um

25 ml beobachtet werden. Der ap-Index nahm um 0,04 cm/cm ab.

Zum Wiedervorstellungstermin bewegte sich die Trichtertiefe in Gruppe 1a somit im Mittel
bei 1,6 cm, das Trichtervolumen um 28 ml und der ap-Index um 0,10 cm/cm (Tab.19, Abb.
18-20). Es zeigte sich in allen drei Untersuchungskriterien insgesamt eine signifikante

Verminderung der Vermessungsparamter (Signifikanzniveau p-Wert < 0,05).

55



Tab. 19: Gruppe 1a (n=12): Koérperliche Vermessung vor und nach Therapie

Mw  SD Median  Min-Max p-Wert*

Trichtertiefe [cm] vorher 2,2 1,0 1,9 0,6-3,8

nachher 1,6 1,1 1,4 0,4-4,1
Differenz: nachher - vorher -0,6 0,6 -0,6 -1,4-0,6 0,010
Anthroindex [cm/cm]  vorher 0,15 0,08 0,13 0,04-0,28

nachher 0,10 0,08 0,09 0,02-0,30

nachher - vorher -0,04 0,04 -0,04 -0,12-0,02 0,005
Trichtervolumen [ml]  vorher 53,1 46,9 35,0 10,0-152,0

nachher 28,3 28,3 16,0 5,0-90,0
Differenz: nachher - vorher 24,8 26,7 -16,5 -97,0-1,0 0,003

*p-Wert des Wilcoxon Rangsummentests fiir verbundene Stichproben

5_

R
ghan et
Fheiat bttt

PR

£ T
e
X

]
i

A

B e e e a e ne
¥

i

H
o

b

¥

¥
!
o

¥
¥
¥

3
s
4
s
”

¥

[y

[F¥

F

e B

bbb

A ]

¥

oK

+
¥

¥
+
+
+
+

gt

+
:
e

¥

e i

ty

},

T
Trichtertiefe [cm] zur
Erstuntersuchung

T
Trichtertiefe [cm] nach
Saugglockentherapie

Abb. 18: Vergleich der Trichtertiefen Gruppe 1a
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Abb. 19: Vergleich des anthropometrischen Index Gruppe 1a
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Abb. 20: Vergleich der Trichtervolumen Gruppe 1a
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Saugglockentherapie

Bei einer Patientin kam es zwischen Erstvorstellung und Wiedervorstellungstermin zu einer

Zunahme der Trichtertiefe (3,5 cm vs. 4,1 cm) bei im Wesentlichen unveridndertem ap-Index

(0,28 cm/cm vs. 0,30 cm/cm) und Trichtervolumen (68 ml vs. 60 ml).

Samtliche anderen Patienten konnten einen Riickgang der Trichtertiefe, des ap-Index und des

Trichtervolumens verzeichnen (Abb. 21-23). In Betrachtung der Einzelwerte gelang dies bei

einigen Saugglockenanwendern in betrdchtlichem Ausmal (Abb. 24-27). So konnte bei einem

ménnlichen Patienten ein Riickgang des Trichtervolumens von 152 ml auf 55 ml und der

Trichtertiefe von 2,1 auf 1,4 cm beobachtet werden. Insgesamt waren die Verdnderungen

jedoch eher geringfligig.
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Abb. 21: Trichtervolumen vor und nach Therapie Gruppe 1a
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Abb. 24: Patient Nr. 61 vor und nach 7 Monaten Saugglockenthepie
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Abb. 25: Patient Nr. 63 vor und nach 12 Monaten Therapie

b t Rt

Abb. 26: Patient Nr. 62 vor und nach 6 Monaten Therapie

Abb. 27: Patient Nr. 66 vor und nach 9 Monaten Therapie




5.2.2 Lungenfunktionspriifung

Wie unter 4.3.2 beschrieben erfolgte die Auswertung der Lungenfunktionspriifung unter
genauer Betrachtung der Vitalkapazitit (VC), des forcierten exspiratorischen Volumens
innerhalb einer Sekunde (FEV1), der relativen Einsekundenkapazitdt (FEV1/VC) und der
totalen Lungenkapazitit (TLC). Zur Gewéhrleistung einer besseren Vergleichbarkeit der
Untersuchungsergebnisse wurden zunichst nur jene Patienten aus ,,Gruppe 1 in der weiteren
Auswertung beriicksichtigt, bei denen in Jena sowohl zu Beginn als auch im Verlauf der
Saugglockentherapie eine auswertbare Spirometrie und Bodyplethysmografie stattgefunden
hatte (Tab. 20). Bei diesen 20 Patienten zeigte sich durchschnittlich eine leicht erniedrigte
Vitalkapazitét bei im Mittel normwertiger FEV 1, unauffilligem FEV1/VC-Verhéltnis sowie

ebenfalls nur leicht reduzierten exspiratorischen Flusswerten und totaler Lungenkapazitit.

Tab. 20: Gruppe 1 (n=20): Spirometrie und Bodyplethysmografie

Mw SD Median Min-Max
VC [% Ist/Soll] 77,6 12,4 80,4 52,5-100,2
FEV1 [% Ist/Soll] 90,2 15,7 90,5 61,2-1314
FEV1/VC [% Ist/Soll] 104,1 10,0 106,8 89,0-119,5
MEEF 25 [% Ist/Soll] 86,9 35,2 83,5 33,1-175,2
TLC [% Ist/Soll] 84,5 16,4 85,4 42,3-115,4
RV [% Ist/Soll] 107,1 57,0 84,7 49,1-257,8
RV/TLC [% Ist/Soll] 114,0 53,8 107,3 56,0-241,9

In der klinischen Befundung der einzelnen Untersuchungsergebnisse ergab sich folgende

Verteilung der Ventilationsmuster:

Tab. 21: Verteilung der Ventilationsmuster Gruppe 1 (n=20) und Gruppe 1a (n=9)

Gruppe 1 Gruppe la Gruppe la
vor Therapie nach Therapie
normale Lungenfunktion 7 (35%) 2 (22,2%) 5 (55,6%)
restriktives Muster * 10 (50%) 5 (55,6%) 2 (22,2%)
gemischtes Muster ** 3 (15%) 2 (22,2%) 2 (22,2%)

obstruktives Muster *** - - -

* =TLC<85% und/oder VC + FEV1 <80% und FEV1/VC > 85%

** = ]eichte Restriktion mit peripherer Obstruktion, reduzierte Flusswerte (MEF 25 < 70%)
und positive Bronchospasmolyse

*#%* = obstruktives Muster = FEV1/VC < 80 %

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung zeigten also 50% der Trichterbrustpatienten ein
restriktives Ventilationsmuster, 15% eine leichte periphere Obstruktion mit restriktivem

Muster und 35% eine normale Lungenfunktion. Ein rein obstruktives Muster kam nicht vor.
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Bei sieben Patienten wurde eine Bronchospasmolyse mit einem beta-2-Sympathomimetikum

durchgefiihrt. In drei Féllen kam es zu einer positiven Reaktion, also einer deutlichen

Steigerung von FEV1 und MEF25. Ahnlich stellte sich die Verteilung bei den separat

betrachteten Saugglockenanwendern aus Gruppe la dar (Tab. 22, Abb. 28). Nach der

Therapie verbesserte sich die Lungenfunktion bei drei Patienten mit zuvor restriktiven

Parametern bis hin zu einem normalen Ventilationsmuster. Vier der sicben

Bronchospasmolyse-Patienten waren in dieser Untersuchungsgruppe, in zwei Fillen mit

Ansprechen auf die Medikation. Des Weiteren zeigte sich im Vorher-Nachher-Vergleich eine

signifikante Zunahme der Vitalkapazitit um im Mittel 10,1 % (p = 0,028) und der forcierten

Einsekundenkapazitit um etwa 8% (p = 0,015). In den Bereichen der totalen Lungenkapazitit

und der exspiratorischen Flusswerte wurde bei einzelnen Patienten eine Zunahme um bis zu

36,7 % bzw. 40,1% registriert, jedoch auf alle Untersuchungsergebnisse bezogen keine

statistisch signifikanten Verdnderungen.

Tab. 22: Gruppe 1a (n=9): Spirometrie und Bodyplethysmografie vor und nach Therapie

Mw  SD Median  Min-Max p-Wert*

VC vorher 73,2 132 75,1 52,5-91,7
[% Ist/Soll] nachher 83,3 14,0 81,8 66,3-106,6

nachher - vorher 10,1 9,4 10,4 -9,6-20,3 0,028
FEV1 vorher 81,9 13,3 85,6 61,2-97,0
[% Ist/Soll] nachher 89,9 15,1 87,0 65,9-110,2

nachher - vorher 8,1 6,6 7,3 -2,6-17,9 0,015
FEV1/VC vorher 103,1 9,2 101 91,8-115,3
[% Ist/Soll] nachher 100,9 10,0 101,2 88,3-114,8

nachher - vorher 2,2 7,8 -0,4 -20,6-4,6 0,594
MEF 25 vorher 71,2 27,9 61,0 33,1-114,2
[% Ist/Soll] nachher 81,2 325 68,7 34,4-136,8

nachher-vorher 10,1 23,9 8,3 -36,6-40,1 0,214
TLC vorher 89,2 179 86,3 60,4-115,4
[% Ist/Soll] nachher 959 189 92,2 73,2-135,3

nachher - vorher 6,7 18 3,5 -15,9-36,7 0,374

*p-Wert des Wilcoxon Rangsummentests fiir verbundene Stichproben
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Gruppe 1a (n=9): Vitalkapazitit, forcierte Einsekundenkapzitit, relative
Einsekundenkapazitit und totale Lungenkapazitit vor und nach Therapie

140 8
*

120

100

| | | | | | | |
VC [% VC[% FEVI1 [% FEV1 [% FEV1% FEV1% TLC [% TLC [%
Ist/Soll] Ist/Soll] Ist/Soll] Ist/Solll VC[% VC[% Ist/Soll] Ist/Soll]
vor nach vor nach  Ist/Soll] Ist/Soll] vor nach
Therapie Therapie Therapie Therapie  vor nach  Therpaie Therapie
Therapie Therapie

Abb. 28: VC, FEV1 und TLC vor und nach Therapie

Zur Vervollstindigung der Untersuchungsergebnisse wurden auch die Patienten aus ,,Gruppe
la*“ bei denen nur eine Spirometrie vor und nach Saugglockentherapie vorlag im Vorher-
Nachher-Vergleich betrachtet (Tab. 23). Wie auch bei den anderen Saugglockenanwendern
zeigte sich bei den Patienten eine deutliche Zunahme der Vitalkapazitit um durchschnittlich
9%, der forcierten Einsekundenkapazitdt um im Mittel 14% und der exspiratorischen
Flusswerte um 29%. Die relative Einsekundenkapazitdt nahm im Verhéltnis zur
Voruntersuchung ebenfalls leicht zu. Zwei der Patienten zeigten initial ein restriktives
Ventilationsmuster und ein Patient eine normale Lungenfunktion (Tab. 24). Bei zwei
Patienten normalisierten sich die Werte nach Therapie hin zu einem normalen

Ventilationsmuster, sodass letztlich alle drei Patienten einen unauffélligen Befund vorwiesen.
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Tab. 23: Gruppe 1a (n=3): Spirometrie vor und nach Therapie

Mw SD Median Min-Max
VC vorher 80,2 8,2 83,5 70,8 — 86,2
[% Ist/Soll] nachher 89,3 2,1 89,5 87,2-91,3
nachher - vorher 9,2 10,1 6,0 1,0 -20,5
FEV1 vorher 80,4 8,7 77,0 73,9 -90,2
[% Ist/Soll] nachher 94,7 13 96,0 81,1 -107,0
nachher - vorher 14,3 9,3 16,8 4,1-22,1
FEV1/VC vorher 99,2 6,5 101,0 92 -104,6
[% Ist/Soll] nachher 103,0 11,9 103,8 90,7 -114,5
nachher - vorher 3,8 5,6 2.8 -1,3-9,9
MEF 25 vorher 68 13,9 61 59,0 - 84,0
[% Ist/Soll] nachher 97,4 30 90,5 71,5-130,3
nachher - vorher 29.4 36,3 10,5 6,5-713

Tab. 24: Gruppe 1a (n=3): Verteilung Ventilationsmuster nach Spirometrie

Gruppe la vorher Gruppe la nachher
normale Lungenfunktion 1 3
restriktives Muster * 2 -

* =TLC <85% und / oder VC + FEV1 < 80% und FEV1/VC > 85%

5.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Auswertung des SF 36 zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét ergab bei den Patienten
aus ,,Gruppe 1 zum Zeitpunkt der Erstvorstellung durchweg hohe Werte, welche statistisch
nur in zwei Kategorien signifikant von der altersangepassten Normstichprobe abwichen. So
schnitten die Patienten im Bereich der korperlichen Rollenfunktion tendenziell besser und im
Bereich der Vitalitit relevant schlechter ab. Sdmtliche anderen Skalen zeigten keine

wesentlichen Unterschiede zu gesunden Gleichaltrigen (Tab. 25).

