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Quintessenz

® Die Trichterbrust ist mit einer Inzidenz von ca. 1:300 die haufigste
Thoraxwanddeformitét, Knaben sind fiinf- bis sechsmal hdufiger betroffen
als Méadchen.

® Haufig wird im Verlauf des Langenwachstums, inshesondere wiahrend
der Pubertit, eine deutliche Befundzunahme beobachtet, was auch zu einer
pathologischen Korperhaltung im Sinne einer Kyphose, hidufig in Kombi-
nation mit einer Skoliose, fithren kann.

® Eine mogliche Alternative oder auch eine Ergénzung zur operativen
Korrektur der Trichterbrust stellt die Vakuumtherapie mittels Saugglocke
nach E. Klobe dar.

® An einer Gruppe von 140 in unserem Haus behandelten Patienten
werden die bisher vorliegenden Resultate diskutiert.

® Bei sorgfiltig ausgewihlten Patienten hat sich die konservative Vaku-
umtherapie mittels der Saugglocke nach E. Klobe als wertvolle Alterna-
tive bzw. Ergdnzung zur operativen Korrektur der Trichterbrust etabliert.

Einleitung

In der téglichen drztlichen Beratung erlebt die Diskussion
iiber die Notwendigkeit einer gezielten Therapie der
angeborenen Trichterbrust derzeit eine ungeahnte Re-
naissance. Aufgrund des stetig steigenden Patientenauf-
kommens haben wir am UKBB (Universitédts-Kinder-
spital beider Basel) seit circa zwei Jahren eine eigene
Spezialsprechstunde fiir Thoraxwanddeformititen eta-
bliert. Goldstandard zur operativen Korrektur der Trich-
terbrust ist unseres Erachtens derzeit die minimalinva-
sive Operationsmethode nach Nuss [1]. Alternativ kann
bei sorgfiltig ausgewihlten Patienten, abhéngig vom
Patientenalter und der Auspriagung des Lokalbefundes,
die konservative Vakuumtherapie mittels Saugglocke
nach Klobe erfolgreich eingesetzt werden. Die Vakuum-
therapie zur tempordren Anhebung des Sternums war
bereits vor knapp einhundert Jahren beschrieben wor-
den. Die momentan zur Verfiigung stehenden Glocken
wurden vom Ingenieur Eckart Klobe, der selbst betrof-
fener Patient war, konzipiert. Mit dieser Ubersicht
mochten wir das Verfahren an sich vorstellen und itber
unsere Erfahrungen und die bisher vorliegenden Er-
gebnisse berichten.
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Zusammenhang Atiologie
;“;kl‘:‘s;im Belad  Bej der Trichterbrust (Pectus excavatum, PE) handelt es

sich um eine angeborene Fehlbildung des vorderen

Brustkorbes. Sie zdhlt mit einer Inzidenz von 1:300 Le-
bendgeborenen zu den hédufigsten Anomalien. Knaben
sind fiinf- bis sechsmal haufiger betroffen als Mddchen,
zudem besteht eine familidre Belastung. Bei ca. 85%
der betroffenen Kinder ist die Fehlbildung bereits bei
Geburt sichtbar. Haufig wird im Verlauf des Langen-
wachstums, insbesondere wiahrend der Pubertét, eine
deutliche Befundzunahme beobachtet. Dies kann auch
zu einer pathologischen Koérperhaltung im Sinne einer
Kyphose, haufig in Kombination mit einer Skoliose, fiih-
ren. Bei einem Teil der Patienten ist die vordere Tho-
raxwand asymmetrisch, das Sternum ist «verkippt»,
und der Trichter liegt nicht in der Mittellinie (Abb. 1 I&¥).
Die Brust- und Riickenmuskulatur der betroffenen Pa-
tienten ist oft nur schwach ausgebildet. Kleine Kinder
fithlen sich aufgrund ihrer Trichterbrust subjektiv nur
selten eingeschrénkt und sind im Allgemeinen altersent-
sprechend normal korperlich belastbar. Im Adoleszenten-
alter konnen sich aber — insbesondere bei ausgeprégter
Deformierung - Leistungseinschriankung, Engegefiihl,
Herzsensationen, Atemnot und andere Beschwerden
einstellen. Fiir einige Patienten stellt die PE dariiber hin-
aus eine starke psychische Belastung dar. Die Mehrzahl
der betroffenen Patienten fiihlt sich in ihrem kérperli-
chen Wohlbefinden deutlich beeintrichtigt. Die Teilnahme
am Sport, insbesondere Schwimmen, wie auch andere
soziale Aktivititen werden gezielt gemieden. Mégliche
Folge ist die soziale Isolation bis hin zur vollstindigen
Vereinsamung. In einzelnen Féllen besteht ein erhéhtes
Suizidrisiko.

