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Zusammenfassung in Deutsch

Einleitung:

Bei der Kielbrust handelt es sich um eine seltene Fehlbildung des kndchernen Thorax, die mit
einer makroskopisch erkennbaren Vorwolbung des Sternums einhergeht. Die genaue Ursache
ist jedoch bis heute unbekannt. Das optische Erscheinungsbild der Kielbrust fiihrt bei
Betroffenen héufig zu einem psychischen Leidensdruck mit niedrigem Selbstvertrauen. Neben
der operativen Korrektur ist die Therapie der Wahl eine konservative Behandlung durch eine
Kielbrustorthese. Das empfohlene Alter fiir den Beginn der Pelottentherapie ist in der Literatur
nicht eindeutig definiert. Ziel dieser Diplomarbeit ist es durch einen Literaturreview Daten und
Empfehlungen von Studien zu vergleichen, um den optimalen Zeitpunkt des Therapiebeginnes

zu bestimmen.

Methoden:

In der Datenbank Pubmed wurde mittels einer Mesh Suche nach geeigneten Studien gesucht.
Diese wurden nach dem PICO (Patient, Population, Intervention, Comparison,
Outcome)Schema iiberpriift. Nach der Entfernung von Duplikaten wurden 14 Studien im Detail
analysiert. Es wurden die Parameter wie Geschlecht, Symmetrie, Alter, PIC (pressure for initial
correction), Behandlungsdauer, Tragedauer sowie die Ergebnisse ausgewertet und wenn
moglich tabellarisch verglichen. Der Hauptfokus wurde gemél der Forschungsfrage auf das

optimale Alter fiir den Start der Pelottentherapie gerichtet.

Ergebnisse:

Es konnte kein allgemein giiltiger Konsens, in welchem Alter eine Pelottentherapie begonnen
werden sollte, gefunden werden. Bei 6 von 14 Studien wurde eine Altersempfehlung
abgegeben. Die Spannweite der Altersempfehlungen betrdgt 15 Jahre. Um eine gemeinsame
Aussage bilden zu konnen, wurde ein Therapiebeginn im Alter von unter 14 Jahren definiert.
Diese Empfehlung deckt sich mit 5 von 14 Studien. Weitere randomisierte kontrollierte Studien

sind erforderlich, um dieses Thema besser zu erlautern.



Abstract in Englisch

Introduction:

Pectus carinatum is a rare malformation of the chest that is associated with a macroscopically
recognizable protrusion of the sternum. However, the exact cause is still unknown. The visual
appearance of pectus carinatum often leads to psychological distress and low self-confidence
in affected patients. In addition to surgical correction, the treatment of choice is conservative
treatment with a dynamic compression bracing system. The recommended age for starting the
dynamic compression bracing treatment is not clearly defined in the literature. The aim of this
diploma thesis is to compare data and recommendations from studies through a literature review

in order to determine the optimal time of start of treatment.

Methods:

The Pubmed database was searched for suitable studies using a mesh search. These were
checked according to the PICO scheme (patient, population, intervention, comparison,
outcome). After removing duplicates, 14 studies remained for further analysis. Parameters such
as gender, symmetry, age, PIC (pressure for initial correction), treatment duration, wearing time
and results were evaluated and compared in tabular form where possible. In accordance with

the research question, the main focus was on the optimal age for starting pad therapy.

Results:

There is no generally valid consensus on the age at which pad therapy should be started; an age
recommendation was made in 6 of 14 studies. The range of recommended ages is 15 years. In
order to be able to form a common statement, the start of therapy was defined as under 14 years
of age. This recommendation is consistent with 5 of 14 studies. More randomized controlled

trials are needed to better clarify this topic.
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1. Einleitung

1.1 Anatomie des kndochernen Thorax
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Abbildung 1: Brustkorb von ventral (Quelle: Prometheus Lernatlas der Anatomie: Allgemeine

Anatomie und Bewegungssytem')

Der knocherne Thorax setzt sich aus 12 Brustwirbeln, 12 Rippenpaaren und dem unpaaren
Sternum zusammen. Die 12 Rippenpaare kann man unterteilen in Costae verae, Costae spuriae
und Costae fluctuantes. Die 7 paarigen Costae verae erreichen das Sternum und bilden von oben

nach unten groBBer werdende Rippenringe. (Abbildung 1) Der bogenférmige untere Rand des



Brustkorbes wird durch die Costae spuriae, die mit den oberen Rippenpaaren knorpelig
verbunden sind, und die frei endenden Costae fluctuantes. Das Sternum kann man grob in

Corpus sterni, Manubrium sterni und Processus xiphoideus unterteilen.?

1.2 Definition

Die Kielbrust ist eine seltene Fehlbildung des kndchernen Thorax, die mit einem
unphysiologisch nach ventral ragendem Sternum einhergeht (Abbildung 2). Die Vorwdlbung
des Sternums kann symmetrisch oder asymmetrisch sein.® Bei einer asymmetrischen
Vorwdlbung ist das Sternum hiufiger nach rechts geneigt. Wenn das Manubrium sterni deutlich
hervorragt, wird die Kielbrust im englischsprachigen Raum auch als ,,pigeon breast
bezeichnet. Hiufiger ist das Corpus sterni mit den angrenzenden Rippenknorpelanteilen nach

vorne gewdlbt, was auch als ,,chicken breast* oder Hithnerbrust bezeichnet wird. *

Abbildung 2: Kielbrust mit erkennbarer Protrusion des Sternums (Quelle: mit freundlicher

Genehmigung der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)



1.3Epidemiologie

Grundlegend kann man bei Thoraxdeformitdten zwischen der Kielbrust und der Trichterbrust
unterscheiden. Bei der Trichterbrust verlduft die Verformung des Thorax nach dorsal. Von den
beiden Deformititen ist die Kielbrust im Verhiltnis 1:5 die seltenere Erkrankung.’

Bei Teenagern liegt die Inzidenz der Kielbrust bei eins von 1000 und Jungen sind von der
Kielbrust drei bis fiinfmal hiufiger betroffen als Médchen.*¢ Bereits ab einem Alter von 10
Jahren kann die Kielbrust optisch priasent werden. Bei weiblichen Patientinnen gipfelt die
Kielbrust bei 16 Jahren, wihrend sie bei mannlichen Patienten mit 18 Jahren am hiufigsten ist.*
Da bildgebende Verfahren immer detailliertere Bilder erzeugen, koénnen auch geringe
Auspriagungen der Kielbrust radiologisch detektiert werden. Es wird mittlerweile davon

ausgegangen, dass milde Formen der Kielbrust bei ca. 5% der Bevolkerung vorkommen.*

1.4 Atiologie

Die genaue Ursache der Kielbrust ist unbekannt. Manche Autor*innen vermuten eine
genetische Komponente als Ausloser der Erkrankung, da Thoraxdeformititen familidr gehduft
beobachtet werden konnen.* Andere Autor*innen sind der Auffassung, dass die Kielbrust eher

erworben statt angeboren ist, da man sie bei Neugeborenen kaum findet.’

