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Therapie der angeborenen
Thoraxfehlbildungen –
Rückblick und Ausblick

Die Trichterbrust (Pectus excavatum)
und die Kielbrust (Pectus carinatum)
zählen mit einer Inzidenz von etwa 0,1
bis 0,8 pro 100 Neugeborene zu den
häufigsten angeborenen Thoraxwand-
fehlbildungen. Vorwiegend sind Jungen
betroffen; das Geschlechterverhältnis
liegt zwischen 2:1 und 9:1 männlich zu
weiblich. Mit 90% tritt die Trichterbrust
am häufigsten auf. Kennzeichnendes
Merkmal für diese Fehlbildung ist die
Einsenkung des Brustbeins. Kielbrust-
fehlbildungen und diverse Mischformen
kommen deutlich seltener vor.

Die Ursache der angeborenen Tho-
raxdeformitäten ist nach wie vor nicht
vollständig geklärt. Mehrheitlich disku-
tiert wird ein abnormales Wachstum der
chondrokostalenRippenknorpel, das da-
zu führt, dass das Brustbein entweder
nach innen (Trichterbrust) oder nach au-
ßen (Kielbrust) gedrückt wird (. Abb. 1).
Auch eine familiäre Häufung von Brust-
wanddeformitäten ist beschrieben, wo-
bei der exakte Vererbungsmodus eben-
falls noch unbekannt ist. Des Weiteren
besteht die Assoziation zu anderen Er-
krankungen bzw. Fehlbildungen wie der
Skoliose, demMarfan- oder Poland-Syn-
drom.

Die Diagnosestellung erfolgt in der
Regel bei der Geburt oder innerhalb der
ersten Lebensjahre, in denen die Ausprä-
gungderDeformitätmeist nochmoderat
ist. Mit fortschreitendemWachstum, be-
sonders während der Pubertät, ist die
Befundprogredienz häufig besonders
markant und es können erstmalig damit
assoziierte Beschwerden auftreten. Das
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klinische Beschwerdebild ist gewöhnlich
heterogen (. Tab. 1) und korreliert mit
dem Ausprägungsgrad der Fehlbildung.
Langfristig kann eine Einschränkung der
kardiopulmonalenLeistungsfähigkeit re-
sultieren, die häufig die Indikation zur
operativen Korrektur stellt. Neben den
vornehmlich körperlichen Einschrän-
kungen leiden die Betroffenen aber auch
oft unter dem kosmetischen Aspekt
der Brustkorbfehlbildung. Vor allem
die Befundprogredienz in der Pubertät
kombiniert mit dem gesellschaftlichen
und medialen Schönheitsdruck ist für
viele Patient und Patientinnen sehr be-
lastend. Somit ist auch die psychosoziale
Komponente der Thoraxdeformitäten
nicht ganz außer Acht zu lassen.

Anamnese, klinische Unter-
suchung und Zusatzdiagnostik

Bei der klinischen Untersuchung wer-
den zuerst Art und Ausprägung der
Deformität evaluiert und fotodokumen-
tiert. Dies ist Grundvoraussetzung vor
jeglichem Behandlungsbeginn, um zu
ermitteln, von welchem Behandlungs-
konzept die Patientinnen und Patienten
am meisten profitieren. Ergänzend dazu
werden weiterführend spezifische Zu-
satzuntersuchungen veranlasst und nach
assoziierten Fehlbildungen gesucht. Hier
vor allem nach phänotypischen Zeichen
für einen Morbus Marfan und beglei-
tenden orthopädischen Problemen, z.B.
einer Skoliose.

