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Im speziell orthopédischen Interessenbereich haben die Tho-
raxdeformitéiten bisher eine wenig beachtete Stellung eingenom-
men. Und zwar ganz mit Unvecht, denn vom allgemeinmedizini-
schen Gesichtspunkt aus spielt eine Missbildung der Brustwand
wegen ihrer Korrelation zu deun intrathorakalen Organen eine
wichtige Rolle, Diagnostisch ist es von Interesse, dass wir es
hier mit einer Wechselwirkung zu tun haben (Hofbauer), Die
Umgestaltung der Brusthohle kann zu Funktionsstérungen des
pulmonalen oder des kardiovaskuliiven Systems fithren, wihrend
andererseits Krankheiten des Brustfells, der Lunge oder des
Herzens nicht selten Formverinderungen des Thorax hervor-
rufen (Bisgaard, Andrus u. Holman u. a.). In erster Linie aber
richtet sich das klinische Interesse auf die meist ernste progno-
stische Bedeutung der Deformitiit, bedingt durch die unphysio-
logischen Arbeitsverhiltnisse, die damit fiir die lebenswichtigen
Funktionen der Atmung und des Kreislaufs vorliegen. Die Auf-
gabe der Orthopidie war bisher hauptsichlich prophylaktischer
Natur — das Zustandekommen dieser verhingnisvollen Deformi-
tidt nach Moglichkeit zu verhindern oder ihre Weiterentwicklung
zu begrenzen. Durch die Fortschritte der endothorakalen Chirur-
gie namentlich auf technischem Gebiet sind in den letzten Jahren
die Voraussetzungen auch fiir ein operatives Eingreifen bei den
Missbildungen der Brustkorbwand in grosserem Umfang als
frither geschaffen worden. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass
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sieh in engster Zusammenarbeit mit der Iuneren Medizin die
chirurgische Behandlung der Thoraxdeformititen zu einem be-
deuntsamen orthopédischen Arbeitsgebiet entwickeln kann. Es
erscheint daher angebracht, einige hierhergehirige Fragen —
aus Anlass eines operierten Falles von Trichterbrust — kurz
abzuhandeln.

1. Die kyphotischen und kyphoskoliotischen Thoraxdeformitdten.

Der Brustkorb ist eine funktionelle Einheit (Loeschie), und
eine Thoraxdeformitit ist die zwangsldufige Folge einer abnor-
men Rickgratrerkriimmung, In einer orthopidischen Klientel
sind auch Kyphosen, Skoliosen oder Kyphoskoliosen die h#ufig-
sten Ursachen von Formverdnderungen des Brustkorbes. Loesch-
ke hat gezeigt, dass der Typus dieser Verinderungen durch
Lage und Grad der Wirbelsiulenverdnderung bestimmt wird,
wihrend die Ursache der letzteren in dieser Hinsicht ohne Be-
deutung ist; doch lisst es sich nicht ganz leugnen, dass auch der
dtiologische Typus der priméiren Verdnderung eine gewisse Rolle
fiir die neue Thoraxform spielt (Putschar). Bei einer reinen
Kyphose liegen die Dinge schematisch einfach. Nach »Loeschkes
Regel« heben sich simtliche Rippen oberhalb des Scheitels der
Verkriimmung, wihrend sich die unterhalb gelegenen senken.
Die Rippen, die der stirksten Kriimmung am niichsten liegen,
haben den grossten Abstand zwischen Wirbelsdule und Sternum
zu iiberbriicken, wodurch sie einesteils stirker ausgerichtet wer-
den, andernteils ein gesteigertes Lingenwachstum haben. Der
Grundtypus der kyphotischen Thoraxdeformitit ist daher ein
fassihnlicher Brustkorb, mit starren, ballonartig erweiterten
oberen Partien. Das Sternum wird vorverschoben, ja, es kann
sogar horizontal stehen. Die Brusthohle verliert an Hohe, ge-
winnt aber im sagittalen Durchmesser durch eine seitliche Ab-
plattung des Thorax. Diese Verdnderungen sind symmetrisch,
wihrend bei einer Skoliose asymmetrisclie Thoraxdeformititen
charakteristisch sind. In diesem Falle gestalten sich die Ver-
hiltnisse sehr kompliziert, da die skoliotischen und die kyphoti-
schen — und ein kyphotischer Einschlag ist ja beinahe die Re-
gel — deformierenden Krifte zum Teil einander aufheben, zum
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Teil auch einander akzentuieren. Dazu tritt die Muskelwirkung
(Loeschke, E. Meyer), die darauf eingestellt ist, die Rippen tun-
lichst parallel zu halten und hierdurch die Verhiltnisse erheb-
lich zu modifizieren, Es wiirde zu weit fiihren, alle diese — zum

Abb. 1. -
Typische Thoraxdeforn_xierung bei Kyphoskoliose.

Teil unklaren, zum Teil umstrittenen — Faktoren im einzelnen
zu schildern. Es geniigt festzustellen, dass durch das Zusammen-
wirken dieser deformierenden Krifte der Rippenbuckel entsteht,
in der Weise, dass der Kriimmungsradius der Rippen auf der
konvexen Seite der Skoliose stark verkleinert, auf der Konkav-
seite vergrossert ist. Der Grundtypus der kyphoskoliotischen
Thoraxdeformitit ist also ein stark asymmetrischer Brustkorb
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mit verminderter Hohe, aber vergrossertem Sagittaldurchmesser
{Abb. 1). Der Gesamtrauminhalt der Brusthohle ist vermindert,
doch kann in gewissen Partien — z. B. diber dem oberen Teil
der Konkavseite — eine drtliche Erweiterung vorliegen.