Therapieoptionen

Bei erfolgloser konservativer Behandlung mit intensi-
ver Physiotherapie kommt die operative Korrektur zur
Anwendung. In fritheren Jahren wurde insbesondere
die Operation nach Ravitch durchgefiihrt. Dieser Ein-
griff erfordert eine aufwendige Operationstechnik mit
Resektion der medialen Rippenenden und Osteotomie
des Sternums. Als dusserlich deutlich sichtbares Zeichen
dieses Eingriffes verbleibt meist eine lange Narbe, die
von manchen Patienten als dsthetisch sehr storend
empfunden wird. Aktuell wird vielerorts die minimalin-
vasive Korrektur nach Nuss (MIRPE), erstmals 1998 be-
schrieben [1], bevorzugt angewandt. Uber kleine, seitliche
Hautschnitte wird ein Metallbiigel unter das Sternum
implantiert. Dieser individuell geformte Biigel hebt das
Sternum an und kann so den Trichter von innen korri-
gieren. Die Methode nach Nuss proklamiert ein gutes
kosmetisches Ergebnis bei gleichzeitig minimalem Ope-
rationstrauma und einer hohen Patientenzufriedenheit.
Bereits die erste Auswertung von 251 Patienten in den
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Abbildungen 1A und 1B
16-jahriger Patient mit asymmetrischer Trichterbrust.
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Tabelle 1

Komplikationen nach Nuss-Operation.

Pneumothorax 59%
Drainage nach Pneumothorax 2,1%
Pleurapunktion 0,6%
Hamatothorax 0,3%
Pleuraerguss (=> Drainage) 0,8%
Perikarditis 2,3%
Perikarderguss 0,3%
Postkardiomyotomiesyndrom 0,4%
Kippen des Blgels 11,5%
Operative Revision nach Kippen 8,3%
¢ ohne Stabilisator 15,2%
e mit Stabilisator 6,5%
e mit fixiertem Stabilisator 4,3%
Allergie 0,6%
Uberkorrektur 1,7%
Wundinfektion 0,8%
Infektion des Blgels 0,4%

Einzelfallbeschreibungen:

Herzperforation, Leberlasion, Zwerchfellverletzung ...

USA zeigte, dass mit dieser Methode in tiber 90% der
Fille ein gutes bis exzellentes Korrekturergebnis zu er-
zielen ist [1]. Inzwischen ist das Verfahren weit verbreitet
und wird sowohl am UKBB als auch weltweit in vielen
kinderchirurgischen Zentren als Standardtherapie zur
operativen Korrektur der PE angewandt [2]. Allerdings
haben sich mit zunehmender Anwendungsdauer einige,
zum Teil erhebliche Risiken und Komplikationen ge-
zeigt (Tab. 1 &) [3, 41.

Diese Komplikationen, der teilweise nur sehr gering
ausgeprigte Lokalbefund sowie die Angst und Zurick-
haltung mancher Patienten gegeniiber der Operation
haben das Interesse an einem neu entwickelten, konser-
vativen Verfahren geweckt, der Vakuumtherapie mittels
Saugglocke. Aktuell wurde diese Behandlungsmethode
wieder im Jahr 2002 von Herrn Eckart Klobe aus
Mannheim, Deutschland, aufgegriffen. Die Publikation
erster Erfahrungen in der jiingeren Vergangenheit [5, 6]
ist bei den betroffenen Patienten auf grosses Interesse
gestossen. Die Methode wird bei uns seit circa elf Jah-
ren angewandt. Nachfolgend mdchten wir iiber unsere
bisherigen Erfahrungen berichten.