Tab. 25: Gruppe 1: Deskription und Vergleich mit Normstichprobe SF 36 Gruppe 14-20-Jéihrige

Mw  SD Median  Min-Max p-Wert*

Korperliche Gruppe 1 (n=16) 95,3 6,7 95,0 75,0-100 0,586
Funktions- Norm (n=123) 94,1 16,4 100 5,0-100
Féhigkeit
korperliche Gruppe 1 (n=16) 100 0,0 100 100-100 0,000
Rollen- Norm (n=123) 92,5 21,5 100 0,0-100
funktion
korperliche Gruppe 1 (n=16) 89,6 15,0 100 51,0-100 0,728
Schmerzen Norm (n=123) 91,0 20,6 100 0,0-100
Allgemeine Gruppe 1 (n=16) 744 21,6 77,0 35,0-100 0,262
Gesundheits- Norm  (n=123) 80,5 144 82,0 25,0-100
Wahrnehmung
Vitaltitét Gruppe 1 (n=16) 57,2 18,0 65,0 25,0-85,0 0,007

Norm  (n=123) 69,9 16,6 75,0 10,0-100
Soziale Gruppe 1 (n=16) 88,3 21,6 100 37,5-100 0,431
Funktionsfahigkeit Norm (n=123) 92,6 15,0 100 12,5-100
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emotionale Gruppe 1 (n=16) 87,5 29,5 100 0,0-100 0,510

Rollen- Norm  (n=123) 924 20,8 100 0,0-100

Funktion

psychisches Gruppe 1 (n=16) 72,5 193 80,0 24,0-92,0 0,633
Wohl- Norm  (n=123) 748 142 76,0 12,0-100

Befinden

korperliche Gruppe 1 (n=16) 56,0 3,6 56,4 49,0-61,5 0,650
Summations- Norm (n=123) 55,5 5,8 57,3 35,4-64,5

skala

psychische Gruppe 1 (n=16) 479 11,5 52,2 15,5-56,8 0,225
Summations- Norm (n=123) 51,5 7,2 52,9 11,9-65,1

skala

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschétzung

Die separate Auswertung der tatsédchlichen Saugglockenanwender, also Gruppe 1a vor und
nach Therapie, zeigte hierzu keine wesentlichen Abweichungen (Tab. 26, Abb. 29-30). Der
Vollstindigkeit halber wurde eine statistische Priifung der Ergebnisse zur subjektiven
Lebensqualitit vor und nach Therapie durchgefiihrt, nicht zuletzt aufgrund der sehr kleinen
Fallzahl in diesem Teil der Untersuchung war der Nachweis signifikanter Unterschiede jedoch

nicht moglich.

Wie auch in der Gesamtauswertung von ,,Gruppe 1 lagen die Saugglockenanwender auf der
Subskala der Vitalitdt unterhalb des Mittelwertes der Normstichprobe und schnitten zusétzlich
auf der Skala der emotionalen Rollenfunktion, des psychischen Wohlbefindens und auf der
psychischen Summationsskala durchschnittlich etwas schlechter ab. Es zeigten sich
insbesondere in den Bereichen der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (vorher: Mw. 79,2
vs. nachher: Mw. 84,4, Differenz: + 5,2 Pkt.), der Vitalitdt (vorher: Mw. 57 vs. nachher: Mw.
61, Differenz: + 4 Pkt.) und des psychischen Wohlbefindens (vorher: Mw. 68 vs. nachher:
Mw. 76, Differenz: + 8 Pkt.) diskrete Verbesserungen im Vorher-Nachher-Vergleich. Ein

Unterschied von fiinf Punkten wird hierbei iiblicherweise als klinisch relevant betrachtet.

Tab. 26: Gruppe 1a: Deskription und Vergleich SF 36 (n=5)

Mw  SD Median  Min-Max p-Wert*
Korperliche vorher 98,0 2,7 100 95,0-100
Funktions- nachher 99,0 2,2 100 95,0-100
Féhigkeit nachher - vorher 1,0 4.2 0,0 -5,0-5,0 0,564
(KOFU)
korperliche vorher 100 0,0 100 100-100
Rollen- nachher 100 0,0 100 100-100
funktion nachher - vorher 0,0 0,0 0,0 0,0-0,0 -
(KORO)
korperliche vorher 89,2 16,7 100 62,0-100
Schmerzen nachher 89,0 17,1 100 61,0-100
(SCHM) nachher - vorher -0,2 11,3 0,0 -16,0-16,0 0,670
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Allgemeine vorher 79,2 17,9 77,0 62,0-100
Gesundheits- nachher 84,4 21,4 100 60,0-100
wahrnehmung nachher - vorher 5,2 20,1 0,0 -17,0-38,0 0,572
(AGES)
Vitaltitit vorher 57,0 21,1 65,0 30,0-80,0
(VITA) nachher 61,0 182 70,0 35,0-80,0

nachher - vorher 4.0 16,4 0,0 -15,0-30,0 0,572
Soziale vorher 87,5 28,0 100 37,5-100
Funktionsfahigkeit nachher 90,0 22,4 100 50,0-100
(SOFU) nachher - vorher 2,5 5,6 0,0 0,0-12,5 0,317
emotionale vorher 80,0 44,7 100 0,0-100
Rollen- nachher 80,0 44,7 100 0,0-100
Funktion (EMRO) nachher - vorher 0,0 0,0 0,0 0,0-0,0 -
Psychisches vorher 68,0 27,0 84,0 24,0-88,0
Wohl- nachher 76,0 11,3 84,0 60,0-84,0
befinden (PSYC) nachher - vorher 8,0 16,2 0,0 -4,0-36,0 0,396
Korperliche vorher 58,0 2,5 57,3 55,1-61,5
Summations- nachher 57,9 3,2 59,1 52,3-60,5
Skala nachher - vorher -0,1 4,0 0,0 -4,3-5,4 1,000
Psychische vorher 453 17,2 54,6 15,5-55,6
Summations- nachher 48,1 12,1 52,2 26,8-55,6
skala nachher - vorher 2,8 5,6 0,8 -3,3-11,3 0,276

*p-Wert des Wilcoxon Rangsummentests fiir verbundene Stichproben

SF 36 Gruppe 1a vor und nach Therapie (1)
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Abb. 29: SF 36 Gruppe 1a vor und nach Therapie (1)
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SF 36 Gruppe 1a vor und nach Therapie (2)

100 - - - =

80+

60

40 4

207

4 4

0— * *

T T T T T T T T
VITA VITA SOFU SOFU EMRO EMRO PSYC PSYC
vor nach vor nach vor nach vor nach

Therapie Therapie Therapie Therapie Therapie Therapie Therapie Therapie

Abb. 30: SF 36 vor und nach Therapie (2)

5.3 Zustand nach Trichterbrustbehandlung: Lebensqualitit und Therapiezufriedenheit

Zum Abschluss der Auswertung erfolgte die erneute Gegeniiberstellung von operativ und
konservativ behandelten Trichterbrustpatienten zum Vergleich der subjektiven
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie der personlichen Zufriedenheit mit dem
Behandlungsergebnis. Neben den beiden selbst erstellten Therapiefragebdgen wurde hierzu

ebenfalls der SF 36 verwendet.
5.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der folgenden Auswertung der Ergebnisse sind die Patienten aus Gruppe 1a und Gruppe 2
weiterhin als Kollektiv der Saugglockenanwender zusammen gefasst und werden zum einen
mit den operierten Patienten und zum anderen einer altersangepassten Normstichprobe aus

dem Referenzdatensatz des SF 36 verglichen (Tab. 27-37, Abb. 31-32).

Insgesamt lagen die ermittelten Einzelskalenwerte in ,,Gruppe 1a/2* und ,,Gruppe 3 sehr nah

an den jeweiligen Mittelwerten der Normstichprobe und zeigten ein eher heterogenes Bild.

Insbesondere die jiingeren Saugglockenanwender aus der Altersgruppe der 14- bis 20-
Jahrigen zeigten teilweise signifikant bessere Ergebnisse als die gleichaltrigen Patienten aus

der Referenzgruppe.
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Dies trifft fiir die Bereiche der korperlichen Funktionstéhigkeit (14-20 Jahre: p=0,006), der
korperlichen Rollenfunktion (14-20 Jahre: p=0,029, 21-30 Jahre p=0,000), der Vitalitét (14-20
Jahre: p=0,004), des psychischen Wohlbefindens (21-30 Jahre: p=0,050) sowie der
korperlichen Summationsskala zu (Tab. 27-28, 31, 34-35).

In der Gruppe der 14- bis 20-Jahrigen schnitten die Saugglockenanwender in fiinf der
Einzelskalen signifikant besser ab als die gleichaltrigen operierten Patienten. Dies betraf die
korperliche Funktionsfahigkeit (p=0,037), das generelle Gesundheitsempfinden (p=0,10), die
Vitalitdt (p=0,034), die soziale Funktionsfahigkeit (p=0,042) und das psychische
Wohlbefinden (p=0,043) (Tab. 27, 30-32, 34). Allein im Bereich des generellen
Gesundheitsempfindens erzielten die operierten Patienten in der Altersgruppe der 21- bis 30-
Jéhrigen eine statistisch relevant hohere Punktzahl als die Saugglockenpatienten (p=0,015)
(Tab. 30). Bei alleiniger Betrachtung der Mittelwerte lagen die Ergebnisse der konservativ
behandelten Trichterbrustpatienten in den Skalen der korperlichen Funktionsfahigkeit, der
korperlichen Rollenfunktion und auf der kdrperlichen Summationsskala in beiden
Altersgruppen hoher, wihrend in den iiblichen Bereichen die jlingeren Saugglockenanwender
und die élteren operierten Patienten bessere Werte erzielten, dies jedoch ohne statistische
Relevanz (Tab. 27-28, 35). Die 14- bis 20-jahrigen Patienten aus ,,Gruppe 3“ erlangten auf
drei Skalen signifikant schlechtere Ergebnisse als die altersangepasste Normstichprobe und
,Gruppe 1a/2*“. Hiervon betroffen waren die allgemeine Gesundheitswahrnehmung (p=0,008),

die Vitalitit (p=0,004) und die soziale Funktionsfahigkeit (p=0,017) (Tab. 30-32).

In den Bereichen der korperlichen Schmerzen und der emotionalen Rollenfunktion wurden

keine deutlichen Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen ersichtlich (Tab. 29, 33).