Diese kyphotischen und kyphoskoliotischen Umgestaltungen
des Brustkorbraumes haben selbstverstindlich betrdchtliche Ver-
dnderungen in der Lage und den wechselseitigen Beziehungen
der intrathorakalen Organe im Gefolge, wie sowohl anatomische
als rontgenologische Untersuchungen dargetan haben (Rdssler
u. v. a.). Eine wie grosse Rolle diese topographische Verlagerung
bzw, Deformation der Organe spielt, richtet sich je nach dem
Grad und Typus der Brustkorbdeformitit im Einzelfalle. Nicht
selten wirken sich die Verinderungen verhiingnisvoll auf die
Organfunktion aus, So kann z. B. die Verlagerung des Herzens
zu einer Torsion des Herzstamines fithren, wodurch der arterielle
Abfluss erschwert wird und das Herz erhéhte Arbeit leisten
muss. Die Deformierung des Mediastinums kann in gewissen
Fillen ein venodses Hindernis verursachen und ein Mediastinal-
syndrom (V4illaret) mit hohem Venendruck, Stase und erschwer-
ter Herztitigkeit zur Folge haben. Hiufiger als diese direkte
Beeinflussung des kardiovaskuliiren Systems durch die Brust-
korbdeformitit ist der indirekte Effekt, der durch eine Reduk-
tion des Lungenparenchyms hervorgerufen wird. Infolge des da-
durch verminderten totalen Gefissabschnittes im kleinen Kreis-
lauf werden an die rvechte Herzhilfte erhdohte Anforderungen
gestellt, die diese nur schwer bewiltigen kann. Nicht belanglos
ist ferner, dass die Arbeitsbedingungen der Atmungsmuskeln
erschwert werden. So liegen in der einen Seite eines asymme-
trischen Thorax z. B. die Muskelansiitze zu dicht beieinander,
wihrend die Muskeln in der anderen Seite abnorm gestreckt
werden. Die Deformitiit der unteren Thoraxapertur lisst auch
das Diaphragma unter ungiinstigen Bedingungen arbeiten. Die
dureh die Umgestaltung verursachte Rigiditit der Brustkorb-
wand bedeutet eine weitere Erschwerung der Atmung. All dies
hat eine verschlechterte Liiftung der Lungen zur Folge. Man
kann hierin u. a. die Ursache der starken Bereitschaft fiir chro-
nische Bronchitis suchen, die erfahrungsgemiiss bei Thoraxde-
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formitéten besteht, und die ihrerseits mit allen sekundéiren Fol-
gen — Peribronchitis, Rarefizierung des Lungenparenchyms
usw. — den Kreislauf stark belastet. Frither oder spiter ergibt
sich aus den im Gefolge der Thoraxdeformitit aufgetretenen
ungiinstigeren Arbeitsbedingungen eine Herzinsuffizienz. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass Personen mit hochgradigen kypho-
skoliotischen Thoraxdeformitéiten gewohnlich nicht dlter als 45,
in Ausnahmefillen hochstens 50 Jahre alt werden (Bachmeister),
und die Todesursache ist fast ausnahmslos gerade ein Versagen
des Herzens.

Die orthopidische Therapie steht wie gesagt vor allem im
Dienste der Prophylaxe und wird dies auch immer tun. Ihre
Aufgabe ist es, die Kyphoskoliosierung moglichst zu verhindern
oder doch zu begrenzen, Ein operatives Eingreifen bei diesen
Formen von Thoraxdeformititen erheischt m. E. ein sorgfiltige-
res Detailstudium des pathophysiologischen Geschehens, als es
uns gegenwiirtig zu Gebote steht. Mit Riicksicht auf die ernste
Prognose diirfte indessen schon jetzt in einzelnen Fillen die
Operationsindikation gegeben sein. Diese ist verschieden je nach-
dem, ob man es mit einem herzkompensierten oder -dekompen-
sierten Fall zu tun hat. In der erstgenannten Situation handelt
es sich theoretisch darum, giinstige Raumverbiltnisse zu schat-
fen, z. B. ein mediastinales Syndrom zu beheben, eine Detorsion
des Herzstammes herbeizufithren o. dgl.; meines Wissens sind
einschligige Eingriffe bisher noch nieht ausgefithrt worden. Da-
gegen hat man in palliativer Absicht bei Fillen von Herzinsuffi-
zienz mit schwerer Dyspnoe Rippenresektionen vorgenommen,
doch mit wenig ermutigendem Erfolg. Als eine rationelle kon-
servative Massnahme wird Atmungsgymnastik empfohlen (Hof-
bauer), wodurch die Patienten lernen, die respiratorischen Hilfs-
kriafte auszuschépfen. Praktisch wichtig ist, dass man in jedem
Falle von kyphoskoliotischer Thoraxdeformitit Vorsicht beim
Verschreiben eines Stiitzkorsetts walten lisst, da durch ein
golches das intrathorakale Geschehen ungiinstig beeinflusst wer-
den kann.

Abb. 1 zeigt eine typische kyphoskoliotische Thoraxdeformitiit bei ei-
nem 15jdhrigen Knaben (Tgb.-Nr. 1088/43), die sich auf der Grundlage
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einer 1937 durchgemachten Poliemyelitis entwickelt hat, Die Vertinderung
ist von den Angehdérigen erst in den letzten beiden Jahren hemerkt worden.
Subjektiv bestehen keine Beschwerden, keine Dyspnoe, Zyanose oder
Odem. Klinisch ist das Herz o. B. Ekg. normal. Die Vitalkapazitiit ist
2.700. Vendser Druck 9 cm/1920. Die Rintgenuntersuchung zeigt eine
starke Verschiebung und Rotation des Herzens. Eine sorgfiltige kardio-
vaskuliire Studie ist aus methodologischen Griinden unmdiglich.