In einer Vergleichsstudie im Jahr 1999 konnte ein Zusammenhang zwischen dem sternalen
Wachstum und dem Auftreten von Brustwanddeformititen, insbesondere Pectus carinatum

gezeigt werden.®

Die angeborene Kielbrust kann sich auch als Teil eines erblich bedingten Syndroms
manifestieren. Hier sind das Marfan-Syndrom, das Currarino-Silverman Syndrom, das Poland-
Syndrom und der Morbus Morquio zu nennen. Weiters kann sich die Kielbrust im Zuge einer
Rachitis entwickeln. Wie sich die Kielbrust bei den oben genannten Erbsyndromen oder der

Rachitis entwickelt ist in Kapitel 1.5 Pathogenese beschrieben.”!0-11.12.13



1.5Pathogenese

Bei der Pathogenese der Kielbrust vermutet man ein verdndertes Knorpelwachstum im Bereich
des Brustkorbes. Beim Knorpelgewebe handelt es sich um hyalinen Knorpel, wie es bei
Gelenken typisch ist. Das Knorpelwachstum geschieht durch embryonales Bindegewebe,
welches iiber verschiedene Schritte zu Knorpelgewebe wird. Dieses durchliuft eine Art
Langen- und Dickenwachstum. In Tierversuchen (Ratte) sowie einer radiologischen Studie zum
Wachstum des Brustbeins konnten bei Thoraxdeformititen krankhafte Verdnderungen in Zonen
des Knorpelwachstums rund um das Brustbein festgestellt werden. Anderen Autor*innen
zufolge entstehen Thoraxdeformitdten aufgrund tibermiBigen Knorpelwachstums im Bereich

des Brustkorbes.”-!*

1.5.1 Marfan-Syndrom

Beim Marfan-Syndrom handelt es sich um eine autosomal-dominant vererbte
Bindegewebskrankheit bei der es zu einem Mangel an Fibrillin-1 und elastischen Fasern
kommt, sowie einer erhohten Ausschiittung von TGF-f (Transforming growth factor-3)
kommt. Die vermehrte Ausschiittung von TGF-B fiihrt zu starkem Hochwuchs mit

Veranderungen des Brustkorbs in Form einer Kielbrust oder Trichterbrust.®

1.5.2  Currarino-Silverman Syndrom

Das Currarino-Silverman Syndrom ist eine seltene Erberkrankung, bei der es durch eine
vorzeitige Fusion der Symphysis manubriosternalis und der sternalen Segmente zu einem
Pectus carinatum kommen kann. H&ufig ist dieses Syndrom mit angeborenen Herzfehlern

assoziiert.1?

1.5.3 Poland-Syndrom

Das Poland-Syndrom ist eine seltene erbliche Entwicklungsstorung, bei der es neben Aplasie
oder Hypoplasie der Brustmuskulatur, Fehlen der Brustwarze und Veridnderungen der
Brustwand kommen kann.!! Van Braak et al. haben in Ihrer Studie 2 (0,3% der untersuchten
Studienteilnehmer*innen) Patient*innen mit Kielbrust beschrieben, bei denen ein Poland-

Syndrom vorliegt.'®



1.5.4 Rachitis

Bei der Rachitis handelt es sich um eine Erkrankung des Kindesalters, bei der es durch einen
Vitamin-D-Mangel oder eine Stérung des Vitamin-D-Stoffwechsels zur ungeniigenden
Mineralisation der Knochen kommt. Die ungeniigende Knochenmineralisation fiihrt zur
Verformung der Knochen. Aung H et al. haben in ihrer Studie 29 Patient*innen mit Rachitis
beschrieben. Darunter befanden sich 18 Kinder (62%), bei denen sich als Folge der Rachitis

eine Kielbrust oder eine Trichterbrust entwickelt hat.'?

1.5.5 Morbus Morquio

Beim Morbus Morquio (auch Mucopolysaccharidose Typ IVA genannt) handelt es sich um eine
seltene autosomal rezessive Erkrankung, bei der es durch einen Mangel des Enzyms N-Acetyl-
Galaktosamin-6-Sulfat-Sulfatase zur unzureichenden Spaltung von Glukosaminoglykanen
kommt. Die Glukosaminoglykane akkumulieren daraufhin in den Lysosomen, was zu
verschiedensten Dysfunktionen von Organen fithren kann. Die Auspriagung dieses
Erbsyndroms ist sehr heterogen, jedoch wird die Kielbrust neben Minderwuchs und Genu

valgum als eine sehr hdufige Auspridgung beschrieben.®

1.6 Diagnose

Die Diagnose Pectus carinatum ist eine klinische Diagnose, welche bei der Inspektion durch
eine auffillige Protrusion des Sternums und der Rippen gestellt werden kann. Zur
Diagnosesicherung kann eine laterale Thoraxrontgenaufnahme oder eine Bildgebung mittels
Computertomographie erfolgen. Bei der Computertomographie wird durch das Verhiltnis
zwischen transversalem Durchmesser und grofftem anteroposterioren Durchmesser des Thorax

der Haller Index ermittelt.*



1.6.1 Haller-Index

Beim Haller-Index (benannt nach dem amerikanischen Kinderchirurgen Jacob Alex Haller)
handelt es sich um eine Berechnung zur Quantifizierung von Thoraxdeformititen. Berechnet
wird der Haller-Index durch den Quotienten aus innerem transversalen Durchmesser
(Abbildung 3A) und anteroposteriorem Durchmesser (Abbildung 3B). Grundsétzlich wird der
Haller-Index zur Beurteilung der Trichterbrust verwendet, wobei ein Wert von unter 2,0 als
normal angesehen wird.!® Der Haller-Index kann ebenso zur Ermittlung des Schweregrads der

Kielbrust verwendet werden.?

An der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie in Graz kommt der Haller-Index
hauptséchlich zur prdoperativen Beurteilung einer Trichterbrust zum Einsatz. Zur Diagnose

einer Kielbrust wird er nicht verwendet.

Abbildung 3: Haller Index (Quelle: Journal of Anatomy!”): Zur Berechnung des Haller-Index
muss beim Thorax CT der innere transversale Durchmesser (A) und der innere anteroposteriore
Durchmesser (B) vermessen werden, wobei der Quotient von A durch B den Haller-Index

ergibt.



1.7 Symptome

Meist durchleben Betroffene besonders einen psychischen Leidensdruck, der mit
zuriickhaltenden Verhaltensweisen und niedrigem Selbstvertrauen einhergeht, wobei auf

somatischer Ebene keine gravierende Einschrankung besteht.’