Die Bildgebung nimmt in der Zusatz-
diagnostik den größten Stellenwert ein.
DasnativeThoraxröntgenwurdevonden
sehr viel spezifischerenSchnittbildunter-

suchungen wie der Computertomogra-
phie (CT) und der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) abgelöst. Diese Un-
tersuchungen geben nicht nur Auskunft
über die Anatomie des Thorax, die Ein-
beziehung kardiopulmonaler Strukturen
sowie den umgebenden Weichteilman-
tel, sondern lassen auch gleich die exak-
te Ausprägung der Deformität bestim-
men und objektivieren (. Abb. 2 und 3).
Hierfür hat sich bei der Trichterbrust
der Haller-Index etabliert (. Abb. 3). Im
CT-Querschnittbild wird auf Höhe des
tiefsten Punkts des Trichters der Quoti-
ent aus intrathorakalem Querdurchmes-
ser und anteroposteriorem Abstand zwi-
schen Sternumhinterkante und Wirbel-
körpervorderkante berechnet. Bei Wer-
ten zwischen 2,5 und 2,7 wird von einem
Normalbefundgesprochen; liegt derHal-
ler-Index bei 3,2 oder höher, wird häufig
die Empfehlung für eine Operation aus-
gesprochen.

Welche der beiden Untersuchungs-
modalitäten veranlasst wird, obliegt
dem Behandler und sollte individuell

Tab. 1 Klinisches Beschwerdebild

Mögliche assoziierte Symptome

Thorakale Kyphose

Belastungsdyspnoe

Eingeschränkte körperliche Belastbarkeits-
kapazität

Thoraxschmerzen

Tachykardie und Palpationen

Soziale Isolation durch Ästhetikproblem

Asthmatische Beschwerden

Schwindel und erhöhte Kollapsneigung

Gastroösophageale Refluxbeschwerden
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Abb. 18 Patientmit Kielbrust (a,b) und Patientmit Trichterbrust (c,d; Bilder aus demeigenenArchiv; Universitätsklinik für
Chirurgie, Abteilung für Kinder- und Jugendchirurgie,MedizinischeUniversitätWien)

Abb. 29Mag-
netresonanzto-
mogrammeines
Trichterbrustpatien-
ten (Bilder aus dem
eigenenArchiv;
Universitätsklinik
für Chirurgie, Abtei-
lung für Kinder- und
Jugendchirurgie
undUniversitätskli-
nik für Radiologie;
Medizinische Uni-
versitätWien)

Abb. 38 Computertomogrammeines Trichterbrustpatientenmit BerechnungdesHaller-Index (Bil-
der aus dem eigenenArchiv; Universitätsklinik für Chirurgie, Abteilung für Kinder- und Jugendchirur-
gie undUniversitätsklinik für Radiologie;MedizinischeUniversitätWien)

gewählt werden. Zu beachten ist, dass
sich das ausgewählte Verfahren meist
in der Durchführung sowie in den an-
gewandten Untersuchungsprotokollen
erheblich von der Routinediagnostik
unterscheidet. So ist vor allem bei einer
bevorstehendenOperationdasBefunden
durch mit diesen Fehlbildungen vertrau-

te Radiologen und Radiologinnen von
immenser Wichtigkeit.

Zur präoperativen Diagnostik gehört
ebenfalls die Durchführung eines Rou-
tinelabors und einer Lungenfunktions-
prüfung. Bei dieser zeigt sich häufig ei-
ne restriktive Ventilationsstörung, ver-
ursacht durch die herabgesetzte Beweg-
lichkeit desThorax. Da die Lungenreser-

ven generell dennoch groß genug sind,
sind die meisten Patientinnen und Pa-
tienten zuerst durch das eingeschränkte
Auswurfvolumen des Herzens limitiert.

Thoraxfehlbildungen können sym-
metrisch oder asymmetrisch ausgeprägt
sein. Bei einer asymmetrischen Trichter-
brust ist das Sternum zur tieferen Seite
hin rotiert (. Abb. 3). Bei der Kielbrust
bestehtmeistens eine symmetrische Pro-
trusion des Sternums. Aber auch hier
kommen asymmetrische Varianten und
unterschiedliche Typen vor. Eine sehr
übersichtliche Gliederung dazu stammt
von Yuksel et al. (. Abb. 4). Additiv
zur Bildgebung kommt bei der Abklä-
rung der Kielbrust auch ein sogenannter
Sternum-Kompressionstest zum Ein-
satz, um die Flexibilität des Brustbeins
zu determinieren, da diese ausschlag-
gebend für die Auswahl der weiteren
Therapie ist. Bei guter Flexibilität des
Sternums ist eine konservative Therapie
mit entsprechenden Kompressionsor-
thesen möglich, während bei rigiderem
Sternum primär die operative Korrektur
indiziert ist. Das ausgewählte operative
Verfahren ist neben derVariante der vor-
liegenden Kielbrust ebenfalls abhängig
von der Sternumflexibilität. So ist bei-
spielweise bei hohen Sternumdrücken
meist eine minimal-invasive Operation
möglich, während bei Kielbrustformen
mit starker Knickbildung des Sternums
(Pectus arcuatum; . Abb. 4b) ein offenes
Vorgehen (OP nach Ravitch) indiziert
ist.
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Therapie