I11. sSekunddre« Thorardeformititen.

Eine zweite Gruppe von Thoraxdeformitéiten mit orthopidi-
schem Interesse sind die Brustkorbrerdnderungen, die im Ge-
folge krankhafter Vorginge in den intrathorakalen Organen auf-
treten. Der Herzbuckel bei Vitien ist ja wohlbekannt., In den
Lehrbiichern (Hoffa u. a.) wird die Narbenschrumpfung im An-
schluss an pleuritische Prozesse erwihnt — seltene Zustidnde.
Grossere praktische Bedeutung haben die auf dhnlicher #tiolo-
gischer Basis stehenden Thoraxdeformititen im Gefolge der For-
lanini-Behandlung. Meines Erachtens ist jedoch in der orthopi-
dischen Klientel hier — ebenso wie beispielsweise bei Thorako-
plastiken oder anderen Eingriffen an der Brustwand — nicht
die Thoraxdeformitit als solche fiir den Patienten das Wesent-
liche, sondern ihre sekundéire Folge — die Skoliose. Eine solche
abnorme Riickgratverkriimmmung verursacht oft starke Beschwer-
den, eine Erfahrung, die m. E. bei der Erwigung sowie der Nach-
behandlung chirurgischer Eingriffe am Thorax nicht immer die
gebithrende Beachtung findet. Ausser solchen sozusagen auf
anatomischer Basis stehenden sekundiren Thoraxverinderungen
haben wir indessen auch physiologische Ursachen (flofbaucr),
namlich sowohl bei hindernden als bei verstirkten Atmungs-
exkursionen. Brustkorbverdnderungen des ersteren Typus sehen
wir bei Pleuritiden:; die Schmerzhaftigkeit der Atmung fahrt
zu verminderter Respirationstiefe auf der hetroffenen Seite und
allmihlich zu einer Asymmetrie des Brustkorbes und einer
Skoliose. Der fassiihnliche Brustkorb bei Emphysemen ist das
Beispiel einer Thoraxdeformitit im Gefolge einer verstirkten
Atmungstitigkeit, besonders der Inspiration. Orthopédisch sind
diese Formen von Brustkorbverinderungen vor allem ven dia-
gnostischen Interesse. Man darf nicht vergessen, dass Deformité-
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ten des Brustkorbes — Skoliose — eine intrathorakale Atiologie
haben kénnen, gegen die eine kausale Therapie einzuleiten ist.
Ferner miissen wir hier — ebenso wie bei den kyphoskoliotischen
Thoraxdeformititen — darauf achten, dass wir mit unseren
orthopidischen Massnahmen (Korsett, Bandage usw.) nicht un-
giinstig iu diese Kausalkette eingreifen.

II1. -Die rhachitischen Thoraxdeformitéiten.

Die rhachitischen Thoraxdeformititen — andere als die
durch eine rhachitische Kyphoskoliose verursachten — sind eine
dritte wichtige Gruppe von Brustkorbverinderungen. Infolge
der Weichheit des Skeletts bei dieser Krankheit wird die Thorax-
form stark durch die Atmungsmuskulatur beeinflusst. In der
Regel ergibt sich indessen keine totale Deformation des Brust-
korbes, sondern meistens kommt es zu mehr ortlichen Einsen-
kungen, z. B. submamillar. Diese Veridnderungen betreffen nur
die Rippen und sind operativem Eingreifen gut zuginglich
(Garnier). Die wichtigste rhachitische Thoraxdeformitit ist
diejenige, bei der sowohl Rippen als Sternum befallen sind und
ein totaler Umban des Brustkorbes erfolgt — die sog. Kielbrust
(pectus carinatum) ; diese Verdinderung kennzeichnet sich durch
eine starke Zusammenpressung des Brustkorbes von den Seiten
her, wobei auch das Sternum gleich einem Schiffskiel nach vorn
gepresst wird, Man weiss sehr wenig dariiber, wie diese kosme-
tisch tritbe Deéformitiit auf Lage und Funktion der intrathora-
kalen Organe einwirkt; ganz bedeutungslos ist sie zweifellos
nicht. In jungen Jahren steht ja selbstverstéindlich die anti-
rhachitische Behandlung im Vordergrunde, Personen vorgeschrit-
teneren Alters sind operiert worden (Hirschberg), und es ist
nicht unwahrscheilich, dass derartige Operationen in Zukunft
h#ufiger zur Ausfithrung kommen werden.

IV. Trichterbrust.

Zu einer vierten Gruppe gehort die — man koénnte vielleicht
sagen idiopathische Thoraxdeformitit, die man als Trichferbrust
(funnel chest, thorax en entonnoir, pectus excavatum, koilo-
sternia, chone-chondrosternon) bezeichnet hat. Klinisch ist das
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Bild bei diesemx Zustand vollig einheitlich, ein an der Orthopi-
dischen Klinik beobachteter Fall bietet ein gutes Beispiel.

Abb. 2.
Fall von Trichferbrust.