Die Saugglocke (nach Eckart Klobe)

Ziel der konservativen Therapie ist die permanente An-
hebung des Sternums sowie der sternokostalen Uber-
gidnge. Mit Hilfe einer Saugglocke, die von aussen auf
den Brustkorb aufgesetzt wird, wird ein Vakuum erzeugt.
Dies fiihrt zu einer Anhebung des Sternums, was nicht
nur klinisch offensichtlich ist, sondern auch mit Hilfe einer
Computertomographie sowie intraoperativ wéahrend
der Thorakoskopie verifiziert werden konnte. Derzeit
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stehen drei verschiedene Grossen (Abb. 2 EX) zur Ver-
fiigung, zusétzlich ein Modell fiir adoleszente und er-
wachsene Patientinnen sowie ein Modell mittlerer Grosse
mit besonderer Wandstirke. Die Auswahl der einzu-
setzenden Glocke ist abhidngig vom Alter der Patienten
bzw. der verfiigharen Auflagefliche an der vorderen
Thoraxwand.

Tabelle 2

Nebenwirkungen bei der Anwendung der Saugglocke.
Hautirritation (z.B. Rétung) 13,6%
Schmerzen im Bereich des Sternums 12,1%

und/oder unter dem Rand der Saugglocke

Petechiale Blutung und/oder Hamatom 71%
Rickenschmerzen 3,6%
Lokalisierte Blasenbildung 2,9%

Veranderung im Bereich der Mamille (lokale Schwellung) 2,1%

Dyséasthesien der oberen Extremitat 0,7%
Lokalisierter Juckreiz 0,7%
Gastroésophagealer Reflux 0,7%
Herzrhythmusstérungen (temporér) 0,7%

Abbildung 2

A Verschiedene Modelle der Saugglocke.
B Modell «Frauenglocke».
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Im Rahmen einer ersten ambulanten Konsultation wird
das Verfahren an sich demonstriert und praktisch an-
gewandt. Dabei wird letztendlich das fiir den jeweiligen
Patienten optimale Modell ausgewéhlt. Die Behandlung
soll initial unter drztlicher Anleitung begonnen werden,
anschliessend aber in Eigenregie durch die Patienten
selbst durchgefiihrt werden (Abb. 3 El). Bei Kindern,
die zum Zeitpunkt der Anwendung jlinger als zehn
Jahre sind, erfolgt die Applikation der Saugglocke unter
Aufsicht der Erziehungsberechtigten. Bei Therapiebeginn
wird eine tdgliche Anwendungsdauer von zweimal 20
bis 30 Minuten empfohlen. Im Verlauf wird jedoch er-
fahrungsgemaéss die tdgliche Anwendungsdauer vom
Patienten selbst festgelegt. Aufgrund unserer bisheri-
gen Erfahrungen ist derzeit von einer erforderlichen Be-
handlungsdauer altersabhéngig zwischen 18 und 24 Mo-
naten auszugehen. Da es sich um ein noch relativ neues
Therapieverfahren handelt, fehlen bisher Langzeiter-
gebnisse, um die Frage der notwendigen Behandlungs-
dauer endgiiltig klaren zu konnen.

Mogliche Nebenwirkungen sind petechiale Blutungen,
lokale Hédmatome, gelegentlich auftretende Riicken-
schmerzen sowie Dysédsthesien der oberen Extremitét
(Tab. 2 &). Diese Nebenwirkungen sind jedoch nur tem-
pordr und verschwinden meist bei entsprechender An-
passung der tdglichen Anwendung.

Eine Schmerzmedikation wéhrend der Anwendung
sollte nicht erforderlich sein. Bei Patienten mit Skelett-
erkrankungen, Herzerkrankungen, Marfan-Syndrom
sowie Koagulopathien sollte das Verfahren nicht ange-
wandt werden. Weitere Einzelheiten sind auf der Website
des Herstellers unter wwuw.trichterbrust.de zu finden.