Es existiert mittlerweile ein breites Spek-
trum an konservativen und chirurgi-
schen Behandlungskonzepten in der
Therapie angeborener Thoraxfehlbil-
dungen. Das Entscheidendste ist immer,
die ausgewählte Therapie individuell an
das Beschwerdebild der Patienten und
Patientinnen und die jeweils vorliegende
Thoraxdeformität anzupassen.

Konservative Therapieansätze

DernichtoperativenBehandlungsollte in
der Behandlung von Brustkorbdeformi-
täten stets der Vorzug gegeben werden,
vor allem bei jungen Patientinnen und
Patienten, denn je jünger diese sind,
desto höher liegen die Erfolgschancen.
Mittlerweile existieren in diesem Be-
reich verschiedenste Therapiekonzepte.
Die Anwendung orthopädisch angepas-
ster Kompressionsorthesen sowie die
Vakuumsaugglockentherapie haben sich
hierbei am häufigsten durchgesetzt.

Physiotherapeutische
Maßnahmen
Gerade geringgradig ausgebildete Brust-
korbdeformitäten lassen sich durch ge-
zielte physiotherapeutische Übungen in
Kombination mit Muskeltraining gut
verbessern und führen überdies hi-
naus bei den Betroffenen auch zu einer
positiveren Körperwahrnehmung und
Steigerung des Selbstwertgefühls. Auch
als vorbereitende Maßnahmen vor ei-
ner geplanten Operation können sie
unterstützend sein. Die entsprechenden
Übungen werden gemeinsam mit spe-
zialisierten Physiotherapeutinnen und
-therapeuten erlernt und dann im Ide-
alfall regelmäßig selbständig fortgesetzt.
Bei zusätzlichen Deformierungen oder
ErkrankungenderWirbelsäule empfiehlt
sich auch eine fachärztliche orthopädi-
sche Begutachtung.

Vakuumtherapie mittels
Saugglocke
Die Vakuumsaugglockentherapie (nach
Eckart Klobe; . Abb. 5) bei der Trich-
terbrust hat das Ziel, durch regelmäßige
Anwendung eine permanente Anhebung
des Sternums sowie der sternokostalen
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Therapie der angeborenen Thoraxfehlbildungen –
Rückblick und Ausblick

Zusammenfassung
Thoraxfehlbildungen umfassen ein breites
Spektrum angeborener Fehlbildungen mit
unterschiedlichster phänotypischer und
klinischer Manifestation. Diagnostik und
Betreuung der Patientinnen und Patienten
erfordern viel Erfahrung und Expertise sowie
die Anbindung an ein multidisziplinäres
Behandlungsteam. Die operative Korrektur
erfolgt meist im Kindes- und Jugendalter und
ist daher seit Jahrzehnten eine Domäne der
Kinder- und Jugendchirurgie.
Eine operative Korrektur ist nur dann sinnvoll,
wenn dadurch eine wesentliche Besserung
der Symptomatik erzielt werden kann. Bei
weniger schwerwiegenden Deformitäten
oder auch in Grenzfällen ist zunächst ein
konservatives Vorgehen bestehend aus
gezielter Physiotherapie undAnwendung ent-
sprechender Orthesen ratsam. Bei Ausbleiben
des gewünschten Therapieerfolgs oder wenn
die Betroffenen einer konservativen Therapie
gänzlich ablehnend gegenüberstehen, ist die
nächste Behandlungsoption die Operation.
Hier haben sich hauptsächlich die minimal-
invasiven Vorgehensweisen durchgesetzt, da