Die Thoraxorgane sind in der Regel normal entwickelt. Patient*innen mit Pectus carinatum
haben nur im Falle von sehr schwerer Thoraxdeformitét physische Beschwerden.> Mogliche
physische Symptome einer Kielbrust sind Palpitationen, Dyspnoe sowie Pfeifen oder Giemen.

Diese werden besonders bei korperlicher Anstrengung gehéuft beobachtet. 7



1.8 Therapie

1.8.1 Konservativ

Die Therapie der Wahl ist konservativ und sieht die Behandlung mittels Pelotte vor, da
zufriedenstellende Ergebnisse ohne chirurgische Intervention erreichbar sind.* Die Pelotte
(Abbildungen 4 und 5), auch Kielbrustorthese genannt, ist eine der individuellen Deformitét
angepasste Platte, die mithilfe von gepolsterten Gurten kontinuierlich einen Druck auf die
Kielbrust ausiibt. Durch den kontinuierlichen Druck wird dhnlich wie bei einer Zahnspange die
Deformitit im Zuge des natiirlichen Korperwachstums korrigiert. Bei rund 90% der
Patient*innen kann mittels Pelotte ein, subjektiv und fiir AuBBenstehende (Eltern, untersuchende

Arzt*innen) betrachtet, sehr gutes Ergebnis erzielt werden.®18

Abbildung 4: Pelotte von ventral (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der

Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)



Abbildung 5: Pelotte von dorsal (Quelle: mit freundlicher Genehmigung der Universitdtsklinik
fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

In der Literatur variieren Empfehlungen zur Tragedauer der Pelotte. Die allgemeine empfohlene
Tragedauer liegt zwischen 14 und 24 Stunden am Tag.* Es gibt eine Studie, die sich mit dem
Thema beschiftigt, ob bei einer Tragedauer zwischen 8 und 12 Stunden téglich ebenso gute
Ergebnisse erreichbar sind, bei gleichzeitig verbesserter Patient*innen-Compliance. Laut dieser
Studie ist ein tigliches Tragen iiber 12 Stunden nicht unbedingt notwendig. Eine Tragedauer

von 8 bis 12 Stunden pro Tag bringt gute Ergebnisse hervor und verbessert die Compliance.'®

An der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz wird eine tigliche Tragedauer

von mindestens 20 Stunden empfohlen.



Beim Tragen von Orthesen kann es zu Komplikationen kommen. Durch mangelnde Passform
oder mangelnde Compliance des Patienten kann sich ein insuffizienter Wirkeffekt einstellen.
Eine mangelnde Passform, eine falsche Position der Orthese oder unkontrollierte Kraft- oder
Fehldruckwirkung konnen zu Hautirritationen, Rotung, Druckstellen, Mazeration oder
Ulzeration fiihren. Bei Unvertrdglichkeit des Pelottenmaterials kann es zu einer
Kontaktdermatitis kommen. Grundsétzlich ist im Vorfeld auf Erkrankungen zu achten, welche
Hautschiden durch die Orthese begiinstigen konnen, wie beispielsweise Diabetes mellitus oder

neurologische Defizite.!

Bei Patient*innen, die élter als 19 Jahre alt sind, erscheint die Pelottentherapie als weniger
sinnvoll, da die Flexibilitdt der Thoraxwand bereits stark abgenommen hat und sich diese nicht
mehr mittels Orthese verformen ldsst.* Bei einer starken Asymmetrie der Brustwand ist die
Pelottentherapie ebenfalls weniger geeignet. Hierbei ist es schwierig, das Brustbein mittels

Orthese in die korrekte Position zu bringen.?°

1.8.1.1 PIC

Um die Brustwand mittels Pelotte komplett in eine physiologische Position zuriickzubringen,
ist je nach Ausmal der Kielbrust ein gewisser Druck nétig. Dieser wird in der Literatur als
,pressure for initial correction* oder ,,PIC* beschrieben. Der PIC wird vor Anwendung der
Pelotte in stehender Position mit einem Messgerét erfasst, wiahrend der Patient/die Patientin
sich mit dem Riicken gegen eine Wand lehnt (Abbildung 6). Die Einheit lautet ,,pounds per

square inch“ (Pfund pro Quadratzoll) oder ,,psi“.?!

Der PIC bezichungsweise dessen Messung wird an der Universitdtsklinik flir Kinder- und
Jugendchirurgie Graz nicht verwendet. In der Literatur kommt er ebenso nicht in allen Studien
vor. Wenn verwendet, dient der PIC als Ma8 fiir die Brustwandsteifigkeit, weshalb ein zu hoher

PIC bei manchen Studien auch ein Ausschlusskriterium zur Pelottentherapie darstellt.

10



Abbildung 6: Messung des PIC (Quelle: Journal of Pediatric Surgery?')

1.8.2 Operativ

Die Indikationen fiir eine operative Korrektur der Kielbrust variieren in der Literatur. Shang Z
et al.?? haben definiert, dass fiir eine operative Indikation zwei der folgenden vier Kriterien
erflillt sein miissen:
1) Haller-Index < 2,30
2) Pathologische Verdnderungen in Lungenfunktionstests oder Echokardiographie
erkennbar
3) Voranschreitende Thoraxdeformitit mit dadurch ausgeldsten Symptomen

4) Patient*innen akzeptieren die optische Erscheinung des Thorax nicht??

1.8.2.1 Operation nach Ravitch

Bei der Operation nach Ravitch handelt es sich um ein offen-chirurgisches Verfahren basierend
auf der Resektion von Knorpelgewebe des Brustkorbes. Der fiir die Operation notwendige
Querschnitt am Brustkorb fiihrt zu einer deutlichen Narbenbildung in diesem Bereich

(Abbildung 7: Narbe nach Ravitch OP).? In der heutigen Zeit ist die Operation nach Ravitch

11



allerdings nicht mehr die operative Therapie der Wahl, da sich mit der Reversed-Nuss-

Operation ein weniger invasives Verfahren etabliert hat.*

Zu moglichen Komplikationen der Operation nach Ravitch zéhlen intercostale Dysidsthesien,
Blutungen, Pleuraverletzungen, Serombildung, Pneumothorax, Schaden an Herz oder Lungen

und ein rezidivierender Pectus carinatum. 23-2*

baseline after open repair

Abbildung 7: Narbe nach Ravitch OP (Quelle: European Journal of Pediatric Surgery??)