Tab. 27: Korperliche Funktionsfihigkeit

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median Min-Max  p-Wert*
14-20 la/2 14 98,6 2,3 100 95,0-100 la/2 vs.3: p=0,037
Jahre 3 6 90,8 8,6 90,0 80,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,006
Norm 123 94,1 16,4 100 5,0-100 3 vs. Norm: p=0,360
21-30 la/2 4 96,3 4.8 97,5 90,0-100 la/2 vs.3: p=0,634
Jahre 3 10 94,5 8,6 100 75,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,468
Norm 484 94,7 12,0 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,943
Insgesamt 1a/2 18 98,1 3,0 100 90,0-100
3 16 93,1 8,5 97,5 75,0-100
Norm 607 94,6 13,0 100 0,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschidtzung

67



Tab. 28: Korperliche Rollenfunktion

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median Min-Max  p-Wert*
14-20 la/2 14 98,2 6,7 100 75,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,232
Jahre 3 6 83,3 30,3 100 25,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,029
Norm 123 92,5 21,5 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,429
21-30 la/2 4 100,0 0,0 100 100-100 1a/2 vs. 3: p=0,195
Jahre 3 10 92,5 16,9 100 50,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,000
Norm 483 89,4 25,8 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,550
insgesamt la/2 18 98,6 5,9 100 75,0-100
3 16 89,1 22,3 100 25,0-100
Norm 606 90,0 25,0 100 0,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschitzung

Tab. 29: Korperliche Schmerzen

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median Min-Max  p-Wert*
14-20 la/2 14 92,6 16,2 100 51,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,507
Jahre 3 6 86,0 22,0 100 52,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,731
Norm 123 91,0 20,6 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,557
21-30 la/2 4 88,0 24,0 100 52,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,634
Jahre 3 10 942 18,3 100 42,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,844
Norm 483 85,9 23,6 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,142
insgesamt 1a/2 18 91,6 17,5 100 51,0-100
3 16 91,1 19,5 100 42,0-100
Norm 606 87,0 23,1 100 0,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschitzung

Tab. 30:Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median Min-Max  p-Wert*
14-20 la/2 14 86,1 16,1 94,5 60,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,010
Jahre 3 6 63,7 163 62,0 37,0-87,0  lavs. Norm: p=0,198
Norm 123 80,5 14,4 82,0 25,0-100 3 vs. Norm: p=0,008
21-30 1a/2 4 60,3 18,1 62,0 37,0-80,0  1a/2 vs. 3: p=0,015
Jahre 3 10 86,4 10,8 89,5 67,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,045
Norm 484 76,1 17,0 78,5 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,002
insgesamt la/2 18 80,4 19,5 83,5 37,0-100
3 16 77,9 17,0 79,5 37,0-100
Norm 607 77,0 16,6 82,0 0,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschitzung

Tab. 31: Vitalitiit

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median  Min-Max p-Wert*
14-20 la/2 14 68,2 17,4 70,0 35,0-95,0 1a/2 vs. 3: p=0,034
Jahre 3 6 45,8 21,8 42,5 25,0-80,0 la/2 vs. Norm: p=0,721
Norm 123 69,9 16,6 75,0 10,0-100 3 vs. Norm: p=0,004
21-30 la/2 4 53,8 14,9 55,0 35,0-70,0 A vs. B: p=0,416
Jahre 3 10 60,5 12,1 60,0 40,0-75,0 A vs. Norm: p=0,115
Norm 484 64,0 17,4 65,0 5,0-100 B vs. Norm: p=0,342
insgesamt la/2 18 65,0 17,6 67,5 35,0-95,0
3 16 55,0 17,3 55,0 25,0-80,0
Norm 607 65,2 17,3 70,0 5,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschitzung
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Tab. 32: Soziale Funktionsfihigkeit

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median  Min-Max p-Wert*
14-20 la/2 14 93,8 14,5 100 50,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,042
Jahre 3 6 77,1 16,6 75,0 62,5-100 1a/2 vs. Norm: p=0,771
Norm 123 92,6 15,0 100 12,5-100 3 vs. Norm: p=0,017
21-30 la/2 4 65,6 40,0 68,8 25,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,226
Jahre 3 10 90,0 11,5 93,8 75,0-100 1a/2 vs. Norm: p=0,168
Norm 484 89,6 18,0 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,920
insgesamt la/2 18 87,5 243 100 25,0-100
3 16 85,2 14,6 87,5 62,5-100
Norm 607 90,2 17,5 100 0,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschétzung

Tab. 33: Emotionale Rollenfunktion

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median  Min-Max p-Wert*
14-20 la/2 14 88,1 28,1 100 0,0-100 1a/2 vs. 3: p=0,952
Jahre 3 6 88,9 27,2 100 33,3-100 1a/2 vs. Norm: p=0,567
Norm 123 92,4 20,8 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,735
21-30 la/2 4 58,3 50,0 66,7 0,0-100 la/2 vs. 3: p=0,168
Jahre 3 10 93,3 14,1 100 66,7-100 la/2 vs. Norm: p=0,143
Norm 484 90,2 242 100 0,0-100 3 vs. Norm: p=0,476
insgesamt la/2 18 81,5 34,7 100 0,0-100
3 16 91,7 19,2 100 33,3-100
Norm 607 90,7 23,5 100 0,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschitzung

Tab. 34: Psychisches Wohlbefinden

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median  Min-Max p-Wert*
14-20 la/2 14 80,6 10,0 82,0 60,0-96,0 la/2 vs. 3: p=0,043
Jahre 3 6 66,0 15,5 68,0 44,0-84,0 la/2 vs. 3: p=0,050
Norm 123 74,8 142 76,0 12,0-100 3 vs. Norm: p=0,142
21-30 la/2 4 62,0 27,2 68,0 28,0-84,0 la/2 vs. 3: p=0,232
Jahre 3 10 78,8 12,2 80,0 60,0-96,0 l1a/2 vs. Norm: p=0,346
Norm 484 73,2 16,4 76,0 20,0-100 3 vs. Norm: p=0,134
insgesamt la/2 18 76,4 16,5 82,0 28,0-96,0
3 16 74,0 14,5 78,0 44,0-96,0
Norm 607 73,5 16,0 76,0 12,0-100

*t-Test fiir zwei unabhéngige Stichproben, robuste Varianzschitzung

Tab. 35: Korperliche Summationsskala

Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median  Min-Max p-Wert*
14-20 la/2 14 57,4 42 58,0 45,0-62,3 1a/2 vs. 3: p=0,091
Jahre 3 6 52,2 6,7 54,0 42,7-59,1 la/2 vs. Norm: p=0,128
Norm 123 55,5 5.8 57,3 35,4-64,5 3 vs. Norm: p=0,204
21-30 la/2 4 57,2 2,3 57,3 54,3-60,0 1a/2 vs. 3: p=0,635
Jahre 3 10 56,1 6,2 57,9 40,1-61,6 l1a/2 vs. Norm: p=0,008
Norm 482 54,3 7,3 56,6 20,5-68,7 3 vs. Norm: p=0,358
insgesamt la/2 18 57,3 3.8 57,9 45,0-62,3
3 16 54,6 6,5 57,3 40,1-61,6
Norm 605 54,6 7,0 56,7 20,5-68,7

*t-Test, robuste Varianzschitzung
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Koérperliche Summenskala
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Abb. 31: Korperliche Summenskala
Tab. 36: Psychische Summenskala
Alter Gruppe Anzahl Mw SD Median  Min-Max p-Wert*
14-20 la/’2 14 51,6 8,1 53,6 26,8-60,0 1a/2 vs. 3: p=0,105
Jahre 3 6 45,0 8,0 46,1 34,4-53,2 1a/2 vs. Norm: p=0,941
Norm 123 51,5 7,2 52,9 11,9-65,1 3 vs. Norm: p=0,039
21-30 la/’2 4 38,2 19,3 41,3 15,7-54,6 la/2 vs. 3: p=0,192
Jahre 3 10 51,1 6,4 52,9 41,6-58,8 1a/2 vs. Norm: p=0,161
Norm 482 50,0 8,6 52,2 13,5-68,8 3 vs. Norm: p=0,599
insgesamt la/2 18 48.6 12,2 53,1 15,7-60,0
3 16 48,8 7,4 51,1 34,4-58,8
Norm 605 50,3 8,3 52,5 11,9-68,8

*t-Test, robuste Varianzschitzung
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Psychische Summenskala
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Abb. 32: Psychische Summenskala
Tab. 37: Summationsskalen SF 36 und Gruppenvergleich:
Alters-  Gruppe 1a/2  Gruppe 3 Norm Gruppenvergleich
Skala Gruppe p-Wert*
[Jahre]
Mw SD Mw  SD Mw  SD
1a/2 vs. 3: p=0,105
14-20 51,6 8,1 450 8,0 51,5 7,2 la/2 vs. N:p=0,941
Psychische 3 vs. N.: p=0,039
Summenskala la/2 vs. 3: p=0,192
21-30 38,2 193 51,1 64 50 8,6 la/2 vs. N: p=0,161
3 vs. N: p=0,599
1a/2 vs. 3: p=0,091
14-20 574 42 52,2 6,7 55,5 58 la/2 vs. N: p=0,128
Korperliche 3 vs. N: p=0,204
Summenskala la/2 vs. 3: p=0,635
21-30 572 23 56,1 6,2 543 73 la/2 vs. N: p=0,008

3 vs. N: p=0,358

*t-Test, robuste Varianzschitzung
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5.3.2 Therapiezufriedenheit
5.3.2.1 Subjektives Behandlungsergebnis nach Saugglockentherapie

Die Saugglockenanwender beider Gruppen wurden zu positiven Verdnderung der
Trichterbrust nach der Therapie und der generellen Zufriedenheit mit dem

Behandlungsergebnis befragt.

Hierzu wurden die Patienten aufgefordert oben genannte Kriterien auf einer sechsstufigen
Skala von , trifft voll zu* bis ,,trifft tiberhaupt nicht zu“ bewerten. Im Anschluss wurde diese
zur Vereinfachung, wie auch im Vorfeld bereits angewandt, auf die Kategorien ,,tifft zu* und

Htrifft nicht zu* zusammen gefasst.

Es zeigte sich, dass 83% der Patienten aus ,,Gruppe 1a“ eine Verbesserung der Brustform

sahen und mit dem Behandlungsergebnis zufrieden waren.

In ,,Gruppe 2 zeigte sich die Verteilung der Antwortmdglichkeiten ausgeglichener. Zwar
sahen 56% eine Verbesserung der Trichterbrust, bewerteten jedoch auch 44% die Frage nach
einer positiven Verdnderung mit ,,trifft nicht zu*“. Zwei dieser Patienten sahen liberhaupt keine
Verbesserung, wohingegen fiinf der Patienten aus ,,Gruppe 2 den Therapieerfolg mit ,,trifft

voll zu“ bewerteten (Abb. 33).

Insgesamt waren 56 % der Saugglockenanwender aus dieser Gruppe mit dem
Behandlungsergebnis zufrieden, von denen vier die Antwortmoglichkeit ,,trifft voll zu*
wihlten. Von den restlichen 44 % unzufriedener Patienten aus ,,Gruppe 2 stuften zwei

Patienten ihre Therapiezufriedenheit mit ,,trifft iiberhaupt nicht zu* und drei mit ,,trifft nicht

zu“ ein.
—  70% .
S 58,3%
S s0%
s 0
g 40% 31,3%
E 30% — —1 | 25%  25% 25% :
*::_') 20% — . ] | 16,7%12’5,.0
B ] | ] 6,3% | -
£ 10% g 0% 0% 0% ——
A 0%
"trifft voll zu"  "trifft zu"  "trifft eher zu" "trifft eher  "trifft nicht "trifft
nicht zu" zu" tiberhaupt
nicht zu"
O Saugglockenanwender aus Gruppe la O Saugglockenanwender aus Gruppe 2

Abb. 33: Hat sich die Tiefe Ihrer Trichterbrust zum Postiven verindert?

72



Jeweils tiber 60% der Patienten aus ,,Gruppe 1a*“ und ,,Gruppe 2%, die vor Anwendung der
Saugglocke iiber korperliche Beschwerden geklagt hatten, erfuhren subjektiv im Anschluss an
die Therapie eine Linderung der Symptome (Abb. 34). Nur drei Patienten aus ,,Gruppe 1a*
und 4 Patienten aus ,,Gruppe 2 bewerteten die Verbesserung vorheriger Beeintrachtigungen
mit ,.trifft nicht zu* oder ,,trifft {iberhaupt nicht zu*“. Des Weiteren hatten die Patienten die
Moglichkeit im Freitext anzugeben, in welchem Bereich besonders deutlich eine
Verbesserung zu spiiren war. Es wurden unter anderem eine Reduktion der Luftnot, ein

Riickgang des Engegefiihles in der Brust sowie eine verbesserte Korperhaltung angegeben.

100%
90%
80%
70%
60%
50% I @ "trifft nicht zu"

40%

00 66,7% 61,5% D e ;
30% (6 Patienten) (8 Patienten) | trifft zu
20% I
10% I

0%

Patientenantworten [%]

Saugglockenanwender aus Saugglockenanwender aus
Gruppe la Gruppe 2

Abb. 34: Haben sich vorherige Beeintrichtigungen verbessert?*

*Patienten, die mit "irrelevant, da vorher keine Beeintrachtigungen" auf diese Frage geantworteten
hatten, wurden in der Graphik nicht beriicksichtigt.

5.3.2.2 Subjektives Behandlungsergebnis nach Operation

Die Befragung der operierten Patienten zu Therapiezufriedenheit erfolgte anhand derselben

Fragen, die auch bei den Saugglockenanwendern zum Einsatz kamen.

Fast 90 % der operierten Patienten empfanden nach dem Eingriff eine positive Verdanderung
der Trichterbrust (Abb. 35). Ein Drittel der Patienten bewertete diese Frage mit ,,trifft voll

zu*. Nur zwei der 18 Patienten empfanden keine positive Verdnderung.
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Abb. 35: Hat sich die Tiefe Ihrer Trichterbrust zum Positiven verindert?