diese mit kürzerer Operationsdauer, früherer
Mobilisierung, besserem und stabilerem
postoperativen Ergebnis und geringerem
Narbenbildungsrisiko einhergehen.
Zusammenfassend lässt sich also festhal-
ten, dass zahlreiche an den jeweiligen
Schweregrad der Deformierung angepasste
Therapiekonzepte für angeborene Thorax-
deformitäten existieren. Sobald ein Wunsch
nach Behandlung besteht bzw. körperliche
Beschwerden in Erscheinung treten, ist
die Anbindung jener Patientinnen und
Patienten an ein Spezialzentrummit auf
diese Fehlbildungen spezialisiertenKinder-
und Jugendchirurgen und -chirurginnen
empfohlen. Dort können diese Patientinnen
und Patienten entsprechend den neuesten
wissenschaftlichenund operativen Standards
und größtmöglicher fachlicher Expertise
betreut werden.

Schlüsselwörter
Trichterbrust · Kielbrust · Kinderchirurgie ·
Therapie · Diagnostik

Congenital chest wall deformities—state of play and where to go

Abstract
Congenital chest wall deformities represent
a wide spectrum of anomalies of chest wall
growth leading to an altered structure and
anatomy of the sternum, the rib cage, the
ribs itself and the spine. In severe cases
these alterations could lead to significant
physical and/or cardiopulmonary symptoms,
exercise limitations, and aesthetic concerns.
Depending on the patient’s age, the
severity of the deformity and the associated
symptoms treatment becomes necessary.
Close observation of the deformity during the
growth period allows the pediatric surgeon to
present various treatment strategies to the
patient and parents. Nonsurgical treatment,
such as orthotic bracing or the use of the
vacuum bell, combinedwith physical therapy,

should be considered as the treatment
of choice. This approach has shown to be
effective in the majority of patients, especially
in pediatric and young adolescent patients.
If these conservative treatment strategies
fail, considerations about surgical correction
would be the next step. Surgical repair of
congenital chest wall deformities requires
a multidisciplinary exspertise particulary
when it comes to the pediatric surgeon’s
competence. To guarantee a maximal
functional and aesthetic outcome, timing of
treatment should be carefully anticipated.

Keywords
Funnel chest · Keel chest · Pediatric surgery ·
Therapy · Diagnostic

Übergängezubewirkenunddadurchden
Trichter auszukorrigieren. Die individu-
elleBehandlungsdauer istdabei abhängig
von der Thoraxelastizität und der Trich-
tertiefe, dem Patient/innenalter und ent-
scheidendvonderTragecompliance.Eine

detaillierte Beschreibung sowie Hinwei-
se zur genauen Anwendung finden sich
in dem von E. Klobe herausgegebenen
Anwendermanual.
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Originalien

Abb. 48 Verschiedene Kielbrustvarianten (mit freundlicher Genehmigung von Prof.Mustafa Yuksel,MarmaraUniversität
Istanbul,Türkei).KlassischeKielbrust (a,b);chrondromanubrialeKielbrustvarianteoderPectusarcuatum(c,d);asymmetrische
Kielbrust (e, f); „Horse Shoe-Chest“ (g,h)

Abb. 58 aDie5verschiedenenSaugglockenty-
pennachEckartKlobe:große Saugglocke (26 cm)
fürmännliche Personenmit einer Körpergrö-
ße vonmehr als ca. 1,70m; kleine Saugglocke
(19 cm) für (männliche) Personenmit einer Kör-
pergröße vonmehr als ca. 1,40m; kleine Saug-
glocke Typ „Bodybuilder“ (19 cm) fürBodybuilder
und spezielle Anwendungen; kleine Saugglocke
Typ „Frauen“ (19 cm) für Frauen undMädchen
ab Beginn der Brustentwicklung;Mini-Saugglo-
cke (16 cm) fürKindermit einerKörpergrößevon
mehr als ca. 1,05m.bAnwendungamPatienten
(Bildmit freundlicher Genehmigung von Eckart
Klobe;© Eckart Klobe)