Oben links: Thorax von frontal vor dem operativen Eingriff

Oben rechts: Thorax von frontal nach dem operativen Eingriff mit der deutlich erkennbaren
Narbe

Unten links: Thorax von lateral mit dem gut erkennbaren Ausmaf3 der Kielbrust

Unten rechts: Thorax von lateral mit der deutlich erkennbaren Narbe sowie einer deutlichen

Reduktion der Kielbrust

12



1.8.2.2  Reversed Nuss Operation

Hierbei handelt es sich um ein minimalinvasives Verfahren, bei dem wie bei der Operation
Nach Nuss zur Behandlung der Trichterbrust ein individuell angepasster Metallbiigel unter
thorakoskopischer Sicht in die Vorderwand des Thorax eingebracht wird. Anders als bei der
Operation nach Nuss wird bei der Reversed Nuss Operation der Metallbiigel vor dem Sternum
platziert, damit dieser von dort einen kontinuierlichen Druck nach dorsal aufbringen kann. Nach

3 Jahren wird der Biigel wieder operativ entfernt.® Der Biigel wird in der Abbildung 8

dargestellt.

Intraoperativ kann es zu einem Hamatothorax oder Pneumothorax kommen.?

Nach erfolgtem Eingriff konnen Komplikationen wie eine Dislokation des Biigels oder
Wundinfektionen auftreten. Bei Kindern und Jugendlichen sind kardiopulmonale Notfille
selten. Doch im Falle einer notwendigen kardiopulmonalen Reanimation ist die
Herzdruckmassage aufgrund des Biigels unmoglich. Die Elektroden des Defibrillators sollen
anterior-posterior geklebt werden, damit es zu keinem Stromfluss durch den Metallbiigel

kommt.®
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(a) (b)

(c) (d)

Abbildung 8: Reversed-Nuss-Operation (Quelle: Biochemistry Research International??)

a: prdoperative Erscheinung
b: postoperative Erscheinung
c: postoperatives Thoraxrdntgen anteroposterior

d: postoperatives Thoraxrontgen lateral
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1.9 Prognose

Patient*innen mit Pectus carinatum haben eine exzellente Prognose, da die Erkrankung nur
selten zu Komplikationen fiihrt. Betroffene sind meist symptomlos. Die konservative oder
operative Behandlung dient kosmetischen Zwecken, da die Kielbrust hiufig mit einem

psychischen Leidensdruck einhergeht.*

1.10 Komplikationen

Wesentliche Komplikationen der Kielbrust sind die negativen Auswirkungen auf das
psychische Wohlbefinden der Patient*innen. Diese konnen in schweren Einschrinkungen der
Lebensfiihrung resultieren. Die Kielbrust manifestiert sich hdufig in der Pubertdt und damit in
einer sehr vulnerablen Phase der Selbstfindung. Dies resultiert in geringem Selbstvertrauen und
Vermeidungsverhalten in der Offentlichkeit. McHam B et al.* zufolge entwickeln Betroffene
hiufig Coping-Strategien wie das Tragen von Kleidung in UbergroBe, sowie das Fernbleiben
vom Sportunterricht und das Meiden von Teamsportaktivititen. Weiters werden Situationen
gemieden, in denen der Oberkorper nicht bekleidet ist, wie der Besuch von Strinden oder
Schwimmbédern. Um trotz Kleidung die Optik der Kielbrust zu verbergen, beugen sich
emotional Betroffene oft mit dem Oberkdrper gezielt nach vorne. Betroffene berichten von
Einschriankungen sowohl am Arbeitsplatz als auch bei den schulischen Leistungen. Laut Coelho
MS et al. liegt bei 16,4% der Patient*innen neben der Kielbrust eine Atemwegserkrankung vor,
wie Asthma oder Bronchitis. Weiters kann Coelho MS et al.” zufolge bei fast allen
Patient*innen eine verstirkte Kyphose der Brustwirbelsédule beobachten werden.*’ Port E et
al.?® konnten bei knapp einem Fiinftel der von ihnen untersuchten Patient*innen (32 von 155)
einen Herzfehler echokardiographisch nachweisen. Zu den haufigeren Funden z&hlten
Aortenwurzeldilatation (11 Patient*innen), Mitralklappenprolaps (5 Patient*innen) und

persistierendes Foramen ovale (5 Patient*innen).?
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1.11 Z1el der Studie

In der Literatur ist vielfach die Wirksamkeit fiir die Behandlung der Kielbrust mittels Orthese
beschrieben. Man findet allerdings kaum Beschreibungen dariiber, in welchem Alter die
Pelottentherapie die besten Ergebnisse liefert. Das Endresultat ist unter anderem von der
Verformbarkeit des Thorax abhingig, welche im Kindesalter hoher ist.® Da eine Orthese nur
dann wirkt, wenn sie ausreichend getragen wird, ist die Compliance ein wichtiger Faktor fiir
ein zufriedenstellendes Ergebnis.?® Im Zuge dieser Arbeit soll herausgefunden werden, ob man
anhand der Literatur eine Altersgruppe definieren kann, die eine hohe Compliance aufweist und

gleichzeitig am Ende die besten Ergebnisse bietet.
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2. Methoden

2.1 Auswahlkriterien

Die Auswahl der Studien erfolgte anhand des PICO-Schemas. Das Akronym PICO steht fiir:

1) Patient/Population (Patient*in/Population und sein/ihr Problem)

2) Intervention (Behandlung)

3) Comparison (Alternativmafnahme oder keine Behandlung)

4) Outcome (Behandlungsziel)?’
Bei den Patient*innen handelt es sich um Kinder und Jugendliche mit Pectus carinatum.
Studien, welche das Pectus arcuatum als Sonderform beschreiben und untersuchen, sowie
Studien, die nur Patient*innen mit Pectus carinatum aufgrund eines klar definierten Ausldsers
untersuchten, wurden ausgeschlossen. Bei der Intervention handelt es sich um die konservative
Behandlung mittels Pelotte. Da bei den Studien Faktoren untersucht werden, die den Erfolg der
Pelottentherapie beeinflussen, ist eine Kontrollgruppe bei keiner Studie gegeben. Bei den
Studien werden Vergleiche zwischen verschiedenen definierten Altersgruppen gezogen, oder
zwischen Compliance-Gruppen und non-Compliance Gruppen. Beim jeweiligen Outcome der
Studien handelt es sich um optische Verbesserungen der Thoraxdeformitdt sowie um die

subjektive Zufriedenheit der Patient*innen.

2.2 Informationsquellen

Alle inkludierten Studien wurden von Pubmed (URL: https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)

bezogen. Hierbei handelt es sich um die englischsprachige Datenbank der National Library of
Medicine. Ein Zugriff auf die Volltexte wurde durch die frei zugingliche Datenbank Pubmed
Central (PMC) und durch die Medizinische Universitit Graz ermdglicht.

2.3Suche

Zu Beginn wurde nach den Wortern ,,pectus carinatum bracing™ gesucht, was die meisten
Ergebnisse brachte. Um am Anfang gleich die relevantesten Studien herauszufiltern, wurden
zusitzlich MeSH-Suchen durchgefiihrt mit den Wortern: ((("Pectus Carinatum"[Mesh]) AND
"Braces"[Mesh]) AND "Patient Compliance"[Mesh]) AND "Age Groups"[Mesh] und (("Pectus
Carinatum'"[Mesh]) AND "Age Groups"[Mesh]) AND "Braces"[Mesh]. Dank der MeSH-

Suchen wurden fiir den Literaturreview sehr relevante Studien gefunden. Alle Studien, welche
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von den MeSH-Suchen verwendet wurden, waren auch durch die Suche nach ,,pectus carinatum
bracing” zu finden. Um keine wichtigen Studien zu iibersehen, wurden nochmals alle
Ergebnisse der erstgenannten Suchworter durchsucht, was weitere Studien fiir den

Literaturreview brachte.