Ebenfalls tiber 85% der Patienten, die vor der Operation korperliche Beeintrachtigungen
durch die Trichterbrust erfahren hatten, empfanden nach dem Eingriff eine Verbesserung der
Symptome. Nur zwei Patienten sahen keinerlei positive Verdnderung. Auch hier wurden die
Patienten gebeten, im Freitext den Bereich mit der groBten Verbesserung zu benennen.
Angegeben wurden eine verbesserte Korperhaltung (2x), ein Riickgang der Schwindelgefiihle
(1x), Herzrhythmusstérungen (1x), Atemnot (1x) und Schmerzen sowie eine Verbesserung

der korperlichen Belastbarkeit (2x) und des seelischen Befindens (1x).

Zuletzt wurden die Patienten zur generellen Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis
befragt (Abb. 36). Uber 80 % der operierten Trichterbrustpatienten waren mit ihrem
Behandlungsergebnis zufrieden und bewerteten dies mit ,.trifft zu*, , trifft voll zu* oder ,,trifft

eher zu“. Nur drei der operierten Patienten waren nach dem Eingriff unzufrieden.

5.6% . 15>6t% ) operierte Patienten aus Gruppe 3
. atien :1 8)
5.6% (1 Patient) (n
(1 Patient

O "trifft voll zu"
O "trifft zu"

33,3%
(6 Patienten)

22,2%

| (4 Patienten) O "triftt eher zu"

E "trifft eher nicht zu"

27,8%

(5 Patienten) ® "trifft nicht zu"

B "trifft tiberhaupt nicht zu"

Abb. 36: Sind Sie mit dem Endergebnis Ihrer Behandlung zufrieden?
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5.3.3 Vergleich Saugglockenpatienten vs. operierte Patienten

AbschlieBBend erfolgte der Vergleich der konservativ und operativ behandelten
Trichterbrustpatienten untereinander. Die Patienten der Gruppe 1a und 2 wurden hierfiir

erneut zum Kollektiv der ,,Saugglockenanwender zusammen gefasst.

Tab. 38: Hat sich die Tiefe Ihrer Trichterbrust zum Positiven verindert?

Gruppe 1a/2 (n=28) Gruppe 3 (n=18) p-Wert*
trifft nicht zu 9 (32,1%) 2 (11,1%)
trifft zu 19 (67,9%) 16 (88,9%) 0,160

*p-Wert des exakten Fisher-Tests, Dichotomisierung der Antwortmdglichkeiten

Beziiglich der Frage nach der positiven Verdnderung der Trichterbrust nach Therapie zeigte
sich in der Auswertung kein signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen
(p=0,160) (Tab. 38). Der iiberwiegende Teil der Saugglockenpatienten sowie die Mehrzahl
der Biigelpatienten empfanden eine Verbesserung der Trichterbrust, wobei im Vergleich zur
operierten Gruppe auf die Frage nach einer positiven Verdnderung mehr
Saugglockenanwender mit ,,trifft tiberhaupt nicht zu* antworteten (32,1% vs. 11,1%).
Insgesamt waren die Antwortmdoglichkeiten bei den konservativ behandelten
Trichterbrustpatienten heterogener verteilt, wihrend nur sehr wenige operierten Patienten

iiberhaupt keine Verbesserung sahen.

Tendenziell empfanden auch mehr Biigelpatienten eine Verbesserung vorheriger
Beeintrachtigungen, jedoch war dies dhnlich wie in den anderen Fragen statistisch nicht

signifikant (p = 0,153) (Tab. 39).

Tab. 39: Haben sich vorherige Beeintrichtigungen verbessert**?

Gruppe 1a/2 (n=22) Gruppe 3 (n=15) p-Wert*
trifft nicht zu 8 (36,4%) 2 (13,3%)
trifft zu 14 (63,6%) 13 (86,7%) 0,153

* p-Wert des exakten Fisher-Tests
**Patienten, die mit "irrelevant, da vorher nicht beeintriachtigt" auf diese Frage antworteten, werden in
der Tabelle nicht beriicksichtigt.

Letztlich bestitigte sich in der Frage nach der allgemeinen Zufriedenheit mit dem
Behandlungsergebnis, dass sowohl die Mehrzahl der operierten als auch der konservativ
behandelten Patienten mit dem Endergebnis der Therapie zufrieden waren (Tab. 40). In der
detailierten Aufschliisselung bestand bei den Saugglockenpatienten eine deutlich
inhomogenere Verteilung der Antwortmoglichkeiten, mit mehr Antworten auf der negativen

Seite ( ,.trifft nicht zu* 32,1 % Saugglockenanwender vs. 16,7 % operierte Patienten).
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Auch wenn deutlich mehr Biigelpatienten mit ,,trifft voll zu®, ,.trifft zu* und ,,trifft eher zu*
geantwortet haben und ein groerer Anteil an Saugglockenpatienten eher unzufrieden waren,

stellte sich statistisch kein signifikanter Unterschied dar (p = 0,315).

Tab. 40: Sind Sie mit dem Endergebnis Ihrer Behandlung zufrieden?

Gruppe 1a/2 (n=22) Gruppe 3 (n=15) p-Wert*
trifft nicht zu 9 (32,1%) 3 (16,7%)
trifft zu 19 (67,9%) 15 (83,3%) 0,315

*p-Wert des exakten Fisher-Tests
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6. Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es die Saugglockentherapie nach Klobe, als Alternative zur
Nuss-Operation, kritisch zu hinterfragen und ihre Wirksamkeit anhand objektiver Kriterien zu
iiberpriifen. Neben Anwendbarkeit, Nebenwirkungsprofil und Alltagstauglichkeit wurden die
Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis und die subjektive Verbesserung des optischen
Befundes bei einer vergleichbaren Gruppe von Saugglockenanwendern und operierten
Trichterbrustpatienten retrospektiv erfragt. Des Weiteren erfolgte im Rahmen einer
Anwendungsbeobachtung die Erfassung von Thoraxkonfiguration, Lungenfunktion und

subjektiver gesundheitsbezogener Lebensqualitit vor und nach Saugglockentherapie.

Die bisherigen Erfahrungen mit der Saugglocke beruhen weitgehend auf den Untersuchungen
von Schier et al. sowie Haecker et al. aus den Jahren 2005 bis 2011, welche als Erste den
klinischen Einsatz der Saugglocke in Deutschland und der Schweiz vorantrieben und an 60
bzw. 133 pédiatrischen und adulten Patienten erprobten. Zuletzt veréffentlichte Lopez et al.
die vorldufigen Behandlungsergebnisse weiterer 73 Saugglockenanwender zwischen 3 und 40

Jahren aus Frankreich.

Im Vergleich der Behandlungsmethoden stellte sich zunéchst die Frage, in wie weit die
Saugglocke tatséchlich in der Anwendung weniger einschrinkend und nebenwirkungsdrmer
als ein operativer Eingriff ist.

Laut dem Hersteller wird eine tdgliche Nutzung tiber zwei Mal 30 Minuten empfohlen. In
den voran gegangenen Studien wurde diese Tragezeit von einigen Patienten auf bis zu zwolf
Stunden taglich ausgeweitet (Haecker 2011, Lopez et al. 2016). An Nebenwirkungen konnten
diverse Hautverdnderungen, Druckgefiihle im Thorax, leichte Brust- und Riickenschmerzen,
moderate subkutane Blutungen und transiente Pardsthesien im Bereich der Extremitéten
beobachtet werden (Schier et al. 2005, Klobe 2010a, Haecker 2011, Lopez et al. 2016).
Dennoch zeigten fast alle Untersuchten nach Angaben der Autoren eine sehr gute Compliance
und waren hochmotiviert die Therapie auch langerfristig fortzusetzen (Schier et al. 2005,
Haecker 2011, Lopez et al. 2016).

Bei den 28 im Rahmen dieser Studie befragten Trichterbrustpatienten zeichnete sich keine so
eindeutige Positionierung ab. Zwar wurde die Saugglocke bei der Mehrheit der Anwender
regelmiBig oder hdufig genutzt, es fiihlte sich jedoch auch fast die Hélfte von ihnen dadurch
im Alltag eingeschrinkt. Da fast gleich viele Nutzer mit gleicher Anwendungsdauer und -
frequenz keine erhebliche Beeintrachtigung empfanden, ist eine verallgemeinernde Aussage
zur Alltagstauglichkeit nicht moglich. Die Therapie selbst wurde tiberwiegend als
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,problemlos und schmerzfrei* wahrgenommen und bis zu 50% der Saugglockenpatienten
empfanden es angenehm eigensténdig iiber Anwendungshédufigkeit und Tragedauer
bestimmen zu konnen. Schlussfolgernd scheint die subjektive Einschrankung durch die
Saugglocke eher von der personlichen Belastungsschwelle des Patienten abhidngig zu sein und
nicht vorrangig von den Therapiemodalitdten. Fiir die meisten Patienten war eine tégliche
Anwendungszeit von ein bis zwei Stunden gut in den Tagesablauf integrierbar. Auch fiir die
héufigen Anwender, bei denen maximale Tragezeiten von bis zu vier Stunden erreicht
wurden, stellte dies nicht zwingend eine Einschrinkung dar, obwohl 62,5% dieser Patienten
die Anwendung als ,,unangenehm, aber ertragbar* empfanden. Die mangelnden
Therapievorgaben fiihrten offensichtlich bei den Wenigsten zu Verunsicherungen, sodass die
Freiheit des Patienten, selbst iiber die Intensitét der Anwendung bestimmen zu kdnnen,

vermutlich die eher positive Einschitzung bewirkte.

Interessanterweise wichen die Antworten der operierten Trichterbrustpatienten in der
Befragung zum allgemeinen Therapieempfinden nicht wesentlich von denen der
Saugglockenpatienten ab. Im Vergleich zur ausschlieBlich ambulant durchgefiihrten
Saugglockenbehandlung zieht eine Nuss-Operation unweigerlich einen mehrtigigen
Krankenhausaufenthalt zur Implantation des Metallbiigels sowie eine erneute Operation fiir
dessen Entfernung nach sich. Die mittlere stationdre Verweildauer nach dem priméren
Eingriff liegt hierbei, laut einem erst kiirzlich verdffentlichen Review-Artikel von Johnson et
al. mit 1500 pédiatrischen und 262 adulten Patienten aus 30 Studien, im Mittel bei 6,1 — 7,3
Tagen (Johnson et al. 2014). An 2,5 bis 3 Tagen war bei diesen Patienten eine peridurale
Andsthesie zur Kupierung der Schmerzen notwendig. Die hier untersuchten, operierten
Patienten verblieben durchschnittlich 8,5 Tage stationir, zur Analgesie kamen ebenfalls ein
Periduralkatheter sowie peripher wirksame Analgetika i.v. und per os zum Einsatz. Mit 50%
empfand die Hilfte der Patienten diese Zeit als unangenehm und litt unter stirkeren
Schmerzen, wihrend 22,2 % sogar sehr starke Schmerzen angaben und sich nur schwer an
den Biigel gewohnen konnten.

Obwohl den Patienten nach der Operation verschiedene Restriktionen auferlegt wurden, wie
ein generelles Sportverbot tiber drei Monate und auch folgend die Vermeidung bestimmter
Sportarten, fiihlte sich die Mehrheit im Anschluss an die Zeit im Krankenhaus nicht
wesentlich durch das Implantat eingeschrinkt. Die gesamte Therapiezeit bis zum
Befragungszeitpunkt bzw. bis zur Explantation des Biigels wurde mehrheitlich als
,problemlos und schmerzfrei beschrieben, von einem Drittel als ,,unangenehm, aber

ertragbar® und nur von den wenigsten Patienten mit ,,stark gelitten* bewertet.
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Diese Verteilung der Antwortmdglichkeiten deckte sich prozentual weitestgehend mit denen
der Saugglockenanwender und unterschied sich nicht signifikant. Im Alltag schienen sich
sogar tendenziell weniger Patienten durch den Biigel eingeschréankt gefiihlt zu haben.

Eine mogliche Erkldrung hierfiir konnte in der tdglichen Anwendung der Saugglocke iiber
einen mehrjahrigen Zeitraum liegen, da dies zwar unkompliziert jedoch langwierig ist. Auch
stellen sich tatsdchliche Erfolge erst langsam ein. Bei den Saugglockenpatienten dieser
Untersuchung lieB sich eine permanente Hebung des Brustbeines zumeist innerhalb von sechs
Monaten Therapie beobachten, allerdings nahm dies bei einigen auch einen Zeitraum von
einem Jahr und langer in Anspruch. Im Gegensatz hierzu kommt es im Anschluss an die
Nuss-Operation zu einem sofortigen Ausgleich des Trichters mit mehrheitlich exzellenten

kosmetischen Ergebnissen (Nuss 2008).