Kompressionsorthesen mittels
Pelotte
Auch bei der Kielbrust haben sich
nichtinvasive Behandlungsmethoden
als fixer Bestandteil in der konservativen
Therapie etabliert. In erster Linie kommt
hierbei die Kompressionsorthesenthera-
piemittelsPelotte (. Abb.6) zumEinsatz.
DasWirkprinzip besteht in einer Druck-
ausübung von außen auf das Brustbein,
wodurch dieses entsprechend remodel-
liert werden soll. Der Behandlungserfolg
hängt neben der Sternumflexibilität von
den gleichen Faktoren ab wie bei der
Saugglockenanwendung.

Chirurgische Therapieansätze

Bei erfolgloser konservativer Behand-
lung oder Ablehnung dieser durch die
Betroffenen ist als nächste Therapieop-
tion die operative Korrektur kritisch zu
diskutieren. In den vergangenen Jahr-
zehnten haben sich viele unterschied-
liche Operationstechniken zur Korrek-
tur angeborener Brustkorbdeformitäten
entwickelt. Die früher hauptsächlich an-
gewandten offenen Korrekturverfahren
(Ravitch, Rehbein, diverse Modifikatio-
nen) sind inzwischen großteils von den
minimal-invasiven Verfahren (MIRPE,
OP nach Nuss) abgelöst worden. Diese
gehen mit einem postoperativ stabi-

leren Ergebnis sowie einer verkürzten
Operations- und stationären Aufent-
haltsdauer einher. Ebenso wird neben
der bestmöglichen Korrektur der Brust-
korbfehlbildung auch ein geringeres
Narbenbildungsrisiko berücksichtigt.

Operative Korrektur der
Trichterbrust (Pectus excavatum)
Bei derOperation nach Ravitch-Rehbein
werden das Sternum – teils via Ster-
numosteotomie – und die chondrokos-
talen Knorpelübergänge dargestellt und
die deformierten Rippenknorpel unter
Belassung des Perichondriums reseziert.
Anschließend erfolgt die Rekonstrukti-
on der vorderen Thoraxwand mit un-
terschiedlichen Osteosynthesemateriali-
en (z.B. Metallbügel). Die Korrekturer-
gebnisse sind in der Regel zufriedenstel-
lend, jedoch nicht vergleichbar mit den
Ergebnissen der Nuss-OP, insbesondere
in Bezug auf die postoperative Stabilität.
Ebenfallsgehtdiese sehr invasiveTechnik
mit großen Wundflächen, entsprechend
langenOP-Narbenunderheblichenpost-
operativen Schmerzen einher, weswegen
sie inzwischen mehrheitlich zugunsten
der minimal-invasiven Korrektur nach
Donald Nuss (MIRPE) verlassen wurde.
Bei dieser Operation wird unter thora-
koskopischer Kontrolle über zwei klei-
ne, in der vorderen Axillarlinie verlau-
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fende Hautschnitte ein Metallbügel un-
ter das Sternum implantiert (. Abb. 7a).
Dieser verbleibt im Normalfall 2–3 Jah-
re in situ, um eine dauerhafte Stabilisie-
rung des Operationsergebnisses zu er-
reichen. Häufigste Komplikation dieses
Eingriffs ist der Pneumothorax, gefolgt
vomHämatothoraxsowieeinerÜberkor-
rektur der Deformität. Auch Dislokatio-
nen des Bügels oder der Stabilisatorplat-
ten können vorkommen. In der jüngs-
ten Vergangenheit haben sich zahlreiche
Modifikationen dieser Operation entwi-
ckelt, insbesondere in Bezug auf Länge
und Anzahl der implantierten Bügel. Ei-
ne der momentan neuesten Techniken
auf diesemGebiet stammt von Prof. Mu-
stafa Yuksel (Marmara Universität Istan-
bul, Türkei). Er verwendet je nach vorlie-
gender Deformität kürzere Bügel (Short-
bar-Methode) oder auch mehrere Bügel,
die nicht nur horizontal, sondern auch
schräg oder gekreuzt positioniertwerden
können (Cross-bar- oderDouble-hump-
Methode; . Abb. 8). Insbesondere bei äl-

Hier steht eine Anzeige.