Tgb.-Nr. 706/43. — 13jihr, Miidchen. — Friihere Vorgeschichte belang-
los. In den letzten Jahren soll eine stiindig stirker werdende Einsenkung
mitten an der Brust aufgetreten sein, die in den Kinderjahren nicht
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beobachtet worden war. Beim Aufenthalt in einer Ferienkolonie (das
Miidchen stammt aus kiimmerlichen sozialen Verhiiltnissen) litt sie unter
wiederholten sAnfiilleng, iiber deren Charakter keine volistindigen Anga-
ben zu erhalten sind. Sie sollen in Schimerzen und Blisse bestanden haben
und so beunruhigend gewesen sein, dass ein Arzt befragt wurde. — Kili-
nikeintritt 15.7.43. Ein fiir ibhr Alter langes (Gewicht 45,9 kg; Liinge 154

Abb. 3.
TFall von Trichterbrust.

cm) und schmichtiges Miidchen niit vorstehendem Bauch und platter
Brust (Abb. 2 u. 3). An der Stelle der unteren Sternumpartie eine rund-
liche symmetrische Einsenkung von der Grosse einer halben Apfelsine.
Der sagittale Durchmesser vom Grunde der Einsenkung bis zum Proc.
spinosi betriigt 12 cm.

Die mehr oder weniger tiefe Einsenkung der vorderen Brust-
wand bei Trichterbrust ist in der Regel von ovaler Gestalt und
erstreckt sich, wie anatomische Untersuchungen zeigen, meist
von der Insertion der 2. Rippe abwirts. Der Tiefpunkt liegt
verschieden, je nach der Schwere des Falles — von gleich unter-
halb des Proc. xiphoideus bis zwischen diesem und dem Nabel.
Sowohl Sternum als Rippen sind an der Verinderung beteiligt.
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Das Sternum zeigt nicht nur eine Einsenkung, sondern hat in
seiner Gesamtheit die Gestalt einer Schale; die Rippen sind an
dem Ubergang zwischen Einbuchtung und normaler Brustkorb-
wand sowie an der Insertion in die Sternalplatte stark ge-
kriimmt. Nach Angaben des Schrifttus ist die Trichterbrust
eine seltene Deformitit. So fand Fichorst in einer Reihe von
14.000 Patienten nur sechs Fille, Rosenfelt 3 unter 2.046 Fillen
wihrend eines Jahrzehnts. Lombroso 7 unter 659 Gefangenen,
Nowak 12 Fille unter 30.000 Wiener Schulkindern nsw. Nach
Ochsner u. de Bakey soll die Frequenz laut Schrifttumsangaben
nur etwa 0,059 % betragen. Wie mir mehrere Welhrmachtsirzte
personlich mitgeteilt haben, ist nach den Erfahrungen der Mu-
sterungen zur schwedischen Wehrmacht in den letzten Jahren
die fragliche Deformitét nicht so selten, wie man bisher ange-
nommen hat, doch stehen diesbeziiglich keine exakten Frequenz-
zahlen zur Verfiigung.

Die Atiologie der Trichterhrust ist xtark wmstritten, Aunf die
einschligige Diskussion sei hier nur in ganz grossen Ziigen ein-
gegangen. Frither setzte man die Deformitit nicht selten in Zu-
sammenhang mit gewissen Berufen (»Nchusterbrust«, »Topfer-
brust«, »Schneiderbrust« usw.). Man nahm an, der stetig wir-
kende Druck der Werkzeuge verursacle diese Verdnderung. Pich-
lers Untersuchungen haben diese Annalhmen in das Reich der
Nage verwiesen (Nowek) ; kein getibter Schuster z. B. stiitzt den
Leisten gegen das Brustbein, sondern viel weiter unterhalb ge-
gen den Brustkorbrand. Die Form der Deformitit verleitet in-
dessen unleugbar zur Annahme des Eindriickens von Fremdkér-
pern, und man hat auch an die Moglichkeit gedacht, dass die
Deformitit durch intrauterinen Druck seitens des Kinns (Rib-
bert), der Arme (Hagmann), der Knie (Marchand) oder anderer
Korperteile entstehen kénne. Es ist indessen sogar noch um-
stritten, ob die Deformitit angeboren ist, und beispielsweise
Garnier zieht es vor, hinzuzuftigen soder friihzeitig erworbenc.
Bei unserem Falle soll z. B. in der Kindheit nichts Abnormes
bemerkt worden sein und die Deformitit sich hauptséchlich
wihrend der letzten Jahre entwickelt haben. Man hat auch die
Moglichkeit einer ortlichen Stérung in der Entwicklung des
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Sternums erwogen (Ebstein u. a.); Humberd hat auf die Kom-
bination mit allgemeinem Riesenwuchs hingewiesen. Woillez hat
ebenso wie Spitzy und Hofbauer die Trichterbrust z. B. einer
Dupuytrenschen Kontraktur gleichgestellt und sie als durch
eine Retraktion der Sehnenpartien des Diaphragmas entstanden
angenommen, und Hutchinson hat an die Moglichkeit einer Fixa-
tion der unteren Sternalpartie durch ligamentose Stringe ge-
dacht. Man hat auch die Trichterbrust in ursiichlichen Zusam-
menhang mit einer Mediastinitis u. dgl. gebracht (Raubditschek,
Jacobi). Syphilis und Rhachitis (Chlumsky u. a.) sollen durch
die abnorme Weichheit des Skeletts bei diesen Krankheiten zur
Trichterbrust fithren kénnen, obwohl es ja bei der Rhachitis
gerade zur gegenteiligen Missbildung — der Kielbrust — kommt.
Neuere Beobachtungen (Appelton, Jundell, Hess, Johanssen)
haben gezeigt, dass man auch ohne Rhachitis bei nicht wenigen
Kindern eine abnorme Weichheit des Brustkorbes bemerken
kann. In unserem Falle war die Thoraxwand sehr nachgiebig,
und bei jeder Inspiration sah man, wie sich die vordere Thorax-
wand senkte. In nicht ganz wenigen Fillen scheint Vererbung
vorzuliegen, und Beobachtungen der letzten Jahre lassen auf
dominanten Erbgang schliessen (Nowak, Snyder u. Curtis,
Stoddard). Deshalb konnen nicht alle Félle von Trichterbrust
auf erblicher Grundlage stehen, sondern es muss auch eine spo-
radische Form vorkommen. Im Schrifttum werden ausserdem
Fille mit traumatischer Genese erwihnt (Hichorst, Cursch-
mann), die sich aber ihrem Typus nach ohne weiteres von der
eigentlichen Trichterbrustdeformitit unterscheiden.