Ebenfalls auf das Therapieempfinden einflussnehmend konnte die unterschiedliche
Bandbreite an negativen Begleiterscheinungen der operativen und konservativen
Behandlungsmethode sein. Uber 85% der untersuchten Saugglockenanwender gaben an
Nebenwirkungen durch die Therapie erfahren zu haben. Diese duferten sich in Form von
Hématomen (60,7%), Missempfindungen (21,4%), Schmerzen (28,6%) und einem
Druckgefiihl im Brustbereich wihrend der Anwendung (39,29%) und decken sich mit den
Angaben der Studien von Haecker und Schier (Schier et al. 2005, Haecker 2011). Die
Patienten der Untersuchung von Lopez et al. berichteten vergleichsweise nur iiber kleine
Einschriankungen wie punktformige Hauteinblutungen (Lopez et al. 2016).

In Anbetracht der moglichen Komplikationen durch eine Nuss-Operation wirken solche
Beschwerden eher geringfiigig, jedoch konnten die optische Beeintrachtigung durch
Hautverfarbungen und Petechien sowie die tigliche Konfrontation mit Sensibilitdtsstorungen

und Schmerzen eine nicht unerhebliche Belastung fiir den Einzelnen dargestellt haben.

Niichtern betrachtet stehen Himatome und potentiell lebensbedrohliche Komplikationen
hierbei dennoch nicht im Verhiltnis zueinander. Laut dem von Johnson et al. veréffentlichten
Bericht traten bei 27,1 % der Patienten der adulten Gruppe und 38% der padiatrischen Gruppe
Komplikationen auf, welche in 5,3% bzw. 6,3 % der Fille eine erneute Operation notwendig
machten (Johnson et al. 2014). Jeweils etwa 6% waren auf eine Dislokation des Metallbiigels
zuriickzufiihren. Sonst iberwogen das Auftreten eines Pneumo- oder Hamatothorax sowie
von Wundheilungsstérungen und -seromen. Eine 2008 veroffentlichte prospektive Studie von
Castellani et al. mit 167 operierten Trichterbrustpatienten beschrieb sogar bei 73% der Fille

ein dhnliches Spektrum an unerwiinschten Begleiterscheinungen, jedoch auch das Auftreten
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schwerwiegender Zwischenfélle wie der intraoperativen Perforation des Herzens, einer
Verletzung der Leber sowie schwerer Infektionen des Metallbiigels (Castellani et al. 2008).
Von Park et al. wurden zusétzlich Perikardergiisse und Entziindungen des Herzbeutels
beschrieben (Park et al. 2004). In seltenen Situationen kam es in der Vergangenheit peri- und
postoperativ zu letalen Komplikationen (Gips et al. 2008, Bouchard et al. 2009,
Schaarschmidt et al. 2013).

Bei vier der operierten Patienten aus ,,Gruppe 3 kam es im Verlauf zu einer
Biigeldislokation, welche einen erneuten Eingriff notwendig machte. Ein Patient wies nach
dem Eingriff einen Pneumothorax sowie eine Pneumonie mit drainagebediirftigen
Pleuraergiissen auf und zog sich unter antibiotischer Behandlung eine Enterokolitis mit
Clostridium difficile zu. In der Befragung gab nur ein Patient an nach dem stationéren
Aufenthalt keinerlei Einschriankungen durch den Biigel erfahren zu haben. Alle anderen
berichteten iiber verschiedene Nebenwirkungen. Bei 66,7% kam es zu Druckgefiihlen im
Thorax, bei 61,1% zu Schmerzen und in Einzelfdllen zu Atemnot, Sensibilititsstorungen,

Kreislaufproblemen und Wundheilungsstérungen.

Zusammenfassend litten die Patienten aller Gruppen mehrheitlich unter negativen
Begleiterscheinungen durch die jeweilige Therapie, allerdings stellt sich das Spektrum an
moglichen Nebenwirkungen und Komplikationen durch eine operative Trichterbrustkorrektur

grofler, im Ausmaf} schwerwiegender und risikoreicher dar.

Im néchsten Schritt wurde der Einfluss der Saugglocke auf Thoraxform, Lungenfunktion und
gesundheitsbezogene Lebensqualitét betrachtet. Die Auspriagung der Trichterbrust in der
Untersuchungsgruppe unterschied sich vor Therapiebeginn erheblich. Anhand des
anthropometrischen Indexes betrachtet, bei dem laut den Erstbeschreibern ein cut-off-Wert
von 0,12 cm/cm als Trennlinie zwischen Trichterbrust und normaler Thoraxform festgelegt
wurde, bewegten sich die hier untersuchten Patienten mit einem mittleren Index von 0,15
cm/cm knapp oberhalb der festgelegten Grenze (Rebeis et al. 2007). Die Spannbreite des
Einzelnen variierte jedoch stark, sodass auch Werte bis 0,28 cm/cm beobachtet werden
konnten. Bei einer durchschnittlichen Trichtertiefe von 2,2 ¢cm, einem mittleren Volumen von
53 ml und anhand des klinischen Gesamteindruckes musste jeweils von einer fiir den
Patienten relevanten kosmetischen Beeintriachtigung ausgegangen werden. Diese rechtfertigte
eine Behandlung, stellte jedoch nicht zwingend eine Indikation zum operativen Eingriff dar,
sodass die Patienten in ihrem Wunsch nach der Saugglockentherapie unterstiitzt werden

konnten.
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In allen drei Vermessungskriterien zeigte sich im Mittel zur zweiten Vermessung eine
geringfiigige, jedoch statistisch signifikante, Verbesserung der Parameter (Trichtertiefe p =
0,010, anthropometrischer Index p = 0,005, Trichtervolumen p=0,003). Zusitzlich erfuhren
die Patienten subjektiv eine deutliche Verbesserung der Korperhaltung. Bei einer Patientin
kam es zu einer Zunahme der Trichtertiefe um 0,6 cm zum zweiten Vermessungszeitpunkt.
Die Saugglocke wurde in diesem Fall jedoch nur sporadisch angewendet und die Behandlung
aufgrund zu starker Nebenwirkungen (Schmerzen wihrend der Anwendung) abgebrochen. Es
ist also davon auszugehen, dass die Zunahme der Trichtertiefe in diesem Fall eher einen
wachstumsbedingten Prozess darstellte und nicht auf die Therapie zuriick zu fiihren ist. Bei
allen anderen Patienten lieB3 sich ein Riickgang des Trichters verzeichnen, im Einzelfall mit
dem dramatischen Resultat einer Verminderung des Volumens um fast 100 ml und einer
Abnahme der Tiefe um 1,5 cm nach sechs Monaten Therapie.

Dies stellte jedoch eher eine Ausnahmeerscheinung dar. Im Mittel konnte ein Riickgang der
Trichtertiefe um 0,6 cm, des anthropometrischen Indexes um 0,04 cm/cm und des
Trichtervolumens um 25 ml beobachtet werden. Kritisch ist hierbei die Genauigkeit der
verwendeten Untersuchungsmethoden zu bewerten. Trotz sehr sorgsamer Ausfiihrung der
korperlichen Vermessung wie unter 4.3.1 beschrieben, muss von einem weniger
vergleichbaren Resultat ausgegangen werden als es im Rahmen bildgebender Verfahren
moglich gewesen wire. Der anthropometrische Index erwies sich sowohl in der Anwendung
als auch beziiglich des Vorher-Nachher-Vergleiches als sehr giinstiger Parameter, birgt jedoch
kleinere Fehlerquellen. So wies eine Untersuchung von Rebeis et al. die Abhéngigkeit des
anthropometrischen Indexes vom Geschlecht und Alter des Patienten nach, der auf das
beginnende Brustwachstum von weiblichen Patienten ab einem Alter vom etwa 11 Jahren
zuriick zu fiihren ist (Rebeis et al. 2013). Die hier untersuchten Patientinnen zeigten einen
sehr kleinen Busen (Tanner Stadium B 1 — 3) und wurden innerhalb eines relativ kurzen
Zeitraumes beobachtet. Ein Einfluss auf die Vermessung ist somit zwar nicht génzlich
auszuschlieen, jedoch eher unwahrscheinlich. Auch die Instillation von Fliissigkeit in den
Trichter ist mit Ungenauigkeiten verbunden und als alleinige Methode zur Erfassung der

Auspriagung einer Trichterbrust weniger geeignet.

Da sich dennoch in allen Vermessungsmethoden eine Besserungstendenz abzeichnete, kann
davon ausgegangen werden, dass die Saugglockentherapie tatsidchlich einen positiven Effekt
auf die Thoraxform von Trichterbrustpatienten hat. Dies deckt sich mit den Untersuchungen
von Schier, Haecker und Lopez sowie den Angaben des Herstellers, wobei die

Vermessungsergebnisse der hier vorliegenden Studie weniger deutlich ausfielen als die der
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benannten Autoren (Schier et al. 2005, Haecker 2011, Lopez et al. 2016). Eventuell konnte
dies auf den durchschnittlich kiirzeren Therapiezeitraum bis zu dem zum Vorher-Nachher-
Vergleich genutzten Untersuchungstermin sowie die kleinere Anzahl an untersuchten
Patienten zuriick zu fiihren sein. Dagegen spricht jedoch, dass in den Studien von Haecker
und Schier {iber eine Abnahme des Trichters bei allen Patienten um mindestens einen
Zentimeter nach nur ein bis drei Monaten Therapie berichtet wurde. Die Patienten dieser
Anwendungsbeobachtung waren durchschnittlich jiinger, jedoch liegen bisher keine Beweise
fiir ein altersabhéngiges Therapieergebnis vor. Keine der genannten Studien geht ndher auf
die gewéhlten Verfahren zur Vermessung des Trichters ein, sodass ein direkter Vergleich der
Methoden nicht moglich ist. Auch bleibt unklar wie lange die Saugglocke in den Studien von
Haecker und Schier bei den einzelnen Patienten tatsédchlich getragen wurde und in wie weit
das Ergebnis der Behandlung hiervon abhingig ist. Bis auf eine Patientin nutzten sdmtliche
Saugglockenanwender dieser Anwendungsbeobachtung die Saugglocke regelméBig bis
hiufig, sodass die empfohlene Therapiefrequenz gewihrleistet war. Es scheint realistisch,
dass eine intensivere Anwendung das Behandlungsergebnis positiv beeinflussen kdnnte,
sodass eventuell ein ausgedehnterer tiglicher Tragezeitraum sinnvoll wire. Beispielsweise
zeigten beide ,,hdufigen Anwender der Beobachtungsgruppe gute Therapieergebnisse, mit
einem Riickgang der Trichtertiefe um 0,4 bzw. 1 cm, des anthropometrischen Indexes um
0,03 und 0,07 cm/cm und des Volumens um 10 und 50 ml. Um eine fundierte Aussage hierzu
treffen zu konnen wire jedoch eine wesentlich groflere Patientenanzahl notwendig. In der
Studie von Lopez betrug die tigliche Tragedauer im Mittel mindestens 4 Stunden, in
einzelnen Féllen bis zu 12 Stunden und somit deutlich mehr als in den Untersuchungen von
Haecker und Schier, welche 1 bis 3 Stunden empfehlen (Lopez et al. 2016). Nach 6 Monaten
zeigte sich ein Riickgang der Trichtertiefe um durchschnittlich 0,8-1,1 cm, sodass hier ein
Zusammenhang zwischen Tragezeit und Behandlungserfolg gesehen werden kdnnte.

Zuletzt bleibt zu erwdhnen, dass die Saugglockentherapie zwar offensichtlich zu einem
gewissen Ausgleich des Trichters fithren kann, die Ergebnisse jedoch zumindest in der
vorliegenden Untersuchung nicht so deutlich ausfielen wie es im Rahmen einer operativen

Korrektur zu erwarten gewesen wére.