2.4 Auswahl der Studien

In der englischsprachigen Datenbank Pubmed wurden 82 potenziell geeignete Studien
gefunden. Nach einer Durchsichtung der Abstracts der 82 Studien, konnten bereits 42
ausgeschlossen werden, weil sie entweder die operative Behandlung oder spezielle
Diagnostikverfahren fiir die Kielbrust beschreiben. Bei 11 Studien war kein Volltext verfiigbar,
weshalb sie ebenfalls ausgeschlossen werden mussten. Von den verbleibenden 29 Studien
mussten wiederum 15 ausgeschlossen werden. Bei 4 von 15 Studien handelte es sich um
Literaturreviews. Eine Studie musste ausgeschlossen werden, weil sie die gleiche
Patient*innengruppe beinhaltet wie eine spéter durchgefiihrte Studie. 10 von 15 Studien wurden
ausgeschlossen aufgrund unklarer Datensitze oder weil keine Zusammenhinge mit dem Alter

untersucht wurden. Am Ende verblieben 14 geeignete Studien fiir den Literaturreview.
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Abbildung 9: Auswahl der Studien
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3. Ergebnisse

3.1 Studien

Fiir den Literaturreview wurden 14 Studien beriicksichtigt, die in einem Zeitraum von 2006 bis
2022 publiziert wurden. Insgesamt handelt es sich um 8 retrospektive Studien, 4 prospektive
Studien, eine randomisiert kontrollierte Studie und eine Fragebogenstudie. In Summe wurden
im Zuge der 14 Studien 3439 Kielbrustpatient*innen mit einer Pelotte behandelt. 3366
Patient*innen, die eine Pelotte erhalten haben, wurden in der jeweiligen Analyse der Studien
beriicksichtigt. In Tabelle 1 werden die grundlegendsten Daten zu den 14 analysierten
Publikationen wiedergegeben. Die Reihenfolge von Tabelle 1 wird in Tabelle 2 bis Tabelle 10
beibehalten.

Tabelle 1: Studien

Frey AS?® 2006 retrospektiv 29
Jung J%° 2012 retrospektiv 18
Kang DY?? 2014 Fragebogen 86
Loff S3! 2014 retrospektiv 69
Al-Githmi IS*? 2016 prospektiv 18
Emil S3? 2016 prospektiv 114
Sesia S** 2016 retrospektiv 36
Poola AS3* 2017 prospektiv 340
Moon D3¢ 2018 retrospektiv 320
Fraser S’ 2019 retrospektiv 244
Giray B 2020 Kontrollerte studie |2"
Shang Z?? 2021 retrospektiv 767
De Beer S%! 2022 prospektiv 740
Van Braak H® 2022 retrospektiv 631
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3.2 Geschlecht

10 von 14 Autor*innen haben das Geschlecht der Patient*innen erfasst und in ihrer Studie
wiedergegeben (Tabelle 2). Bei allen Studien mit Daten zum Geschlecht, iiberwiegen die

mannlichen Patienten im Verhiltnis 5:1.

Tabelle 2: Geschlechterverteilung der Patient*innen.

Frey AS

Jung J 17 (94,4%) 1 (5,6%)
Kang DY 79 (91%) 7 (9%)
Loff S 65 (94,2%) 4 (5,8%)
Al-Githmi IS |17 (94,4%) 1 (5,6%)
Emil S 104 (91,2%) 10 (8,8%)
Sesia S

Poola AS 276 (81,2%) 64 (18,8%)
Moon D 280 (87,5%) 40 (12,5%)
Fraser S 227 (93%) 17 (7%)
Giray E 27 (100%) 0

Shang Z 596 (77,7%) 171 (22,3%)
De Beer S

Van Braak H

Summe 1688 315
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3.3 Symmetrie

Bei 8 von 14 Studien sind Daten dariiber vorhanden, wie viele der Patient*innen eine
symmetrische Kielbrust hatten und bei wie vielen die Kielbrust asymmetrisch war (Tabelle 3).
In Summe war bei 1252 Patient*innen eine Symmetrie gegeben und bei 851 Patient*innen war
die Kielbrust asymmetrisch ausgeprdgt. Die symmetrische Kielbrust kam bei 60% der auf
Symmetrie untersuchten Patient*innen vor und war damit die hdufigere Variante in den

Studien.

Tabelle 3: Thoraxsymmetrie

Frey AS

Jung J 12 (67%) 6 (33%)
Kang DY 30 (39%) 47 (61%)
Loff S

Al-Githmi IS

Emil S 41 (35%) 76 (65%)
Sesia S 11 (31%) 25 (69%)
Poola AS 123 (39%) 194 (61%)
Moon D 168 (53%) 152 (47%)
Fraser S

Giray E

Shang Z

De Beer S 406 (85%) 74 (15%)
Van Braak H 461 (62%) 277 (38%)
Summe 1252 851
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3.4 Alter

Bei 9 von 14 Studien war das Alter zu Therapiebeginn definiert (Tabelle 4). Die Angaben
variieren zwischen dem durchschnittlichen Alter zu Therapiebeginn und dem medianen Alter
zu Therapiebeginn. Das durchschnittliche Alter schwankte bei den Studien zwischen 12 und
15,5 Jahren. In Abbildung 10 wird der prozentuale Anteil der Patient*innen, welche die
Pelottentherapie abgeschlossen haben, in Relation zum Durchschnittsalter zu Therapiebeginn

gesetzt.

Tabelle 4: Alter der Patient*innen zu Therapiebeginn

Frey AS

Jung J 12,9 Jahre

Kang DY 12 Jahre

Loff S

Al-Githmi IS | 15,5 Jahre

Emil S 14,2 Jahre

Sesia S 14,4 Jahre
Poola AS 14 Jahre

Moon D 13 Jahre

Fraser S 14,9 Jahre

Giray E

Shang Z

De Beer S

Van Braak H 14 Jahre
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Abbildung 10: Alter zu Therapiebeginn in Relation zum erfolgreichen Abschluss der Therapie

In Abbildung 10 wird das mittlere Alter zu Therapiebeginn in Beziehung zum prozentualen
Anteil der Patient*innen, welche die Pelottentherapie abgeschlossen haben, grafisch dargestellt.
Dies erlaubt mdgliche Riickschliisse auf die Compliance in Abhéngigkeit vom
Patient*innenalter. Es ist anzumerken, dass von Frey AS et al.?8, Loff S et al.3, Giray E et al.38,
Shang Z et al.?? und De Beer S et al.?! keine Angaben zum Alter bei Therapiebeginn gemacht
wurden. Die Daten von Sesia S et al.>* und Van Braak H et al.»® wurden bei der Grafik nicht

beriicksichtigt, da das Alter im Median angegeben wurde.