Abbildung 3
Applikation der Saugglocke.
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http://www.trichterbrust.de

Tabelle 3
Kontraindikationen zur Anwendung der Saugglocke.

Skeletterkrankungen bzw. Knochenstoffwechselstérungen
(z.B. Osteogenesis imperfecta, Glisson-Krankheit etc.)

Angeborene Erkrankungen des Bindegewebes
(z.B. Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom)

Angeborene/erworbene Storungen der Blutgerinnung
Hémodynamisch relevante Herzfehler

Malformationen der grossen thorakalen Gefésse

Welcher Patient ist der richtige?

Mit der Verfligharkeit moderner Informationstechno-

logien erfolgt die Vorstellung in unserer Sprechstunde

zunehmend haufiger aufgrund von Eigeninitiativen der

betroffenen Patienten oder auch auf Zuweisung der be-

handelnden Hausédrzte. Anamnese und Familienana-

mnese sowie die klinische Untersuchung bilden die

Grundlage jeder Abklarung. Bei der Anamnese werden

altersabhéngig folgende Punkte fokussiert:

— generelle Einschrinkung der korperlichen Belastbar-
keit;

— Einschridnkung der korperlichen Belastbarkeit bei
Ausdauersportarten;

— Kurzatmigkeit (insbesondere bei sportlicher Aktivitat);

— Thoraxschmerzen bei korperlicher Belastung;

— gehéufte Atemwegsinfektionen;

— psychologische Belastung.

Patienten bzw. ihre Eltern miissen gezielt nach moglichen
Kontraindikationen (Tab. 3 &) wie Skeletterkrankun-
gen, Herzerkrankungen, Koagulopathien sowie nach
Symptomen, die auf ein Marfan-Syndrom hinweisen
konnen, befragt werden.

Die Tiefe des Trichters wird in Riickenlage in mittlerer
Exspiration an der tiefsten Stelle gemessen. Zudem wird
der Typ der PE (symmetrisch/asymmetrisch) sowie eine
begleitende Fehlhaltung der Wirbelsdule (Kyphose,
Skoliose) dokumentiert. Eine Rontgenaufnahme des
Thorax ist initial nicht zwingend erforderlich. Wird an-
hand der oben genannten Kriterien die Indikation zur
Durchfithrung der Vakuumtherapie gestellt, wird diese
im Rahmen der Konsultation demonstriert und einmalig
praktisch angewandt. Dabei wird auch die entsprechende
Glockengriosse ausgewihlt. Vor Beginn der regel-
maéssigen Anwendung empfehlen wir die Durchfithrung
einer kardiologischen Abklarung (EKG, Ultraschall), um
Kontraindikationen ausschliessen bzw. nachweisen zu
konnen. Klinische Verlaufskontrollen sind im Abstand
von jeweils drei bis sechs Monaten vorgesehen.

Die Behandlung mit der Saugglocke kann praktisch in
jedem Alter durchgefiihrt werden. Abhéngig von der
Auflagefliche an der vorderen Thoraxwand sowie der
Compliance der Patienten kann die Behandlung bereits
bei Dreijahrigen begonnen werden. Bei jiingeren Patien-
ten lasst sich das Sternum mit der Glocke leichter anhe-
ben. Allerdings ist unmittelbar nach Abnahme der Glocke
ein schnelles, zumindest partielles Einsinken des Ster-
nums zu verzeichnen. Bei dlteren Jugendlichen und Er-
wachsenen hilt der Effekt nach einer Anwendungs-
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dauer von zwei bis drei Monaten nach Abnahme der
Glocke iiber drei bis vier Stunden an, anschliessend
kommt es jedoch meist zu einem langsamen, partiellen
Einsinken des Brustbeines.

Ergebnisse der internen, retrospektiven
Studie mit 140 Patienten

Innerhalb der letzten elf Jahre haben 300 Patienten
(62 weiblich, 238 ménnlich) die konservative Vakuum-
therapie begonnen. Der Altersdurchschnitt der Gesamt-
gruppe lag bei 16,2 Jahren (3 bis 61 Jahre). 67 der
300 Patienten waren >17 Jahre alt, 58 von 300 Patien-
ten waren >18 Jahre alt. Wir haben also schwerpunkt-
méssig Kinder und Jugendliche behandelt. Aus dem Ge-
samtkollektiv konnten die Daten von 140 Patienten, von
denen entsprechende Verlaufsdokumentationen ver-
fiigbar waren, im Rahmen einer retrospektiven Studie
genauer analysiert werden.