Bisher liegen keine Studien zum Einfluss der Saugglockentherapie auf die Lungenfunktion
von Trichterbrustpatienten vor. Tatséchlich gibt es in der aktuellen Literatur keinen
Konsensus dariiber, in wie weit die Trichterbrust einen Einfluss auf verschiedene
Ventilationsparameter hat. Zwar werden oftmals Symptome wie Atemnot, reduzierte

Belastbarkeit und schnellere Erschopfung angegeben, korreliert dies jedoch nicht immer mit
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den objektiven klinischen Untersuchungsbefunden in Spirometrie und Bodyplethysmographie
(Kubiak et al. 2007). Mehrere Veroffentlichungen von Malek et al. betonen zudem den
grofBeren Einfluss der reduzierten kardiovaskuldren Antwortmoglichkeit von
Trichterbrustpatienten auf korperliche Anstrengungen und die unbefriedigenden
Untersuchungsbedingungen in den bisher vorliegenden Studien, da die
Lungenfunktionspriifung zumeist nur in Ruhe erfolgt, groBere Effekte jedoch unter Belastung
zu erwarten sind (Malek et al. 2003, Malek et al. 2006a). Entsprechend heterogen stellen sich
die Ergebnisse der voran gegangenen klinischen Untersuchungen hierzu dar. Es kann davon
ausgegangen werden, dass Trichterbrustpatienten eine deutlich h6here Wahrscheinlichkeit fiir
auffillige Lungenfunktionsparameter haben als gesunde Gleichaltrige (Coskun et al. 2010).
Die Zuordnung dieser Auffilligkeiten und die Bemessung eines Krankheitswertes gelingen
jedoch nicht so klar. Koumbourlis beschreibt fiir 54% von 103 untersuchten Patienten eine
normale Befundkonstellation, wihrend 41% eine Obstruktion und 5% eine Restriktion
vorwiesen (Koumbourlis 2009). In einer von Lawson et al. publizierten Studie zeigten 14,5 %
der 310 Patienten ein restriktives Muster und nur 2% ein obstruktives Muster (Lawson et al.
2011). Es konnte zusétzlich in dieser Untersuchung eine Korrelation zwischen Schweregrad
der Trichterbrust und pathologischer Lungenfunktion nachgewiesen werden. Weitere Studien
erfassten durchschnittlich leicht reduzierte Ventilationsparameter, insbesondere im Bereich
der relativen Einsekundenkapazitit (FEV1) und Vitalkapazitit (VC), welche sich zwischen
unterer Norm und knapp 80% der alters-, geschlechts- und groBenangepassten Referenzwerte
bewegten (Borowitz et al. 2003, Bawazir et al. 2005, Lawson et al. 2005, Sigalet et al. 2007,
Castellani et al. 2010, Tang et al. 2011, Maagaard et al. 2013).

Die zwanzig in der vorliegenden Arbeit hierzu untersuchten Trichterbrustpatienten zeigten zu
35% ein normales Ventilationsmuster, zu 50% restriktive Parameter und in 15% ein gemischt
obstruktiv-restriktives Bild. Eine solche Verteilung spiegelte sich auch bei jenen neun
Patienten der Anwendungsbeobachtung wieder, die neben der Spirometrie auch eine
Bodyplethysmografie vorwiesen. Korperliche Einschrankungen vor Therapiebeginn wurden
von 25% der Patienten angegeben, hiervon litten zwei der Befragten unter Atemnot und drei
unter einer verminderten Belastbarkeit bzw. schnelleren Ermiidbarkeit.

Die Werte fiir VC, FEV1, MEF 25 und TLC befanden sich durchschnittlich im unteren
Normbereich und knapp darunter (VC Mw 73,2%, Min-Max 52,5-91,7%; FEV1 Mw 81,9%,
Min-Max 61,2-97%; MEF 25 Mw 71,2%, Min-Max 33,1-114,2%; TLC Mw 89,2%, Min-Max
60,4-115,4%). Letzteres deckt sich mit den Angaben der oben genannten Studien, jedoch ist

die eigentliche Verteilung der Ventilationsmuster hiervon abweichend. Es ist nicht
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auszuschlieBen, dass die wesentlich kleinere Anzahl untersuchter Patienten hierauf einen
Einfluss genommen hat. Eine weitere mogliche Begriindung konnte in den unterschiedlichen
Definitionen der restriktiven und obstruktiven Muster liegen. Die hier vorgenommene
Einteilung orientierte sich an den Vorgaben der ATS/ERS Task Force (,,American Thoracic
Society / European Respiratory Society*) und der aktuellen Fachliteratur (Pellegrino et al.
2005, Haber 2013). Beispielsweise Lawson et al. nimmt eine leicht abweichende
Kategorisierung vor, wohingegen andere Publikationen tiberhaupt nicht auf die Kriterien zur
Festlegung des Ventilationsmusters eingehen und ein Vergleich der Methoden somit kaum
moglich ist (Kubiak et al. 2007, Lawson et al. 2011). Ziel der Untersuchungen war in diesen
Fillen vordergriindig der Vergleich des préi- und postoperativen Befundes nach den jeweiligen

Korrektureingriffen.

Der positive Effekt der minimal invasiven Trichterbrustkorrektur nach Nuss auf die
Lungenfunktion konnte bisher nicht eindeutig nachgewiesen werden. Jayaramakrishnan et al.
verdffentlichte 2013 ein ,,best evidence topic zu dieser Fragestellung und stellte nach
Einschluss von 22 Verdffentlichungen eine Verschlechterung der Lungenfunktion in der
ersten postoperativen Phase sowie eine geringfiigige, jedoch statistisch signifikante
Verbesserung im Verlauf fest (Jayaramakrishnan et al. 2013). Die einzelne Studienlage hierzu
ist inhomogen. Eine Metaanalyse von Chen et al. aus dem Jahr 2012 kommt zu einem
dhnlichen Schluss wie Jayaramakrishnan, da sich in den 23 ausgewihlten Studien insgesamt
eine postoperative Verbesserung von FEV1, VC und TLC zeigte (Chen et al. 2012). Keine
signifikante Verdnderung dieser Parameter sahen hingegen Aronson et al. im Vorher-
Nachher-Vergleich von 203 operierten Patienten sechs Monate nach dem Eingriff oder Malek
et al. in einer Metaanalyse von 12 Studien mit insgesamt 313 Patienten (Malek et al. 2006a,

Aronson et al. 2007).

Da eine postoperative Lungenfunktionspriifung bei den operierten Patienten dieser Befragung
nicht routinemifBig durchgefiihrt wurde und der Fokus auf dem moglichen Effekt der
Saugglockentherapie lag, ist eine direkte Gegentiberstellung mit den Angaben der erdrterten
Studien nicht moglich. Vielmehr interessierte die Frage, in wie weit die Saugglocke, welche
einem der Nuss-Operation dhnlichem Prinzip der Hebung des Brustbeines folgt, zu einer
Verdnderung der erhobenen Werte fiihren konnte. Tatsdchlich zeigte sich nach der Therapie
eine wesentliche Verbesserung einzelner Parameter. Vitalkapazitit und forcierte
exspiratorische Einsekundenkapazitit nahmen um durchschnittlich 10,1% bzw. 8,1% zu, im

Einzelfall sogar um 20,3% bzw. 17,9%. Dies unterschied sich signifikant von den voran
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gegangenen Werten (VC: p=0,028; FEV1:p=0,015). Im Bereich der totalen Lungenkapazitét
konnte bei vier der neun Patienten eine Zunahme um 14,4% bis 36,7% beobachtet werden,
dies betraf jedoch nicht alle Untersuchten. Das Ventilationsmuster wechselte bei drei zuvor
als restriktiv eingestuften Patienten hin zu einem normalen Befund, wiahrend diese mit
gemischt restriktiv-obstruktiven Werten zwar eine Steigerung der Vitalkapazitit, jedoch keine
generelle Verdnderung des Ergebnisses erfuhren. Die nur mittels Spirometrie untersuchten
Patienten wiesen im Anschluss an die Therapie insgesamt eine unauffillige

Lungenfunktionspriifung auf.

Geht man also davon aus, dass die Ventilation durch die Fehlbildung des Brustbeines und
somit verdnderter Thoraxexkursion beeintrachtigt ist und eine Hebung desselben zu einer
Verbesserung dieses Vorganges fiihrt, ist der Saugglocke ein gewisser positiver Effekt auf die
Lungenfunktion zuzusprechen und die beobachteten Verdnderung konnten hierauf zuriick zu
fiihren sein. Wie bereits erwéhnt, konnten Studien zu diesem Thema bei operierten Patienten
eine dhnliche Wirkung nachweisen. Kubiak et al. sowie Lawson et al. beschrieben einen
deutlichen Einfluss der Trichterbrust auf die maximalen exspiratorischen Flusswerte,
insbesondere auf den MEF 25, welches auf einen erh6hten Atemwegswiderstand in den
kleinen Luftwegen zuriickgefiihrt wurde und nach operativer Behandlung eine Verbesserung
zeigte (Kubiak et al. 2007, Lawson et al. 2011). Der MEF 25 der hier untersuchten Patienten
befand sich vor der Therapie im Mittel bei 71,1 % der angenommenen Norm und im
Anschluss an die Behandlung bei 81,2 %, erfuhr also dhnlich den genannten Studien eine
durchschnittliche Besserung um 10,1 %, wenn auch ohne statistisch signifikanten
Unterschied. Eine Broncholyse wurde bei vier der neun Patienten durchgefiihrt und zeigte bei
zwei Patienten ein positives Ansprechen. Zumindest in diesen Fillen ist von einer stirkeren
Beeinflussung des Ergebnisses durch reaktive Atemwege auszugehen. Bei den
Untersuchungen ohne Broncholyse kann ein dhnlicher Effekt nicht ausgeschlossen werden,
sodass offen bleibt wie stark die maximalen exspiratorischen Flusswerte in dieser
Untersuchung durch die Thoraxform beeinflusst wurden. Zu einem dhnlichen Schluss kamen

auch Lawson et al. in der kritischen Hinterfragung ihrer Befunde.

Zusatzlichen Einfluss auf die gesteigerten Werte konnten die generell verbesserte
Koperhaltung nach der Therapie und das gesteigerte Selbstbewusstsein im Anschluss an erste
optische Erfolge gehabt haben. Da Spirometrie und Bodyplethysmographie nicht zuletzt von
der Compliance des Untersuchten abhédngig sind, wire es moglich, dass neben organischen

Verbesserungen auch die dulleren Begleitumstinde einen Einfluss auf die Ergebnisse hatten.

85



Weiterhin wurde die Untersuchung bei fast allen Patienten erstmalig durchgefiihrt, sodass ein
gewisser Gewohnungseffekt nicht ausgeschlossen ist. Letztlich bedingt die nur geringe
Patientenanzahl erneut statistisch weniger solide Aussagen, sodass eine groflere

Untersuchungsgruppe fiir eine endgiiltige Positionierung notwendig ist.

Empfehlenswert wére es daher, die Lungenfunktionspriifung als Teil der Standarddiagnostik
vor Saugglockentherapie zu etablieren und anhand eines gréferen Patientenkollektives auf

thren Einfluss zu untersuchen.

Rein subjektiv empfanden etwa 64% aller befragten Saugglockenanwender, die vor der
Therapie korperliche Einschrankungen durch die Trichterbrust erfahren hatten, im Anschluss
an die Behandlung eine Verbesserung der Beeintrachtigungen. Dies kann jedoch vermutlich
nicht allein auf die verbesserte Lungenfunktion einzelner Patienten zuriickgefiihrt werden.
Wie unter anderem von Malek et al., Coln et al., Beiser et al. und Maagaard et al. beschrieben,
ist wahrscheinlich ein nicht unerheblicher Anteil der empfundenen Einschrinkungen, wie zum
Beispiel eine schnellere Erschopfung und reduzierte Belastbarkeit, auf eine Kompression
kardialer Strukturen und somit verminderter Adaptionsfihigkeit des Herzens unter
Anstrengung zuriick zu fiihren (Beiser et al. 1972, Coln et al. 2006, Malek et al. 2006b,
Maagaard et al. 2013). Diese wiirde mit Hebung des Brustbeines ebenfalls eine Linderung

erfahren und stellt einen weiteren moglichen Erklarungsansatz dar.

Nicht zuletzt ist es wahrscheinlich, dass auch eine Verbesserung des psychischen Empfindens

positiv auf das korperliche Befinden eingewirkt haben konnte.

Da der Trichterbrust neben korperlichen Beeintrachtigungen auch immer wieder die
Alteration des psychischen Wohlbefindens unterstellt wird, wurde der Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitét als multidimensionales Konstrukt zur Erfassung des
emotionalen, korperlichen und sozialen Befindens der Patienten mittlerweile in mehreren
Studien und anhand verschiedener Testverfahren erforscht (Lawson et al. 2003, Roberts et al.
2003, Krasopoulos et al. 2006, Kelly et al. 2008, Lam et al. 2008, Jacobsen et al. 2010, Kim et
al. 2011, Soares et al. 2012).