Insgesamt wurde bei 6 Studien eine Altersempfehlung fiir den Start der Pelottentherapie
abgegeben, um einen Therapieerfolg zu erreichen (Tabelle 5). Bei einer festgelegten
Altersgrenze von unter 14 Jahren beim Therapiebeginn, ldsst sich bei 5 Studien ein
gemeinsamer Konsens feststellen. Diese Altersgrenze wurde definiert, um anhand der Studien,
die verschiedene Parameter untersucht haben, eine generalisierte Empfehlung ableiten zu

konnen.
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Tabelle 5: Altersempfehlung fiir einen Therapieerfolg

Frey AS 12 bis 14 Jahre ja
Jung J <19 Jahre nein
Kang DY
Loff S 13 Jahre ja
Al-Githmi IS
Emil S <14 Jahre ja
Sesia S <14 Jahre ja
Poola AS
Moon D
Fraser S
Giray E
Shang Z
De Beer S >4 Jahre ja
Van Braak H

3.5 Wachstumsschub

Jung J et al. beschreiben, dass sich ein Therapiebeginn mit der Pelotte vor dem Eintreten des
Wachstumsschubs als effektiver erweist. In der Studie von Van Braak H et al.’® und in der
Studie von De Beer S et al.?! wird die Gefahr eines Rezidivs nach dem Wachstumsschub
beschrieben. Laut diesen Autoren wird bei jungen Patient*innen, die erfolgreich mittels Pelotte
behandelt wurden, nach dem Wachstumsschub hiufig ein Wiederkehren der Kielbrust
beobachtet.
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3.6 Brustwandsteifigkeit

De Beer S et al.?! beschreiben in ihrer Studie, dass ab einem Alter von 15 Jahren mit einer

erhohten Steifigkeit der Brustwand zu rechnen ist.

3.7PIC (pressure of initial correction)

Bei 4 Studien wurde der Zusammenhang zwischen dem Ergebnis der Pelottentherapie und dem
PIC untersucht. Wahrend Emil S et al.®® zu dem Ergebnis gekommen sind, dass kein
Zusammenhang existiert, konnten drei andere Autor*innen einen Bezug feststellen. Poola As
et al.>> und Al-Githmi IS3? beschreiben, dass gute Ergebnisse bei einem PIC unter 7 bzw. 7,5
psi zu erwarten sind. Van Braak H et al.™> konnten bei Patient*innen mit einem PIC unter 8 bis
8,5 psi gute Ergebnisse feststellen. Weiters konnten sie erkennen, dass bei einem PIC von unter
5 psi die besten Ergebnisse zu erwarten sind. Da bei einem hohen PIC eine erhohte
Brustwandsteifigkeit und damit schlechtere Ergebnisse bei der Pelottentherapie zu erwarten
sind, war bei zwei Studien ein PIC iiber 10 psi und bei zwei anderen Studien ein PIC von 7,7
bzw. 9 psi ein Ausschlusskriterium. Bei Studien, welche zu Beginn den PIC erhoben haben,

wurde den betroffenen Patient*innen eine operative Therapie empfohlen.

3.8 Behandlungsdauer

6 Studien haben die durchschnittliche Behandlungsdauer beschrieben und 3 Studien haben den
Median der Behandlungsdauer bekanntgegeben (Tabelle 6). Van Braak H et al.® konnten
feststellen, dass bei einem PIC von unter 5 psi eine kiirzere Behandlungsdauer zu erwarten ist
als bei Patient*innen, die einen hoheren PIC haben. Emil S et al.>3 haben die Behandlungsdauer
in zwei Intervallen wiedergegeben. Beim aktiven Tragen soll die Pelotte 23 Stunden pro Tag
getragen werden, wihrend beim Erhaltungsintervall die Pelotte nur fiir 8-12 Stunden téglich

getragen werden muss. Die Ergebnisse werden in der Tabelle 6 (Behandlungsdauer) gezeigt.
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Tabelle 6: Behandlungsdauer

Frey AS

30

Jung J

6

Kang DY

4,6

Loff S

7

Al-Githmi IS

Emil S

aktiv 5,66 Monate, Erhaltung 8,8 Monate”

Sesia S

Poola AS

16

Moon D

Fraser S

9,2

Giray E

Shang Z

6 bis 12

De Beer S

Van Braak H

* Beim aktiven Tragen der Pelotte musste die Pelotte fiir mindestens 23 Stunden téglich getragen werden. In
der Erhaltungsphase musste die Pelotte fiir 8-12 Stunden taglich getragen werden.
" Shang Z et al.?? haben bei der durchschnittlichen Behandlungsdauer mit der Pelotte eine Zeitspanne von 6 bis

12 Monaten angegeben.




3.9 Tragedauer

Bei 12 von 14 Studien wurde eine Empfehlung fiir die tdgliche Tragedauer abgegeben. Diese
variierte je nach Studie. Eine Ausnahme bilden Giray E et al.*®, die bei ihrer randomisiert
kontrollierten Studie die Patient*innen in drei verschiedene Gruppen aufgeteilt haben. Die
empfohlene Tragedauer lag hier abhingig von der Gruppenzuweisung bei null, acht oder 23

Stunden téglich.

In Tabelle 7 sind die verschiedenen Empfehlungen zur tiglichen Tragedauer aus den Studien
zusammengefasst. In der Literatur ist keine einheitliche Empfehlung beziiglich der Tragedauer
zu finden. Um eine Erkenntnis aus der Literatur gewinnen zu konnen, wurde die Tragedauer in
die Kategorien ,,liber 12 Stunden* und ,,unter 12 Stunden* unterteilt. 10 von 14 Studien fallen

in die Kategorie ,,iiber 12 Stunden®.

Anteil an Patient*innen mit abgeschlossener
Pelottentherapie (%)
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Abbildung 11: Tragedauer in Relation zum erfolgreichen Abschluss der Therapie

In Abbildung 11 wird die empfohlene tdgliche Tragedauer in Beziehung zum prozentualen
Anteil der Patient*innen, welche die Pelottentherapie abgeschlossen haben, grafisch dargestellt.
Dies erlaubt mogliche Riickschliisse auf die Compliance in Abhéngigkeit von der empfohlenen

Tragedauer. Anzumerken ist, dass in den Studien von Loff S et al.3!, Sesia S et al.** und Giray
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E et al.3® keine absoluten Daten dariiber vorhanden sind, wie viele Patient*innen die

Pelottentherapie abgeschlossen haben. Bei der randomisiert kontrollierten Studie von Giray E

et al.®® variiert die empfohlene Tragedauer nach der Gruppenzuweisung. Van Braak H et al.?®

haben fiir ihre Patient*innen keine Empfehlung zur tiglichen Tragedauer ausgesprochen.