Die Einwirkung auf die intrathorakalen Organe richtet sich
selbstverstindlich nach dem Grade der Verdinderung. Rontgeno-
logisch sieht man meist eine Sinistroposition des Herzens sowie
eine abnorme Aufhellung iiber der rechten Herzhilfte (Rdssler).
Pathologisch-anatomisch ist ebenfalls die Einwirkung auf das
Herz und die Mediastinalorgane das Wesentliche, Bien be-
schreibt einen Fall, bei dem der Abstand zwischen der Vorder-
seite der Wirbelsiiule und der Rickseite des Sternums nur 114
cm betrug und das Mediastinum nur eine deformierte Vena cava
enthielt. In unserem Falle wurde der Aussere sagittale Durch-
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messer mit 12 em ermittelt ; setzt man die Dicke der Wirbelsiule
mit etwa 5 ¢m, die des Sternunis und der Weichteile mit 2—3 cm
an, so wiirde also in unserem Falle das Mediastinum eine Tiefe
von nur etwa 3—4 cm gehabt haben. Dass in solch hochgradigen
Fillen eine direkte Druckwirkung ausgeiibt werden kann, zeigt
der Fall Biens, bei dem die rechte Herzpartie unverkennbar
durch Druck deformiert war. Aber auch in Féllen mit weniger
hochgradigen Verdnderungen ist die Einwirkung auf die Me-
diastinalorgane betrichtlich, und zwar sowohl anatomisch, z. B.
durch einen abnormen Verlauf des Herzstammes, als auch phy-
siologisch, durch Einwirkung auf den vendsen Riickfluss zum
Herzen. Nicht am unwesentlichsten scheint die Herztorsion zu
sein, die Groedel und Stadtmiiller festgestellt haben, da sie zu
erschwerten Abflussbedingungen auch fiir das arterielle Herz
fithren kann. Simtliche Faktoren, die bei der kyphoskoliotischen
Thoraxdeformitit als fiir das kardiovaskuldre System ungiinstig
angefithrt wurden, sind also auceh bei der Trichterbrust gegeben.
Was die Atmung anlangt, scheint die Einwirkung auf den ersten
Blick weniger hochgradig; in einigen Fillen hat man jedoch
eine geschwichte Vitalkapazitit gemeldet (Rocher u. Laporte,
Fabre, Kuhns). In nnserm Falle war die Vitalkapazitit 2.600,
was angesichts der Grosse des Midchens als normal gelten kann.

Klinisch fillt es jedoch auf, dass subjektive Beschwerden in
der Regel lange Zeit nur in recht bescheidenem Masse auftreten.
Nur in den schweren Fillen verzeichnen wir subjektive Herz-
und Atmungsbeschwerden. Die Kombination Trichterbrust-chro-
nische Bronechitis ist ebenso wie die Kombination Trichterbrust-
Lungentuberkulose beschrieben (Pagel u. a.}. Im Vordergrunde
aber stehen die Symptome seitens des kardiovaskuldren Systems,
In unserm Falle verzeichnet die Vorgeschichte einigenicht niher
zu definierende »Anfille¢, die sich aber mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit wohl auf das Herz zuriickfithren lassen.
Ahnliche und noch ernstere Storungen sind bei einer Anzahl von
Fallen bekannt (Cearr u. a.). Die klinische Untersuchung des
Herzens scheint indessen in den meisten Fillen sehr unvollstén-
dig durchgefiihrt zu sein. Die einzige Erwihnung eines EKG-

Acta orthopaedica, Vol. XV, 1. 2
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Befundes z. B. findet sich bei Groedel, der erwihnt, die T-Zacke
sei in einem Falle umgekehrt gewesen.

Die klinische Untersuchung des pulmonalen und des kardiovaskuldren
Systems ergab in unserm Falle folgende Befunde: Lungen Kklinisch und
rontgenologisch o. B., Vitalkapazitidt 2.600.

Am Herzen auskultatorisch keine Besonderheiten. Blutdruck 120/70.
Venendruck 6 em H,O (pnormal). Bei zwei EKG-Untersuchungen wurde
eine Uberleitungszeit von 0,14 Sek. QRS-Zeit = 0,09 Sek. ermittelt, was
fiir das Alter zu lang ist. Die QRS-Zacken ausserdem knotig, was in
Verbindung mit der verliingerten QRS-Zeit als Anzeichen einer intraven-
trikuliiren Leitungsstérung, evtl. als Ausdruck eines Myokardschadens
ausgelegt wurde.!

Die eingehende klinische Analyse hat also nur einen wahr-
scheinlich pathologischen Befund erheben kénnen — die auf eine
intraventrikulire Leitungsstérung hindeutende verlingerte QRS-
Zeit. Man fiihlt sich versucht, diese mit einer infolge Druckwir-
kung entstandenen Deformiernng der rechten Herzhilfte in Zu-
sammenhang zu bringen, obwohl sich die Richtigkeit dieser An-
nahme nicht hat beweisen lassen. Dass sehon mit 13 Jabren
subjektive und objektive Symptome seitens des kardiovaskuliren
Systems bestanden, erschien ung als ein klares Warnungszeichen
mit Bezug auf die ernste prognostische Bedeutung der Thorax-
deformitit. Es bestand auch vollige Einigkeit zwischen Ortho-
piden und Vertretern der Inneren Medizin dariiber, dass man
versuchen miisse, durch einen operativen Eingriff die im Brust-
korb herrschenden Raumverhiltnisse nach Moglichkeit giinstiger
zu gestalten.