Studienpopulation

Bei diesen 140 Patienten lag das Alter zum Zeitpunkt
des Beginns der regelméissigen Anwendung zwischen 3
und 61 Jahren (Durchschnitt: 16,05 Jahre). 112 Patien-
ten waren ménnlich, 28 weiblich. Bei allen Anwendern
zeigte sich unmittelbar nach Aufsetzen der Glocke eine
deutlich sichtbare Anhebung des Sternums und der
Rippen. Die Anhebung war bei den jiingeren Patienten
deutlicher erkennbar. Bei Adoleszenten und Erwachse-
nen dauerte es teilweise bis zu vier Wochen nach Beginn
der regelméssigen Applikation, bis die Haut erstmals
die Sichtscheibe beriihrte.

Der Erfolg der Anwendung wird durch eine permanente,
deutliche Anhebung des Trichters definiert. Subjektive
Beurteilungskriterien der einzelnen Anwender sind hier
ebenso von Bedeutung wie die Einschédtzung der behan-
delnden Mediziner. Die Abbildungen 4 und 5 KX zeigen
den Behandlungsverlauf bei zwei Patienten. 31 der
140 Patienten mussten aufgrund unvollstindiger Daten-
sidtze bzw. unvollstindiger Nachuntersuchungen von
der weiteren Analyse ausgeschlossen werden.

61 Patienten hatten die konservative Vakuumtherapie
mittels Saugglocke erfolgreich abgeschlossen (Gruppe 1).
Es war eine dauerhafte Anhebung des Sternums zu ver-
zeichnen, und die Anwender waren mit dem erreichten
Ergebnis sehr zufrieden. 23 Patienten befanden sich
noch unter laufender Therapie (Gruppe 2).

25 Patienten hatten die Behandlung wegen unzureichen-
den Erfolgs abgebrochen (Gruppe 3). Der Altersdurch-
schnitt in dieser Gruppe lag bei 15,8 Jahren, die Anwen-
dung der Glocke erfolgte fiir durchschnittlich 15,7 Monate
(1 bis 42 Monate). Bei diesen Patienten zeigte sich, dass
trotz regelmaéssiger, konsequenter und korrekter Anwen-
dung der Glocke keine dauerhafte signifikante Anhebung
des Trichters zu verzeichnen war. Der ausbleibende Er-
folg hatte nachfolgend zwangslaufig Einfluss auf die Mo-
tivation, die Anwendung regelméssig durchzufiihren,
und fiihrte letzten Endes zum Therapieabbruch. Weder
unerwiinschte Nebenwirkungen noch anhaltende
Schmerzen wihrend der Anwendung waren die Ursache
fiir den Abbruch. 15 dieser 25 Patienten entschlossen
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Abbildung 4

15-jahriger Patient.

A Vor Therapiebeginn: Tiefe des Trichters: 4,1 cm.

B 8 Monate nach Therapiebeginn: Tiefe des Trichters: 2,1 cm.
C 24 Monate nach Therapiebeginn: Tiefe des Trichters: 1,6 cm.
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sich zur Durchfithrung der Operation, die verbleiben-
den 10 Patienten fithrten keine weitere spezifische The-
rapie durch.