K

teren Patientinnen und Patienten mit ri-
giderem Brustkorb; bei stark ausgepräg-
ten Deformitäten oder asymmetrischen
Formen erweist sich dies als enormer
Vorteil. Durch die ventrale Fixation der
Stabilisatorplatte an der Thoraxwand ist
der Bügel zudem deutlich rotationssta-
biler (. Abb. 7b) und kann kaum mehr
abkippen.

Operative Korrektur der Kielbrust
(Pectus carinatum)
Auch die Kielbrust wird heutzutage nach
Möglichkeit vornehmlichminimal-inva-
siv operiert. Analog zur Nuss-OP wird
bei der minimal-invasiven Kielbrustkor-
rektur (MIRPC) einMetallbügel verwen-
det, umdieDeformität auszukorrigieren.
Dieser wird ebenfalls über kleine seitli-
che Hautschnitte extrathorakal-submus-
kulär vor das Brustbein gesetzt. Daher
wird dieser Eingriff gern auch als in-
verses Nuss-Procedere bezeichnet. Der
individuell geformte Bügel wird dann
in seitlich auf den Rippen fixierte Sta-

bilisatoren eingespannt und drückt da-
durch das Brustbein nach unten. Bei ei-
ner Pectus arcuatum ist ein minimal-in-
vasives Vorgehen hingegen kontraindi-
ziert. Hier kommt der modifizierte Ra-
vitch zum Einsatz: Über einen quer ge-
führten Hautschnitt wird durch Elevati-
on der Brustmuskulatur die Sternumde-
formität freigelegt und die entsprechend
verformten Rippenknorpel werden rese-
ziert. Nach der Sternumosteotomie wer-
den Brustbein und Rippen in die ge-
wünschte Stellung gebracht und fixiert.

Postoperativer Verlauf und
Schmerztherapie
Postoperativ sind eine adäquate An-
algesie und rasche Mobilisation der
Patienten und Patientinnen von ent-
scheidender Bedeutung im Genesungs-
prozess. Zur suffizienten Schmerzthe-
rapie stehen regionalanästhesiologische
Verfahren (z.B. Peri-/Epiduralkatheter,
PainBuster®, B. Braun Melsungen AG |
Hospital Care,Melsungen, Deutschland)



Originalien

Abb. 68 Verschiedene Kompressionsorthesenmodelle.aPelottenach „WienerArt“;b–dPelottenan-
wendungamPatienten (a,bBilderausdemeigenenArchiv;Universitätsklinik fürChirurgie,Abteilung
für Kinder- und Jugendchirurgie,Medizinische UniversitätWien; c,d Bildmit freundlicher Genehmi-
gung von Prof.Mustafa Yuksel,Marmara Universität Istanbul, Türkei)

Abb. 78OPnachNuss (a) undmodifizierter Variante nachM. Yukselmit ventraler Fixation der Stabi-
lisatorplatte (b) (Bilder aus dem eigenenArchiv; Universitätsklinik für Chirurgie, Abteilung für Kinder-
und Jugendchirurgie undUniversitätsklinik für Radiologie;MedizinischeUniversitätWien)

sowie intravenöse und orale Analgetika
(entsprechend dem WHO-Stufensche-
ma) zur Verfügung. Als Infektionspro-
phylaxe wird üblicherweise über die
ersten 72h postoperativ eine parenterale
Antibiose verabreicht. Sport, ausgenom-
men Kontaktsport, kann nach einem
Monat postoperativ in moderatem Aus-

maß und nach 3 Monaten wieder ohne
Einschränkung ausgeübt werden.