Ludvig Meyer war 1911 der erste, der — nachdem bis dahin
verschiedenerlei konservative Massnahmen zur Linderung der
Deformitit vorgeschlagen worden waren — die Trichterbrust
operativ anging. Er nahm in einem Falle mit schwerer Herz-
insuffizienz ein paar vorsichtige Rippenresektionen vor; der Er-
folg war nur gering. Schon 1913 machte indessen Sauerbruch
einen grosseren Eingriff, und zwar fuhrte er eine unilaterale

1 Friulein Dr. Stine Bjirk und Doz. Knut Liedholm habe ich fiir ihre
Hilfsbereitschaft und Ratschliige in den hiermit zusammenhiingenden Fra-
gen zu danken.
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Rippenresektion lings dem Sternalrande aus, die zu dauernder
Besserung fithrte. 1927 ging Lerer die Deformitit durch bilate-
rale Resektionen der Rippen und des unteren Sternumrandes an
(Hofmeister). In den folgenden Jahren ist das Interesse fiir
den Eingriff stark im Wachsen — namentlich franzosische Or-
thopiden wie Ombrédanne, Mathicy und Garnier fordern diese
Frage — und Trichterbrustoperationen werden in mannigfacher
Abwandlung ausgefiihrt. Es scheint, alg sei neuerdings die Art
des Verfahrens fester und das Behandlungsprizip einheitlicher
geworden: danernder Zug an dem mobilisierten Sternum. Die
Einzelheiten . in der Gestaltung des Verfahrens wechseln. So
fithrt Seuwerbruch den Zug dadurch herbei, dass er Leinenbén-
der oder Driahte hinter dem Sternum anbringt, Mathiew bringt
eine Schlinge im Brustbein an, Garnier konstruiert eine beson-
dere Sternumklammer usw. Ein fhnliches Verfahren mit Ster-
nalstreckvorrichtungen kann bisweilen auch bei traumatischen
Brustkorbschiden mit Kompression wund Mobilisierung des
Brustbeins angezeigt sein und kann hier lebenrettend wirken
(Jones u. Richardson). Ochsner und de Bakey haben 1938 aus
dem Schrifttum 32 operierte Félle von Trichterbrust zusammen-
gestellt. Sie unterscheiden folgende 3 Hauptgruppen hinsicht-
lich des operativen Verfahrens:

A. Eingriffe vom Typus der chondro-sternalen Resektion in
Verbindung mit Zugvorrichtung: 10 Fille, 8 gelungen, 2
Sterbefille,

B. Eingriffe vom Typus T: Osteotomie des Sternums: 14
Fille, 8 gelungen, 2 misslungen, 4 Sterbefélle.

(*. Eingriffe, die das Sternum auch durch Resektion der re-
trosternalen Weichteile mobilisieren: 8 Fille, davon 7
gelungen und 1 misslungen.

Weitere operierte Fille sind in der Folgezeit zweifellog hinzu-
gekommen (Brown 4 Fille1940, Ljunggren 1 Fall 1943), doch war
es aus zeitbedingten Griinden nicht mdglich, eine vollstdndige
Kasuistik zusammenzustellen. Eine solche wiire sehr erwiinscht,
da zahlreiche Punkte betreffs der Indikationen fiir den Eingriff
einer besseren Beleuchtung bediirften. In welchem Alter soll
z. B. der Eingriff am besten vorgenommen werden? Die meisten

pid
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beschriebenen Fille sind im Kindes- oder Jugendalter operiert;
Ljunggrens Fall betraf jedoch eine 35jahrige Frau. Wihrend
des Wachstums 1isst sich der Thorax leichter formen (Garnier),
weshalb die Aussichten fiir ein gutes osteoplastisches Ergebnis
waheseheinlich giinstiger sind. Andererseits ist diese Nachgiebig-
keit des Brustkorbes gerade auch eine Gefahr, da sie némlich
Rezidive begiinstigt, wie sich in unserm Falle deutlich zeigte.
Voni innermedizinischen Gesichtspunkt aus ist die Friihopera-
tion im Hinblick auf die Vorbeugung bleibender Herz-Lungen-
schiiden sicher am erwiinschtesten. Nach den vorliegenden Er-
fahrungen erschien das Alter unseres 13jdhrigen Midchens fiir
die Operation geeignet.

Hinsichtlich des operativen Verfahrens bestanden in unserm
Falle keine Zweifel. Ein Eingriff vom Typus der chondrosterna-
len Resektion mit Dauer-Vorrichtung am Sternum war theore-
tisch am ansprechendsten und hatte bisher die besten Erfolge
gezeitigt (die Ergebnisse, die Ochsner u. de Bakey sowie Brown
mit der Sternalmobilisierung erzielt hatten, lagen damals noch
nicht vor). Die Patientin wurde auch im ganzen nach Garniers
Verfahren operiert, doch mit einer Reihe von Modifikationen im
einzelnen, die ein gewisses Interegse haben,