Tabelle 7: Tragedauer

Frey AS >14h ja
Jung J >20h ja
Kang DY >10h nein
Loff S >12h ja
Al-Githmi IS |>15h ja
Emil S >23h ja
Sesia S >8h nein
Poola AS >8h ja
Moon D >12h ja
Fraser S keine Empfehlung (Mittelwert 22,3h) ja
Giray E Empfehlung je nach Gruppenzuweisung
Shang Z >12h ja
De Beer S >23h (so oft wie moglich) ja
Van Braak H | keine Empfehlung
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3.10 Therapieabschluss

11 Studien haben Zahlen verdffentlicht, wie viele Patient*innen die Pelottentherapie

abgeschlossen haben (Tabelle 8). Der rechten Spalte ist zu entnehmen, wie viel Prozent der

Patient*innen der jeweiligen Studie die Pelottentherapie abgeschlossen haben. Es ist zu

beachten, dass zum Zeitpunkt der Analyse einiger Studien noch viele Patient*innen in Therapie

befanden. Diese wurden fiir die Kategorie der Patient*innen, welche die Therapie

abgeschlossen haben, nicht beriicksichtigt. Von 3439 Patient*innen, denen eine Pelotte

angepasst wurde, haben 63,07% bei Studienende die Pelottentherapie abgeschlossen.

Tabelle 8: Pelottentherapie abgeschlossen

Frey AS 29 26 90%
Jung J 18 13 72%
Kang DY 86 42 49%
Loff' S 69

Al-Githmi IS |18 18 100%
Emil S 114 64 56%
Sesia S 36

Poola AS 340 29 9%
Moon D 320 286 89%
Fraser S 244 159 65%
Giray E 27

Shang Z 767 644 84%
De Beer S 740 480 65%
Van Braak H | 631 408 65%
Summe: 3439 2169 63,07%
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3.11 Ergebnis der Pelottentherapie

In 8 Studien wurden die optischen Ergebnisse oder die Zufriedenheit quantifiziert (Tabelle 9).
Es gab hierfiir jedoch kein einheitliches Schema. Zur Anwendung kamen Fragebdgen,
subjektive Selbsteinschitzung, Telefonumfragen und die Einschitzung von Expert*innen.
Kang DY et al.*® beschreiben, dass 45 Patient*innen nach zwei bis drei Wochen ein gutes
initiales Ergebnis hatten. Eine Beschreibung, wie sich diese im weiteren Verlauf ausprégten,
gab es nicht. Shang Z et al.?? berichten iiber 644 von 767Patient*innen (84%), die ein gutes
Ergebnis erzielt haben. Bei De Beer S et al.?! haben 406 von 740 Patient*innen (55%) ein gutes

Ergebnis erreicht.

Tabelle 9: Ergebnisse

Frey AS 22 29
Jung J 18
Kang DY 45 initial 56 86
Loff S 69
Al-Githmi IS 12 18
Emil S 114
Sesia S 17 36
Poola AS 340
Moon D 286 320
Fraser S 204 244
Giray E 27
Shang Z 644 767
De Beer S 406 740
Van Braak H 631
3.12 Griinde fiir eine reduzierte Compliance

Moon D et al.® und Kang DY et. al.?° haben bei Patient*innen, die nicht compliant waren, die
individuellen Griinde dafiir erfragt. Manchen Patient*innen war die optische Erscheinung mit
Pelotte peinlich. Weitere Griinde waren Schmerzen oder ein unangenehmes Gefiihl beim
Tragen der Pelotte. Es kam auflerdem vereinzelt zu Hautirritationen durch die Pelotte. Kang
DY et al.?° haben zudem herausgefunden, dass Patient*innen mit einem schlechten initialen

Ergebnis, darauthin weniger compliant waren. Die von den beiden Studien erfassten
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Komplikationen, welche zu einer reduzierten Compliance fiihrten, wurden ebenso von vier

weiteren Autor*innen als mogliche Komplikationen der Pelottentherapie erfasst.

3.13 Rezidive

Shang Z. et al. berichten von 26 Patient*innen mit rezidivierender Kielbrust kurz nach
abgeschlossener Therapie. Das sind 4% der Patient*innen, welche die Pelottentherapie
abgeschlossen haben. Bei Van Braak H et al."” hatten 8 (2%) der Patient*innen mit
abgeschlossener Therapie ein Rezidiv. In Tabelle 10 sind die in den Studien bekanntgegebenen

Daten zu den Rezidiven zu sehen.

Tabelle 10: Rezidive

Frey AS

JungJ

Kang DY
Loff' S
Al-Githmi IS
Emil S

Sesia S
Poola AS
Moon D
Fraser S
Giray E
Shang Z 26 (4%) 644
De Beer S
Van Braak H 8 (2%) 408
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4. Diskussion

4.1 Studien

Da es sich bei der Kielbrust um eine seltene Erkrankung handelt, gibt es entsprechend weniger
Studien dazu im Vergleich zu anderen Pathologien. In Bezug auf die spezialisierte
Forschungsfrage sinken Anzahl und Qualitdt der Studien, was zu einer geringen Anzahl
geeigneter Studien fiir einen Literaturreview fiihrt. Grundsétzlich kann man feststellen, dass bei
den ausgewihlten Studien ein gemeinsamer Konsens fehlt. Trotz derselben untersuchten
Therapie werden unterschiedliche Parameter untersucht, die sich daher studieniibergreifend

nicht alle miteinander vergleichen lassen.

4.2 Geschlecht

Die Kielbrust kommt beim ménnlichen Geschlecht viel hdufiger vor. Zudem haben 4 von 14
Autor*innen das Geschlecht der Patient*innen nicht erfasst. Dadurch gibt es weniger Daten zur

Verwendung von Kielbrustorthesen beim weiblichen Geschlecht.

4.3 Symmetrie

Es ist nicht bei allen Studien die Symmetrieverteilung gegeben. Somit kann die in den
Ergebnissen genannte hdufigere symmetrische Variante nur auf die 8 Studien bezogen werden,
in denen die Symmetrie auch erfasst und bewertet wurde. Anhand der Studien ldsst sich kein
gemeinsamer Konsens finden, ob die Symmetrie einen Einfluss auf das Ergebnis hat. Laut
Giray E et al.?® fiihrt Asymmetrie zwar eher zum Misserfolg, gleichzeitig sind aber keine Daten
dariiber vorhanden, wie viele der Patient*innen eine symmetrische oder asymmetrische
Kielbrust hatten. Sesia S et al.>* haben keinen Zusammenhang zwischen Symmetrie und
Behandlungsdauer erkannt. Hier wurden insgesamt nur 36 Patient*innen untersucht, von denen

69% die asymmetrische Variante der Kielbrust hatten.