Es konnte ein erhohtes Risiko flir Kinder- und Jugendliche nachgewiesen werden, psychische
Auffilligkeiten wie Angststorungen, Depressionen oder sozialen Riickzug zu entwickeln (Ji et
al. 2011). Dies korrelierte mit dem Alter der Betroffenen (>12-16 Jahre), dem Schweregrad
der Trichterbrust und dem Auftreten von Hénseleien durch Gleichaltrige (Ji et al. 2011). Mit

dem Einsetzten der Pubertit und der Entwicklung eines Bewusstseins fiir den eigenen Kdrper
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wurde von den Patienten iiber ein verstirktes Schamgefiihl und dem Vermeiden des
Entkleidens in der Offentlichkeit berichtet. Bei vielen jungen Minnern konnten ein gestortes
Korperbild sowie ein reduziertes Selbstbewusstsein nachgewiesen werden (Steinmann et al.
2011). Da die Messinstrumente dieser Studien zumeist spezifisch auf die Trichterbrust und
ihre operative Behandlung ausgelegt waren und nicht krankheitsiibergreifend konstruiert
wurden, liegen bisher keine ausreichenden Vergleichsdaten zur Normbevdlkerung vor.
Mehrere Untersuchungen beschiftigten sich zwar mit der subjektiven Verbesserung
psychosozialer Parameter nach der Nuss-Operation, aber es konnten nur wenige Studien
Referenzwerte zu einer angepassten Kontrollgruppe oder eine vor dem Eingriff getroffene

Selbsteinschidtzung des Patienten vorweisen (Kelly et al. 2008, Lam et al. 2008).

Offen bleibt also, wie stark die subjektive Beeintrachtigung von Trichterbrustpatienten sich
im Vergleich zu nicht betroffenen Gleichaltrigen auf die Lebensqualitéit auswirkt und in wie
weit dies durch eine Behandlung beeinflusst werden kann. Zur ansatzweisen Beantwortung
dieser Fragen kam in der hier vorgestellten Untersuchung der ,,Short Form 36 Health Survey

uestionnaire®, kurz ,,SF 36, in den einzelnen Untersuchungsgruppen zum Einsatz.
b b

Die Gesamtheit der bis dahin noch unbehandelten Trichterbrustpatienten, also Gruppe 1,
zeigte zum Befragungszeitpunkt durchweg hohe Werte auf den Subskalen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Nur in der Kategorie ,,Vitalitit™ schnitten sie
signifikant schlechter ab als die nicht betroffenen Gleichaltrigen. Dies widerspricht dem
Untersuchungsergebnis einer Studie von Steinmann et al., welche im Bereich der korperlichen
Summationsskala mageblich schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe nachwies (Steinmann et al. 2011). Mit im Mittel 56 Punkten lagen die hier
untersuchten Trichterbrustpatienten sogar knapp iiber dem Ergebnis der Normstichprobe aus
dem deutschen Gesundheitssurvey (55,5 Punkte) und den bei Steinmann vorgestellten
Probanden (52,5 Punkte). Bei sdmtlichen dort befragten Trichterbrustpatienten wurde jedoch
auch bereits vor Aufnahme in die Studie eine Indikation zur operativen Korrektur gesehen
und deren Planung begonnen. Die Befragung fand zwar vor dem Eingriff statt, jedoch kann
davon ausgegangen werden, dass die Patienten unter einem grof3eren Leidensdruck standen
und somit auch schlechter im SF 36 abschnitten. Hingegen stellten sich die Patienten aus
Gruppe | mit dem primiren Wunsch einer konservativen Behandlung vor und es entschlossen

sich immerhin 60,5% der Befragten gegen jede Form einer weiteren Therapie.

Dies weist auf eine gro3e Heterogenitét innerhalb der Trichterbrustpatienten hin, was einen
eindeutigen Vergleich der Gruppen stark erschwert. Zwar leiden alle betroffenen Patienten
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unter ein und derselben korperlichen Fehlbildung, diese ist jedoch in ihrer Auspragung sehr
unterschiedlich und der eigentliche Wunsch zur Behandlung wahrscheinlich multifaktoriell
bedingt. Da nur jene Patienten in den Radar klinischer Studien geraten, die zumindest
Interesse an einer Korrektur der Trichterbrust aufweisen, konnte ein verzerrtes Bild zu dem
eigentlichen Ausmal} der psychischen Beeintriachtigungen entstehen. Die Korrelation zu dem
Schweregrad der Trichterbrust und den sozialen Begleitbedingungen miisste daher stirker in
der Diagnostik und Indikationsstellung beriicksichtigt werden, bevor verallgemeinernd von

einer alltagsrelevanten Belastung ausgegangen wird.

Altersbedingt konnte leider mehr als die Hélfte der Saugglockenanwender der
Anwendungsbeobachtungsgruppe nicht an der Befragung mit dem SF 36 teilnehmen.
Aufgrund der Erfahrungen der Vergangenheit (s. Patienten Gruppe 2, retrospektive Befragung
Saugglockenanwender, mittleres Alter zu Therapiebeginn 15,6 Jahre) war wiahrend der
Planung der Untersuchung von einem hoheren Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung auszugehen. Durch die sehr hohen Giitekriterien, der mehrdimensionalen
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, der krankheitsiibergreifenden
Ausrichtung und den bereits vorhanden Referenzwerten einer Normstichprobe, fiel die

Entscheidung deshalb auf den SF36 (Morfeld et al. 2012).

Direkte Vorher-Nachher-Ergebnisse liegen in Folge dessen nur bei fiinf Patienten vor, sodass
der statistische Nachweis wesentlicher Unterschiede stark erschwert war und letztlich nicht
gelang. Auf einzelnen Skalen kam es durchschnittlich dennoch zu einer Verbesserung, so zum
Beispiel im Bereich des psychischen Wohlbefindens, der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung und der Vitalitit. Eine zuverldssige Aussage dazu, in wie weit die
Saugglockentherapie in diesen Féllen einen positiven Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit hatte, ldsst sich aufgrund der geringen Patientenanzahl nicht treffen. Bisher
liegen keine anderen Untersuchungen diesbeziiglich vor, sodass weitere Studien folgen
miissen bevor eine abschlieBende Aussage mdglich ist. In Anbetracht des teilweise sehr
jungen Alters der Saugglockenanwender sollten hierfiir neben dem SF 36 auch
Messinstrumente fiir Kinder, wie der CHQ (,,Child Health Questionnaire*) oder der KINDL
(,,Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Kindern und
Jugendlichen) verwendet werden (Bullinger 1994, Landgraf 1996). Ersterer wurde bereits in
mindestens zwei Studien zur operativen Trichterbrustkorrektur eingesetzt, sodass gewisse
Vergleichserfahrungen im Umgang mit dem Bogen vorliegen, vorausgesetzt wird jedoch eine

Bearbeitungsdauer von 35 Minuten (Lam et al. 2008, Jacobsen et al. 2010). Zum KINDL ist
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eine Kurzform mit nur 12 Items vorliegend. Es konnten eine sehr hohe Reliabilitdt, Validitat
und Akzeptanz nachgewiesen werden und es existieren verschiedene Altersmodule (Ravens-

Sieberer 2000).

Anhand diverser zumeist krankheitsspezifischer Fragebdgen, wie dem ,,PEEQ* (,,Pectus
Excavatum Evaluation Questionnaire®) bzw. ,,NQ* (,,Nuss Questionnaire*) von Lawson et al.
oder dem durch Krasopoulos et al. entwickelten ,,SSQ* (,,Single Step Questionnaire*), konnte
bei operierten Trichterbrustpatienten eine Verbesserung des physischen und psychischen
Wohlbefindens im Anschluss an die Behandlung nachgewiesen werden (Lawson et al. 2003,
Krasopoulos et al. 2006). Geht man also davon aus, dass zumindest die operative Therapie
einen positiven Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt hat, wiren auch bei den

hier untersuchten chirurgischen Patienten der Norm angendherte Werte zu erwarten gewesen.

Im Vergleich der Gesamtheit aller konservativ und operativ behandelten
Trichterbrustpatienten nach Therapie zeigten sich auf der korperlichen Summationsskala
tatsdchlich teils signifikant hohere Werte bei den Saugglockenanwendern, als bei den
gleichaltrigen operierten Patienten und der Normstichprobe (Saugglockenanwender vs. Norm,
Altersgruppe 14-20 J.: p=0,008). Hingegen schnitten auf der psychischen Summationsskala
die 21- bis 30-jdhrigen operierten Patienten besser ab, als die konservativ Behandelten und die
Vergleichsgruppe (operierte Patienten vs. Norm Altersgruppe 21-30 J.: p=0,039). Da jedoch
zu beiden Patientenkollektiven keine Befunde vor Behandlung vorlagen, die Unterschiede in
den Punktzahlen gering und Fallzahlen eher klein waren, ist eine valide Interpretation dieser
Ergebnisse kaum mdoglich. Man konnte in Zusammenschau der anderen Ergebnissen dieser
Untersuchung und den Resultaten voran gegangener Studien eventuell so argumentieren, dass
die Saugglockenpatienten vermutlich auch im Vorfeld der Therapie keine wesentlichen
korperlichen Einschriankungen zeigten und die operierten Patienten nach erfolgreichem
Eingriff nun ein besseres psychisches Wohlbefinden vorweisen. Diese These lésst sich jedoch
anhand der vorliegenden Befunde nicht ausreichend belegen, sodass weitere Untersuchungen
notwendig sein werden. Diesbeziiglich sollte in jedem Fall das subjektive Empfinden der
Patienten vor und nach der Behandlung erfasst werden, da nur so sichere Aussagen zu einer
Veridnderung getroffen werden konnen. Ein generisches Messinstrument wie der SF 36, also
ein krankheitsiibergreifender Fragebogen, scheint hierbei sinnvoll, um dem Vergleich mit

bzw. die Relativierung zur gesunden Normpopulation mdglich zu machen.

Sowohl in den Studien von Haecker, Schier und Lopez zur Saugglockentherapie als auch in
den im Vorfeld erwihnten Untersuchungen zur Lebensqualitéit nach Nuss-Operation, duferte
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die absolute Mehrheit der Patienten mit dem Behandlungsergebnis zufrieden zu sein (Schier
et al. 2005, Haecker 2011, Lopez et al. 2016). In dhnlicher Weise konnte dies auch bei den
hier befragten Patienten bestétigt werden. Der GrofBteil der konservativ und operativ
behandelten Trichterbrustpatienten empfand eine positive Verdnderung der Trichterbrust
sowie eine Verbesserung vorher bestehender Beeintrachtigungen. Prozentual iiberwogen die
positiven Antworten jeweils auf Seiten der operierten Patienten, jedoch ohne statistisch
signifikanten Unterschied und mit dhnlicher Verteilung der Antwortmoglichkeiten. Dies traf

ebenfalls fiir die generelle Therapiezufriedenheit zu.

Da trotz dhnlicher demografischer Daten und gleichem Krankheitsbild von relevanten
Unterschieden und verschiedenen beeinflussenden Faktoren innerhalb der zwei Gruppen
ausgegangen werden muss, ist ein Vergleich dieser Ergebnisse erneut nur eingeschriankt
moglich. Die Ursachen fiir eine Unzufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis konnten sehr
unterschiedlich ausfallen und zum Beispiel bei den Saugglockenpatienten eher auf subjektiv
mangelnde kosmetische Resultate zuriick zu fiihren sein, wahrend bei den operierten

Patienten eventuell zu starke Nebenwirkungen ausschlaggebend waren.

Des Weiteren ist die Auspriagung der Trichterbrust nicht einheitlich bei allen Patienten vor
Therapie erfasst, sodass eventuell unterschiedliche Grundvoraussetzungen und divergierende

Erwartungshaltungen bestanden.

Im Wesentlichen scheinen jedoch beide Therapieformen zumeist zu einem individuell

zufrieden stellenden Ergebnis und einer optischen Verbesserung der Trichterbrust gefiihrt zu
haben.
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7. Schlussfolgerungen

Folgende konkrete Schlussfolgerungen konnten anhand der erhobenen Daten und vor dem

Spiegel der aktuellen Literatur gezogen werden:

Sowohl Trichterbrustpatienten als auch operierte Patienten erleben wéhrend des
Behandlungszeitraumes Nebenwirkungen durch die Therapie und fiihlen sich im Alltag
eingeschrinkt. Tatsdchlich empfinden sogar tendenziell mehr Saugglockenpatienten hierbei
eine Beeintrachtigung. Objektiv betrachtet iberwiegt jedoch das Risiko schwerer

Komplikationen auf Seiten der operativen Korrektur.