Die Patientin wurde in ein Gipsbett gelegt, das mit Riicksicht auf
die tiigliche Pflege auf einem Gestell angebracht wurde. Zu dem Gipsbett
wurde ein vorderer Deckel angefertigt, der festgegipst wurde und die
Patientin zuverlissig in der Riickenlage fixierte. Garnier hat nimlich
einen eigenen sowie einen Fall von Ombrédanne beschrieben, in denen die
Patienten nach der Operation akut ad mortem gekommen waren, als sie
sich plotzlich aufrichteten. Man hat diese Todesfiille auf eine akute
Sperrung des Herzstammes infolge der veriinderten intrathorakalen Ver-
hiiltnisse zuriickgefiihrt. Auf unserm vorderen Deckel wurde ein Gestell
angebracht, in welchem d:ie Streckvorrichtung montiert werden konnte
(Abb. 4). Garnier verWenglete zur Streckung Gummibiinder. Dies erschien
weniger zweekmﬁss'ig’:’"ﬂ,g; man mit Gummibiindern weder die Streckwir-
kung exakt dosieren noéh sie bei zunehmender Hebung des Sternums
konstant halten kann. Wir bedienten nns vielmehr einer Federicaage
(Abb. 4), wodurch die Streckwirkung laufend kontrolliert und wihrend
der Hebung durch eine einfache Schraubvorrichtung konstant gehalten
werden konnte. Diese Vorrichtung funktionierte tadellos,

In einem ersten Eingriff (Abb. 5) wurde am 23.8. ad modum Garnier
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Abb. 4.
Die Streckvorrichtung. Sternumklemue und Federwaage.

Abb. 5.
Plan der Operation. (Nach Garnier).
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das Sternum in Hohe des Sternalansatzes des zweiten Rippenknorpels
durchtrennt, wobei jedoch nur die vordere Kortikalis durchschlagen wur-
de. Danach wurden simtliche Rippen von der dritten abwirts reseziert.
Die Resektion wurde gerade in dem Gebiet ausgefiihrt, wo die Rippen
aus dem hauptséichlich horizontalen Verlauf zur steil abfallenden Rich-
tung umbogen, und in diesem Knie wurden subperiostal etwa 1—2—214

Abb. 6.
Die neue Sternumklammer.

cm reseziert, Der Eingriff ist — wie auch Gearnier unterstreicht — tech-
nisch nicht ganz einfach, und zwar wegen der Gefahr einer Lidierung
von Mediastinum und Pleura ; bei der notigen Vorsicht liess er sich aber
ohne Zwischenfiille durehfiihren. Man konnte nach dieser ersten Opera-
tion eine starke Mobilisation des Sternums feststellen. Die Patientin rea-
gierte nur wenig auf den Eingriff, abgesehen davon, dass sie in den
ersten Tagen nach der Operation eine starke Tachykardie mit einem
Puls von 120—140/Min. aufwies. Der Allgemeinzustand war jedoch niecht
beeintriichtigt.

Der zweite Eingrift (Abb, 6) wurde am 28.8. gemacht. In gleicher
Weise wie vorher wurde eine vollstindige rechtsseitige Resektion ausge-
fiihrt und die nach Garnier konstruierfe Klammer angebracht, die im
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Prinzip so wirkt, dass vertikale Streckung zugleich ein horizontales Zu-
sammenpressen der Schenkel ergibt. Es zeigte sich, dass die Schalenform
des Bternums wenigstens in unserem Falle den Sitz der {ernierschen
Klammer erschwerte, und die Richtung des Zuges war nicht ideal. Schon
am folgenden Tag war die Klammer auch abgeglitten, eine erneute Appli-
kation hatte dasselbe Hrgebnis. Auf Grund unserer Erfahrungen wurde

Abb. 7.
Das endgiiltige Operationsergebnis.

nun eine Neukonstruktion vorgenommen. Mit Hilfe von zwei Schrauben
(Abb. 7) konnte die Klammer auch an dem deformierten Sternum zu-
verlissig befestigt werden. Dies geschah am 7.9. mit voll befriedigender
Wirkung. Auch auf diese sekundiiren Eingriffe reagierte die Patientin
gar nicht. Ein Faktor, der sich im weiteren Verlauf als storend erwies,
war die durch das Rosten — trotz Vernicklung — der Klammer hervor-
cerufene Hautnekrose und asepfische Einschmelzung uin die Schenkel
herum ; es empfiehlt sich, fiir kiinftige Verwendung rostfreies Material
zu nehmen. Am 27.9. stieg das Feber auf 40,6°, klang aber nach einigen
Tagen wieder ab. Wahrscheinlich war eine Sekundiirinfektion der genann-
ten Nekrosen die Ursache gewesen. Im iibrigen keine Komplikationen.
die Patientin vertrug ihre Zwangslage gut. Der Druck wurde auf etwa
3 kg bemessen.
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Am 13.10. liess der eine Schenkel log. Wihrend dieser reich-
lich 5 Wochen war das Sternum um etwa 4 em gehoben worden
— wie sich an der Schraubvorrichtung direkt ablesen liess —
und man konnte deutlich feststellen, dass die Deformitit be-
hoben, ja sogar ein wenig iiberkompensiert war. Das Sternum

Abb. 8a.
Vor der Operation.

fithlte sich vollig fest an, weshalb die Streckvorrichtung gelost
wurde. Indessen machte sich im Laufe der folgenden Wochen
doch eine starke Rezidivbereitschaft bemerkbar. Besonders bei
der Inspiration senkte sich das Sternum ganz unverkennbar.
Das Midchen erhielt Atmungsgymnastik usw., und nach einiger
Zeit blieb der Zustand permanent (Abb. 8). Bei der Entlassung
am 27.11. bestand jedoch noch eine zwar flache, doch unverkenn-
bare Einbuchtung des Sternums, die vielleicht unnétig stark
durch die stellenweise per secundam geheilte, eingezogene Brust-
wandparbe akzentuiert wurde. Rontgenologisch konnte am 17.11.
— iiber einen Monat nach Losung der Streckvorrichtung — eine
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Zunahme des sagittalen Durchmessers um 1 c¢m festgestellt wer-
den (Abb. 9), doch diirfte sie klinisch grosser sein. Die klinische
Untersuchung ergab Vitalkapazitit und Venendruck unverin-
dert sowie bei 2 Untersuchungen ein fiir das Alter normales
EKG. Die QRS-Zeit war bei beiden Untersuchungen normal,

Abb. 8 b.
Nach der Operation.
Die Erhebung des Sternums geht am besten bei Vergleich mit dem
Adhiisionszipfel am Diaphragma hervor.

was moglicherweise als Ausdruck gebesserter Lageverhiltnisse
des Herzens angesprochen werden darf.