Tiefe des Trichters

Die Tiefe des Trichters aller Patienten lag vor Behand-
lungsbeginn bei durchschnittlich 2,7 cm (1 bis 6,3 cm).
In Gruppe 1 betrug die Tiefe des Trichters vor Therapie-
beginn 2,7 ¢cm (1 bis 5 cm), bei Therapieabschluss 0,8 cm
(0,3 bis 2,5 cm). Somit konnte die Tiefe des Trichters
permanent um durchschnittlich 1,9 ¢cm (0,3 bis 3,5 cm)
ausgeglichen werden. Die 23 Patienten der Gruppe 2
zeigten durchschnittlich eine Verbesserung der Trichter-
tiefe von 0,7 cm auf (Tiefe des Trichters bei Therapie-
beginn: 2,6 cm; zum Zeitpunkt der Datenauswertung:
1,9 cm). Bei den 25 Patienten der Gruppe 3, die die Va-
kuumtherapie bei unzureichendem Erfolg abbrachen,
zeigte sich eine Verbesserung der Trichtertiefe von
durchschnittlich 0,5 cm (Ausgangswert: 2,9 cm, Tiefe des
Trichters bei Therapieabbruch: 2,4 ¢cm). Bei einem dieser
Patienten nahm die Tiefe des Trichters unter der Vaku-
umtherapie sogar um 2 mm zu.

Anwendungsdauer

Die durchschnittliche Anwendungsdauer pro Tag aller
Patienten lag bei 107,9 Minuten (10 bis 480 Minuten/
Tag). In Gruppe 1 betrug die durchschnittliche Anwen-
dungsdauer 109,7, in Gruppe 2 81,5 Minuten/Tag. In
Gruppe 3 zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen
den 15 Patienten mit nachfolgender Operation (160,6
Minuten/Tag) und den 10 Patienten, welche die Thera-
pie komplett abgebrochen haben (36,3 Minuten/Tag).

Therapiedauer

Die Therapiedauer des Gesamtkollektivs betrug 20,5 Mo-
nate. Die Patienten der Gruppe 1 hatten die Behandlung
nach 21,8 Monaten (6 bis 69 Monate) erfolgreich abge-
schlossen. In Gruppe 2 lag die durchschnittliche Thera-
piedauer bei 22,1 Monaten. In Gruppe 3 wurde die The-
rapie nach durchschnittlich 15,7 Monaten abgebrochen
(Patienten mit nachfolgender Operation: 18,7 Monate;
Patienten ohne weitere Therapie: 10,8 Monate).

Follow-up
Das Follow-up in Gruppe 1 lag bei 27,6 Monaten
(1-73 Monate).

Nebenwirkungen

Relevante Nebenwirkungen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.
Sie traten vor allem zu Beginn der Vakuumtherapie auf
und waren immer nur voriibergehender Natur. Lokale
Hautirritationen sowie Schmerzen im Bereich des Ster-
nums bzw. des Trichters waren die am héufigsten ge-
nannten Nebenwirkungen. In Gruppe 3 wurde mit 48%
am hédufigsten tiber unerwiinschte Nebenwirkungen
berichtet (Gruppen 1 und 2: 35,7%). Dennoch wurde in
Gruppe 3 das vermehrte Auftreten der Nebenwirkun-
gen explizit nicht als Ursache fiir den Therapieabbruch
genannt.

Eine Schmerzmedikation zur Durchfiihrung der Vaku-
umtherapie war bei keinem Patienten notwendig und
sollte auch nicht erforderlich sein.
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Abbildung 5

45-jahriger Patient.

A, B Vor Therapiebeginn: Tiefe des Trichters: 2,5 cm.

C, D 12 Monate nach Therapiebeginn: Tiefe des Trichters: 0,5 cm.
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Diskussion

Mit der Verfligharkeit moderner Informationstechnolo-
gien sind heutzutage Patienten und potentielle Anwen-
der teilweise besser und schneller iiber solch neuartige
Methoden informiert als die behandelnden Mediziner.
Insbesondere diejenigen Patienten, die aus unterschied-
lichsten Griinden den bisher bekannten Operationsver-
fahren eher ablehnend gegeniiberstanden bzw. aufgrund
einer geringen Befundausprdgung fiir eine operative
Korrektur nicht geeignet erschienen, interessieren sich
zunehmend fiir die konservative Vakuumtherapie. Auch
wenn bisher noch keine verwertbaren Daten zu Lang-
zeitergebnissen (210 Jahre Nachbeobachtung) vorliegen,
sind die bisher vorliegenden Resultate ermutigend und
Erfolg versprechend [6, 7].