Es konnte mittels objektiver Kriterien ein positiver Einfluss der Saugglocke auf die Form des
Brustkorbes von Trichterbrustpatienten nachgewiesen werden, auch wenn die Befunde hierbei
nicht so eindriicklich ausfielen, wie es nach einer operativen Korrektur zu erwarten gewesen
wire. Des Weiteren wurde eine Verbesserung einzelner Lungenfunktionsparameter sowie bei
Patienten mit restriktivem Muster, ein Riickgang desselben beobachtet. Dies kdnnte auf eine
Hebung des Sternums und dadurch bedingter verbesserten Ventilation zuriick zufiihren sein,

ist vermutlich jedoch multifaktoriell begriindet.

Sowohl die konservative als auch die operative Behandlung kénnen subjektiv zu einer
Verbesserung vorbestehender kdrperlicher Beeintrachtigungen flihren. In dieser Untersuchung
schienen die operierten Patienten im Vorfeld hdufiger unter Einschrinkungen gelitten zu

haben.

Eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zeigte sich nach
Saugglockentherapie angedeutet in einzelnen Bereichen, war jedoch nicht ma3geblich. Dies

ist am ehesten auf die bereits im Vorfeld zumeist guten Ergebnisse zuriick zufiihren.

Trichterbrustpatienten miissen nicht zwingend unter einer reduzierten Lebensqualitdt leiden.
Das Ausmal der subjektiven Belastung ist vermutlich auch durch die Ausprigung der
Trichterbrust beeinflusst. Bevor eine verallgemeinernde Aussage hierzu getroffen werden
kann, miissen weitere, ein breites Spektrum von Patienten mit unterschiedlichem Schweregrad

der Fehlbildung umfassende, Untersuchungen folgen.

Beide Behandlungsmethoden konnen zu einer subjektiven Verbesserung des kosmetischen
Befundes und zu einer guten Zufriedenheit mit dem Endergebnis fiihren. Relevante
Unterschiede zwischen operativer Korrektur und Saugglockenbehandlung konnten

diesbeziiglich nicht erfasst werden.
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Die Saugglockentherapie nach Klobe konnte in Anbetracht dieser Ergebnisse eine
ernstzunehmende Alternative zur Behandlung der Trichterbrust sein. Insbesondere fiir jene
Patienten, bei denen keine zwingende Operationsindikation besteht oder die einen solchen
Eingriff fiirchten, steht eine in der Anwendung einfache und risikoarme Therapie zur
Verfligung. Eine Kosteniibernahme durch die Krankenkassen wire wiinschenswert um die
Saugglocken einem breiteren Patientenkreis zugénglich zu machen, vorher werden jedoch
mehrere breit angelegte Studien folgen miissen, die Effektivitdt und Nutzen weiterfiihrend

bestétigen.
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Anhang 2

Fragebogen zur Saugglockentherapie nach Klobe

Sehr geehrter Teilnehmer/in,

die folgenden Fragen nehmen Bezug auf Ihre ganz persénlichen Erfahrungen mit der Saugglocke nach Klobe. Manche der
Fragen sind anhand einer Skala von 1 bis 6 zu bewerten, welche wie folgt gewichtet ist:

L...trifftvoll zu _ 2...trifft zu _ 3...trifft eher zu _4...trifft eher nicht zu _ 5...trifft nicht zu _6... trifft gar nicht zu.

Andere Fragen sind wiederrum nur durch ein Kreuz an entsprechender Stelle () oder Freitext zu beantworten. Alle
gesammelten Daten werden anonym behandellt.

Alter: Gewicht:
Geschlecht: Korpergrofie:
1. Haben Sie vor Beginn der Therapie jemals die Tiefe Ihrer Trichterbrust gemessen?
( )Ja.
Wenn ja, wie tief war sie? cm
() Nein.

2. Haben Sie vor Ihrer Therapie korperliche Einschrankungen durch die Trichterbrust erfahren?
a) Atemnot ()
Wenn ja:
In Ruhe?
Bei Belastung?
b) Schnellere Ermiidbarkeit
¢) Verminderte korperliche Belastbarkeit
d) Schmerzen
Wenn ja:
Wo genau?

~ AN AN A~ A~
NN N N

In welcher Situation?

Wie lange?

Wodurch lie3en sie sich vermindern?
e) Keine ()
f)  Sonstiges:

3. Wie oft haben Sie die Saugglocke verwendet (z.B. tdglich, wochentlich, unregelmdfig)?

Wie lange (z.B. in min/h)?

Uber welchen Zeitraum (z.B. Wochen, Monate, Jahre)?

4. Haben Sie nach der Saugglockentherapie jemals die Tiefe Ihrer Trichterbrust gemessen?

( )Ja.
Wenn ja, wie tief war sie? cm
() Nein.

5. Wie haben Sie die Therapie empfunden?
a) Die Anwendung war problemlos und schmerzfrei. ()
b) Die Anwendung war unangenehm aber ertragbar. ()
¢) Ich habe sehr unter der Saugglocke gelitten. ()

Hat Sie die Saugglocke stark im Alltag eingeschrankt? (siehe Skala Seite 1)
IC) - 2¢) - 3C) - 4() - 50C) - 6()
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10.

11.

12.

Sind Nebenwirkungen aufgetreten?

a) Blutergiisse

b)  Sensibilitdtsstérungen
¢)  Druckgefiihle

d)  Schmerzen

e) Kreislaufprobleme

f) Keine

g) Sonstiges:

—_~ N~ A~~~
— — O~ — — —

Falls eine oder mehrere der Nebenwirkungen auf Sie zutreffen:

Wann sind Sie aufgetreten?

Konnten Sie etwas dagegen unternehmen?

Nach welchem Zeitraum konnten Sie erstmals ldngerfristige Erfolge feststellen? (Trichter hat sich das erste Mal
nicht vollstindig zuriickgebildet oder Ahnliches)
a) Unter 6 Monaten ()

b) Nach ca. 6 Monaten ()
c) Unter 1 Jahr ()
d) Nach ca. 1 Jahr ()
e) Keine ()

f)  Sonstiges

Hat sich die Tiefe Ihrer Trichterbrust zum Positiven verdndert? (siehe Skala Seite 1)

IC) - 2¢) - 3C) - 4(C) - 50C) - 6()

Haben sich vorherige Beeintrachtigungen verbessert? (siehe Skala Seite 1 und untere Antwortméoglichkeit)

1C) - 2¢) - 3C) - 4() - 50) - 6()

Wenn ja, in welchem Bereich besonders?

() Irrelevant, da vorher keine Beeintrédchtigungen bestanden.

Welche anderen Therapieoptionen haben Sie neben der Saugglocke genutzt?

a) Sport (z.B. Schwimmen, Brustmuskeltraining, Turnball, ...) ()
b) Physiotherapie ()
¢) Spezielle Diét ()
d) Keine ()

e) Sonstiges:

Warum haben Sie sich urspriinglich fiir die Saugglocke entschieden, anstatt andere Optionen (z.B. OP, Orthesen,

Physiotherapie) zu nutzen (z.B. Narben, Angst vor Narkose, Angst vor Komplikationen, die OP war nicht moglich)?

Wie haben Sie es empfunden, sich selbst zu therapieren?
a) Es war angenehm selbst iiber die Anwendungszeit und — dauer zu bestimmen. ( )
b) Es hat fiir mich keinen groflen Unterschied gemacht. ()
¢) Eshat mich sehr verunsichert keine strikten Vorgaben zu haben. ()

Sind Sie mit Threm Ergebnis zufrieden? (siehe Skala Seite 1)
1C) - 2C) - 3C) - 4C) - 50C) - 6()

Vielen Dank fiir Ihre Zeit !!!
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Fragebogen zur operativen Trichterbrustkorrektur nach Nuss

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,
der Ihnen vorliegende Fragebogen beschdftigt sich mit Ihren personlichen Erfahrungen vor, wéihrend und nach der
operativen Behandlung Ihrer Trichterbrust. Bitte beantworten Sie die Fragen indem Sie die Antwortmoglichkeit ankreuzen,

die am besten auf Sie zutrifft oder gegebenenfalls im Freitext antworten. Manche der Fragen sind anhand einer Skala von -
6 zu bewerten, welche wie folgt gewichtet ist:

1...trifftvoll zu _ 2...trifft zu _ 3...trifft eher zu _4...trifft eher nicht zu _ 5...trifft nicht zu _ 6... trifft gar nicht zu.

Alle gesammelten Daten werden anonym behandelt und nur im Rahmen der im Anschreiben erwdhnten Studie genutzt.
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Alter: Gewicht:
Geschlecht: Korpergrofie:
1. Haben Sie vor Beginn der Operation jemals die Tiefe ihrer Trichterbrust gemessen?
( )Ja.
Wenn ja, wie tief war sie? cm
() Nein.

2. Haben Sie vor der Operation korperliche Einschrankungen durch die Trichterbrust erfahren?
a) Atemnot ()
Wenn ja:
In Ruhe?
Bei Belastung?
b) Schnellere Ermiidbarkeit
¢) Verminderte korperliche Belastbarkeit
d) Schmerzen

~ N AN SN~
~— O~ — — —

Wenn ja:

Wo genau?

In welcher Situation?

Wie lange?
e) Keine ()
f)  Sonstiges:

3. Warum haben Sie sich fiir die Operation entschieden, anstatt andere Optionen (z.B. Saugglocke, Orthesen,
Physiotherapie) zu nutzen (z.B. ,,Alternativen waren nicht bekannt.”,* Alternativen waren wenig
erfolgversprechend/bereits ausgeschopft.)?

4. Wie haben Sie die Zeit im Krankenhaus direkt nach der Operation und die ersten Tage mit dem stabilisierenden
Metallbiigel empfunden?

a) Ich hatte nur geringe Schmerzen und konnte mich schnell daran gew6hnen. ()
b) Ich habe den Biigel als unangenehm empfunden und hatte starkere Schmerzen. ( )
¢) Ich konnte mich nur schwer daran gewohnen und hatte sehr starke Schmerzen. ( )

5. Wie haben Sie insgesamt die Tragezeit des Biigels bisher bzw. insgesamt empfunden?

a) Das Tragen des Biigels war problemlos und schmerzfrei.
b) Das Tragen des Biigels war unangenehm aber ertragbar.
¢) Ich habe sehr unter dem Biigel gelitten.

~ o~ —~
~— O~ O~

Hat Sie der Biigel stark im Alltag eingeschrinkt? (siehe Skala Seite 1)
IC) - 20) - 3C) - 4(C) - 50C) - 6()
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10.

11.

12.

Sind nach dem Aufenthalt im Krankenhaus Nebenwirkungen durch den Biigel
aufgetreten?
a)  Atemnot
b)  Sensibilititsstérungen
¢)  Druckgefiihle
d) Schmerzen
e) Kreislaufprobleme
f)  Wundheilungsstérungen
g) Keine
h) Sonstiges:

~— O

Falls eine oder mehrere der Nebenwirkungen auf Sie zutreffen, wann sind sie
aufgetreten?

Konnten Sie etwas dagegen unternechmen?

Haben Sie nach der OP jemals die Tiefe Threr Trichterbrust gemessen?
( )Ja. Wenn ja, wie tief war sie? cm
() Nein.

Wenn der Metallbiigel bereits entfernt wurde, hat sich nach der Entfernung, nach Threm Empfinden, die Form und
Tiefe Ihres Brustkorbes noch einmal verandert?

() Ja.
() Nein.

Wenn ja, nach welchem Zeitraum?
a) Sofort.
b) Unter 6 Monaten.
¢) Nach ca. 6 Monaten.
d) Unter 1 Jahr.
e) Nach ca. 1 Jahr.
f)  Sonstiges

~ N AN~ ~
N N

Hat sich die Tiefe Ihrer Trichterbrust insgesamt zum Positiven verdndert? (siehe Skala Seite 1)

1C) - 2¢) - 3C) - 4() - 50) - 6()

Haben sich vorherige Beeintrachtigungen verbessert? (siehe Skala Seite 1 bzw. die untere Antwortméglichkeit)
IC) - 2C) - 3C) - 4(C) - 50) - 6()

Wenn ja, in welchem Bereich besonders?

() Die Frage ist irrelevant, da keine Beeintrachtigungen bestanden.

Welche anderen Therapieoptionen haben Sie genutzt?
a) Sport (z.B. Schwimmen, Brustmuskeltraining, Turnball,...)
b) Physiotherapie
c) Spezielle Dit
d) Keine
e) Sonstiges:

~ A~~~
~— O~ O~

Wiirden Sie sich noch einmal operieren lassen?
() Ja. Wenn ja, warum?
() Nein. Wenn nein, warum?

Sind Sie mit dem Endergebnis Ihrer Behandlung zufrieden? (siehe Skala Seite 1)
1() - 2() - 3() - 4() - 50) - 6()

Vielen Dank fiir Ihre Zeit!!!
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