Unsere Erfahrung lisst sich dahin zusammentfassen, dass ein
operatives Eingreifen bei Trichterbrust mit grosser Wahrschein-
lichkeit dazu angetan ist, prognostisch ungiinstige intrathora-
kale Verhiltnisse zu beheben. Dagegen erscheint es fraglicher,
ob das Alter — 13 Jahre — das fiir die Operation geeignete war.
Vermutlich hiitte man zu einem spiiteren Zeitpunkt eine bessere
Festigkeit der neugebildeten Thoraxpartie erwarten kénnen, und
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in unserem Falle wire es vielleicht gliicklicher gewesen, noch
2—3 Jahre zu warten. Gegen ein Aufschieben sprechen einesteils
innermedizinische Griinde — die objektive Herzschidigung —,
andernteils die grosseren technischen Schwierigkeiten, die durch
die stirkere Entwicklung der Mammae evtl. vorliegen konnten.
Operationstechnisch nimmt das von uns angewandte Garniersche
Verfahren vielleicht nicht die gebiihrende Riucksicht auf das
retrosternale Gewebe, das sich iiberraschend fest erwies und
eine starke Retraktionstendenz zeigte. Eine vollstindigere Be-
weglichmachung des Sternums, wobei auch die Riickseite des
Brustbeins freigemacht wird, z. B. nach Ochsner u. de Bakeys
oder Browns Verfahren diirfte m. E. im Hinblick auf das
Dauerergebnis empfehlenswerter sein.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verf. schildert verschiedene Typen von Thoraxdeformiti-
ten und ihre anatomischen und physiologischen Folgen fir die
Brustorgane, mit Unterstreichung ihrer meist ernsten progno-
stischen Bedeutung. Ans Anlass eines eigenen operierten Falles
von Trichterbrust werden Atiologie, Klinik und operative Be-
handlung dieser Deformitit erdrtert. Der Fall des Verf.s ist
hauptsichlich ad modum Garnier mit chondrosternaler Resek-
tion in Verbindung mit Streckung operiert worden. Die Gar-
niersche Sternumklammer ist jedoch abgewandelt und die Gum-
miextension durch eine solche mittels Federwaage ersetzt wor-
den, wodurch ein Konstantbleiben der Streckwirkung gewiihr-
leistet ist. Die Extension wurde im vorliegenden Falle 5 Wochen
ausgeiibt, trotzdem aber kam es zu einer gewissen Wiederbildung
der Deformitit. Auf Grund der gemachten Erfahrungen wird
der zweckméssigste Zeitpunkt fiir den Eingriff und die Opera-
tionstechnik erértert. Im vorliegenden Falle diirfte ein Auf-
schieben der Operation um ein paar Jahre sowie eine radikalere
Mobilisation des Sternums, z. B. nach Ochsner u. de Bakey oder
Brown, vorteilhafter gewesen sein.



UBER DIE THORAXDEFORMITATEN 217

SUMMARY

The author gives an account of various types of deformities
of the chest and their anatomical and physiological consequences
to the thoracie organ, emphasizing their most serious prognostic
significance. In connection with the case of a patient with
“funnel chest,” whom the author treated operatively, he discus-
ses the etiology, clinical aspects and surgical treatment of this
deformity. The operation was performed chiefly ad modum Gar-
nier, with chondrosternal resection, together with extension. The
sternal clamp of Garnicr is modified, however, and its rubber
extension is replaced by a steel spring, by which the extension
is made more constant.

In the present case this extension was employed for 5 weeks.
In spite of this, however, the deformity returned again in some
degree.

In view of the experiences from this case, the author discusses
the more suitable time for operative treatment and the surgical
technique.

In the present case it might have been of greater advantage
to postpone the operation a couple of years and perform a more
radical mobilization of the sternum, for instance, after the
methods given by Ochsner & de Bakey or by Brown.

RESUME

L’auteur décrit les différents types de déformités thoraciques
et les conséquences anatomiques et physiologiques qu’entrainent
ces déformités pour les organes thoraciques, en faisant ressortir
leur signification pronostique plus sérieuse. A Voccasion d'un
cas de ¢ thorax en entonnoir » traité opératoirement, I'auteur
discute 1’étiologie, les aspects cliniques et le traitement chirur-
gical de cette déformité. L’opération a été pratiquée principale-
ment ad modum Garnier, avec résection chondrosternale et ex-
tension. Le crampon sternal Garnier a pourtant été modifié et
son extenseur en caoutchouc a été remplacé par un ressort
d’acier, & I'aide duquel on obtient une extension plus constante.
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Dans le présent cas, cette extension a été appliquée durant
cing semaines. Malgré cela, la déformité réapparut & un certain
degré.

Sur la base des expériences acquises, 'auteur discute le mo-
ment le plus propice & "application du traitement et la technique
chirurgicale.

Ainsi, dans le présent cas, il aurait été préférable de remet-
tre Popération & deux ou frois ans plus tard et de pratiquer une
mobilisation plus radicale du sternum, par exemple d’aprés les
méthodes indiquées par Ochsner et de Bakey ou par Brown.
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