Viele der Patienten, die in unserer Spezialsprechstunde
zur Beurteilung ihrer PE vorgestellt werden, benotigen
nicht unbedingt eine operative Korrektur. Inshesondere
dieses Patientenkollektiv wie auch die oben genannte
Patientengruppe profitieren von der Vakuumtherapie.
Wir beobachten generell eine hohe Motivation bei den
Anwendern; das Verfahren erfreut sich einer breiten
Akzeptanz. Insbesondere die Auswertung der Gruppe 3
zeigt, welchen Einfluss die Motivation zur regelméssi-
gen Anwendung der Saugglocke auf das Resultat hat.
Sowohl die tégliche Anwendungsdauer als auch die
Therapiedauer insgesamt war bei den Patienten, die
die Therapie komplett abgebrochen haben, deutlich ge-
ringer im Vergleich zu den Patienten, die sich einer
letztendlich erfolgreichen Therapie unterzogen.
Entscheidend fiir den Erfolg eines Behandlungsverfah-
rens ist eine sorgfiltige und kritische Patientenaus-
wahl. Die Applikation der Saugglocke wurde sowohl bei
Kindern als auch bei adoleszenten und erwachsenen An-
wendern als unproblematisch empfunden. Die Altersver-
teilung unserer 300 Patienten zeigt, dass ca. 70 bis 75%
der Patienten Kleinkinder, Kinder und Jugendliche im
Alter zwischen 3 und 16 Jahren sind. Je jiinger der Pa-
tient, desto flexibler und elastischer zeigt sich der kné-
cherne Thorax.

In einer Pilotstudie in Zusammenarbeit mit der Fach-
hochschule Nordwestschweiz (FHNW) konnten wir dieses
Phdnomen erstmals quantitativ erfassen und an einer
geringen Anzahl von Anwendern Zahlenwerte zur An-
hebung des Trichters in Korrelation zur Intensitédt des
Vakuums erheben. Bei entsprechender Datenlage sollte
es damit zukiinftig moglich sein, prognostische Aus-
sagen zur Effektivitit der Vakuumtherapie machen und
damit die Patienten zuverldssig auswéhlen zu kénnen,
die von dieser Therapie profitieren werden. Nach unse-
ren bisherigen Erfahrungen ist der «ideale» Patient im
Kindesalter bzw. vor der Pubertét (vor allem Méddchen)
mit einer milden und symmetrischen Trichterbrust.
Problematisch hingegen sind die Patienten mit einem
deutlich ausgeprégten, oft asymmetrischen Lokalbefund.
Erschwerend ist, wenn die Behandlung wéahrend des
pubertdren Wachstumsschubes durchgefiihrt wird. Dies
entspricht im Wesentlichen dem Profil der Gruppe 3 un-
serer Patientenauswertung.

Wie bereits frither gezeigt, entwickelt die Saugglocke
erhebliche Kréfte und kann die Thoraxwand in kurzer
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Zeit verformen [5]. Deshalb sollte die Anwendung bei
Kindern unter zehn Jahren nur unter Aufsicht eines Er-
wachsenen erfolgen. Laut Herstellerangaben und nach
unseren bisher vorliegenden Erfahrungen sollte mit der
Durchfiihrung der Vakuumtherapie zweimal téglich fiir
jeweils 20-30 Minuten begonnen werden. Im weiteren
Verlauf bestimmen jedoch letztendlich die Anwender
individuell Dauer und Intensitdt der Applikation.

Fiir die Motivation war wichtig, durch die Applikation
moglichst keine Einschrédnkungen im personlichen Ta-
gesablauf zu erfahren (z.B. morgens frither aufstehen
miissen). Die aktive Einbeziehung der Anwender in die
Behandlung war fiir die meisten Patienten ein zusétzli-
cher Motivationsschub. Mit zunehmender Anwendungs-
dauer liess jedoch die Motivation zum Teil nach, was
bei insgesamt 25 Patienten zum vorzeitigen Abbruch
der Behandlung fiihrte. Wie bereits erwdhnt, zeigten
Patienten mit einer gering ausgepréigten und symmetri-
schen PE in der vorliegenden Studie hiufig ein besseres
Ergebnis als diejenigen mit einer tiefen und/oder asym-
metrischen Trichterbrust. Bei 61 Patienten konnte die
regelméssige Anwendung der Saugglocke erfolgreich
abgeschlossen werden, teilweise mit seit nunmehr iiber
finf Jahren anhaltendem Erfolg.