Zusammenfassung

Thoraxfehlbildungen umfassen ein brei-
tes Spektrum angeborener Fehlbildun-
gen mit unterschiedlichster phänotypi-
scher und klinischer Manifestation. Dia-

gnostik und Betreuung der Patientinnen
und Patienten erfordern viel Erfahrung
und Expertise sowie die Anbindung an
einmultidisziplinäres Behandlungsteam.
Die operative Korrektur erfolgt meist im
Kindes- und Jugendalter und ist daher
seit Jahrzehnten eine Domäne der Kin-
der- und Jugendchirurgie.

Eine operative Korrektur ist nur dann
sinnvoll, wenn dadurch eine wesentliche
Besserung der Symptomatik erzielt wer-
den kann. Bei weniger schwerwiegenden
Deformitäten oder auch in Grenzfällen
ist zunächst ein konservatives Vorgehen
bestehend aus gezielter Physiothera-
pie und Anwendung entsprechender
Orthesen ratsam. Bei Ausbleiben des
gewünschtenTherapieerfolgs oder wenn
die Betroffenen einer konservativen
Therapie gänzlich ablehnend gegenüber-
stehen, ist die nächste Behandlungs-
option die Operation. Hier haben sich
hauptsächlich die minimal-invasiven
Vorgehensweisen durchgesetzt, da diese
mit kürzerer Operationsdauer, früherer
Mobilisierung, besserem und stabilerem
postoperativen Ergebnis und geringerem
Narbenbildungsrisiko einhergehen.

Zusammenfassend lässt sich also fest-
halten, dass zahlreiche an den jeweiligen
Schweregrad der Deformierung ange-
passte Therapiekonzepte für angeborene
Thoraxdeformitäten existieren. Sobald
ein Wunsch nach Behandlung besteht
bzw. körperliche Beschwerden in Er-
scheinung treten, ist die Anbindung
jener Patientinnen und Patienten an
ein Spezialzentrum mit auf diese Fehl-
bildungen spezialisierten Kinder- und
Jugendchirurgen und -chirurginnen
empfohlen. Dort können diese Patien-
tinnen und Patienten entsprechend den
neuesten wissenschaftlichen und ope-
rativen Standards und größtmöglicher
fachlicher Expertise betreut werden.

Conclusion

Congenital chest wall deformities repre-
sent a wide spectrum of anomalies of
chest wall growth leading to an altered
structure and anatomy of the sternum,
theribcage, theribs itselfandthespine. In
severe cases these alterations could lead
to significant physical and/or cardiopul-
monary symptoms, exercise limitations,
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Abb. 88 Cross-bar- undDouble-hump-Methode nachM. Yuksel (Bilder aus demeigenenArchiv; Universitätsklinik für Chir-
urgie, Abteilung für Kinder- und Jugendchirurgie undUniversitätsklinik für Radiologie;Medizinische UniversitätWien)

andaestheticconcerns.Dependingonthe
patient’s age, the severity of the deformity
and the associated symptoms treatment
becomes necessary. Close observation of
the deformity during the growth peri-
od allows the pediatric surgeon to pre-
sent various treatment strategies to the
patient and parents. Nonsurgical treat-
ment, such as orthotic bracing or the use
of the vacuum bell, combined with phy-
sical therapy, should be considered as the
treatment of choice. This approach has
shown to be effective in the majority of
patients,especially inpediatricandyoung
adolescent patients. If these conservative
treatment strategies fail, considerations
about surgical correction would be the
next step. Surgical repair of congenital
chest wall deformities requires a multi-
disciplinary exspertise particulary when
it comes to thepediatric surgeon’s compe-
tence. To guarantee amaximal functional
and aesthetic outcome, timing of treat-
ment should be carefully anticipated.

Take HomeMessage
4 Trichter- und Kielbrustfehlbildungen

zählen zu den häufigsten angebore-
nen Malformationen der vorderen
Thoraxwand.

4 Das klinische Beschwerdebild ist stets
heterogen.

4 Behandlung und Therapie erfolgen
sowohl konservativ als auch operativ.

4 Idealer Versorgungszeitpunkt ist die
frühe Adoleszenz.

4 Die optimale Betreuung erfolgt in ei-
nem Zentrum mit darauf spezialisier-

ten Kinder- und Jugendchirurginnen
und -chirurgen.
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