Folgende Aspekte sind zu beriicksichtigen und erschwe-
ren zumindest zum Teil eine systematische Analyse des
Therapieverfahrens wie auch seiner Effizienz.

Definition einer erfolgreichen Behandlung

Der Erfolg der Anwendung wird durch eine permanente,
deutliche Anhebung des Trichters definiert. Genaue
Messwerte, bis zu welcher Tiefe ein Trichter korrigiert
sein muss, existieren nicht. Eine standardisierte, objek-
tiv reproduzierbare Methode, mit der ohne Strahlenbe-
lastung die Tiefe, das Ausmass und die Form des Trich-
ters (im Verlauf) gemessen werden kann, steht derzeit
nicht zur Verfiigung. Neben der Einschédtzung der be-
handelnden Mediziner sind vor allem subjektive Beur-
teilungskriterien der einzelnen Anwender fiir die Defi-
nition des Erfolgs ausschlaggebend.

Quantitative Erfassung des applizierten Vakuums

Es steht derzeit keine standardisierte Messmethode zur
Verfligung, mit der die Intensitdt des applizierten Vaku-
ums reproduzierbar bestimmt werden kann. In Zusam-
menarbeit mit der FHNW arbeiten wir im Rahmen einer
weiteren Pilotstudie an der Entwicklung einer solchen
Messapparatur. Damit sollte es dann auch moglich sein,
bei der Erstbeurteilung eine zuverlidssige Aussage zur
Effizienz der Vakuumtherapie machen zu kénnen bzw.
umgekehrt bei zu erwartendem Therapieversagen Patien-
ten nicht dieser Therapiemethode zuzufiihren.

Uberwachung und Sicherheit der Anwendung

Die Anwendung der Vakuumtherapie erfolgt in hauslicher
Umgebung durch den Patienten selbst bzw. bei Kindern
unter zehn Jahren unter Aufsicht der Erziehungsbe-
rechtigten. Die Problematik der quantitativen Erfas-
sung des applizierten Vakuums wurde bereits erwéhnt.
Auch beziiglich Uberwachung der tiglichen Anwen-
dungsdauer stehen den behandelnden Medizinern
keine suffizienten Kontrollinstrumente zur Verfiigung.
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Behandlungskosten

Ungeklért ist derzeit die Frage der Behandlungskosten.
Die Saugglocke ist aktuell nicht als sogenanntes «medi-
zinisches Hilfsmittel» anerkannt. Unter Hinweis auf
diese Tatsache lehnen es die meisten Krankenkassen als
zustdndige Kostentriger ab, den Anschaffungspreis der
Saugglocke zu tibernehmen. Damit steht diese Behand-
lungsmethode aus Kostengriinden nicht allen Patienten
uneingeschrinkt zur Verfiigung. Deshalb ist in der
Schweiz auch eine Verwendung im Sinne einer pré-
operativen Vorbehandlung vor geplanter MIRPE, wie in-
zwischen an vielen anderen Institutionen weltweit
praktiziert, nicht méglich.

Fazit

Die konservative Vakuumtherapie mittels Saugglocke
stellt nach unserer Erfahrung weniger eine Alternative
zur Operation, sondern vielmehr eine wesentliche Er-
gidnzung in der Behandlung der Trichterbrust dar. Die Ak-
zeptanz dieses Verfahrens seitens der Patienten ist sehr
hoch. Ausgewéihlten Patienten, insbesondere solchen
mit einer symmetrischen und milden PE, kann mit dieser
Methode gegebenenfalls die operative Korrektur erspart
werden. Inwieweit die Therapie eine echte Alternative
zur Operation darstellt, miissen die Behandlungsergeb-
nisse erst noch beweisen. Hier fehlen entsprechende
Langzeitresultate und Untersuchungen an grésseren
Patientengruppen.
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