4.4 Alter

Es gibt keine allgemein giiltige Altersempfehlung fiir die Pelottentherapie. Ein Zusammenhang
zwischen Therapieerfolg und dem Alter der Patient*innen wird nur in wenigen Studien
beschrieben. 5 der 14 inkludierten Studien definierten das Alter der Studienteilnehmer*innen
nicht genau. Weiters anzumerken ist, dass das Alter in den Studien uneinheitlich entweder nur

als Mittelwert oder nur als Median angegeben war. Dadurch sind gewisse Studiendaten nicht
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direkt miteinander vergleichbar. Moon D et al.?® konnten bei einer hohen Patient*innenanzahl
von 320 Patient*innen eine signifikant erhohte Compliance im Alter von 6 bis 10 Jahren
nachweisen. Kang DY et al.3° behaupten das genaue Gegenteil. Laut ihrer Studie hat das Alter
keinen Einfluss auf die Compliance, wobei hierbei nur 86 Patient*innen einen Fragebogen
erhielten, welcher subjektiv allein oder mithilfe der Eltern ausgefiillt wurde. Beim Versuch fiir
diesen Literaturreview einen gemeinsamen Konsens aus den Studien darzustellen, war eine
Altersgrenze von 14 Jahren notwendig. Somit kann gesagt werden, dass zumindest 5 Studien

eine Anwendung vor dem 14. Lebensjahr empfehlen.

4.5 Wachstumsschub

Ob die Pelottentherapie vor oder nach dem Wachstumsschub erfolgreicher ist, kann nicht
generalisiert gesagt werden. Jung J. et al.?® erkennen zwar eine hohere Effektivitit beim Einsatz
einer Kielbrustorthese vor Eintreten des Wachstumsschubs, jedoch haben Van Braak H et al.»®
und De Beer S et al.?! ecin Wiederkehren der bereits therapierten Kielbrust nach dem
Wachstumsschub beobachtet. Fraglich ist, ob die hohere Erfolgsrate vor dem Wachstumsschub
in Relation zur Rezidivrate nach dem Wachstumsschub steht. Dazu fehlen jedoch weitere Daten

zum Vergleich.

4.6 Brustwandsteifigkeit

Eine wahrscheinlich erhdhte Brustwandsteifigkeit ab einem Alter von 15 Jahren wird von De
Beer S. et al.?! beschricben. Mit einer erhdhten Brustwandsteifigkeit geht ein verstérkter
notwendiger Druck an der Pelotte einher. Laut Van Braak H et al.*® sind bessere Ergebnisse bei
einem niedrigeren PIC (unter 8-8,5 psi) erzielbar. Hieraus ldsst sich ein im Kapitel 4.4
beschriebener Konsens von einer Altersempfehlung von unter 14 Jahren fiir den Beginn der
Pelottentherapie stiitzen. Fiir diesen Literaturreview limitierend ist, dass die
Brustwandsteifigkeit nicht in allen verwendeten Studien untersucht und beschrieben wurde. Es

fehlen somit vergleichbare Ergebnisse von anderen Studien.

4.7 PIC (pressure of initial correction)

Mithilfe des PIC haben 4 Autor*innen das Mal} des von der Pelotte notwendigen Drucks
quantifiziert. Ein zu hoher PIC war bei besagten Studien ein Ausschlusskriterium. Nach

freundlicher Auskunft beim Hersteller findet der PIC im Versorgungszentrum der Steiermark
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keine Anwendung. Die Entscheidung, ob eine Operation notwendig ist, oder ob eine
Kielbrustorthese zum Einsatz kommt, unterliegt dem behandelnden Arzt/der behandelnden
Arztin anhand der klinischen Prisentation der Kielbrust. Somit sind die derzeit gewonnenen

Erkenntnisse tiber den PIC nicht auf die Praxis anwendbar.

4.8 Behandlungsdauer

Limitierend fiir diesen Literaturreview ist die unvollstindige und auch uneinheitliche
Darstellung der Behandlungsdauer in den Studien. Aufgrund mangelnder und nicht

vergleichbarer Daten lassen sich darauf keine Riickschliisse ziehen.

4.9 Tragedauer

Es fehlt ein weltweiter Konsens fiir die empfohlene tigliche Tragedauer der Pelotte. Bei 12 von
14 Studien ist diese beschrieben. Um daraus eine generalisierte Aussage treffen zu kdnnen, ist
eine Grenze von mehr als12 Stunden tdglich notwendig gewesen. Dadurch ldsst sich ein
Konsens bei 10 von 14 Studien abbilden. Das Universititsklinikum fiir Kinder- und
Jugendchirurgie in Graz empfiehlt eine tigliche Anwendung der Pelotte von fast 24 Stunden.
Dies deckt sich mit den Empfehlungen von Emil S et al.*® und De Beer S et al.?! Mit diesem
Literaturreview kann nicht gezeigt werden, wie sich die tdgliche Tragedauer auf die

Compliance und das Ergebnis auswirkt, wobei die Aussagen der Autor*innen hierzu variieren.

4.10 Therapieabschluss

Bei einigen Studien wurden Patient*innen, die sich zum Zeitpunkt der Analyse noch in
Therapie befanden, nicht fiir das Ergebnis beriicksichtigt. Weiters variieren die
Patient*innenanzahl und der Beobachtungszeitraum stark zwischen den Studien. Somit sind die
prozentuellen Angaben dariiber, wie viele Patient*innen die Therapie abgeschlossen haben, nur
Momentaufnahmen zu einem gewissen Zeitpunkt. Die Erfolge der jeweiligen Schemata der

Studien konnen somit nicht verglichen werden.

4.11 Ergebnis der Pelottentherapie

Es gibt kein international giiltiges Schema zur Quantifizierung des Therapieerfolges. Somit
wurde fiir jede Studie ein eigenes Schema geschaffen. Dies fiihrt zu keiner einheitlichen

Darstellung der Ergebnisse. Bei der visuellen Beurteilung durch Expert*innen wird auf deren
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Expertise vertraut. Bei einem Fragebogen oder einer Telefonumfrage wird auf die subjektive
Einschétzung der Patient*innen oder deren Eltern vertraut. Weiters gibt es keinen allgemein
giiltigen Score, welcher bei den Fragebogen zur Anwendung kam. Somit unterscheiden sich
diesen ebenfalls voneinander. Emil S et al.>®* und De Beer S et al.?! definieren ein gutes
Ergebnis, wenn die behandelnden Arzt*innen und die Patient*innen das Ergebnis als solches
erachten. Sesia S et al.>* lieBen das Ergebnis ebenfalls durch die behandelnden Arzt*innen und
die Patient*innen bestimmen, wobei ein Score von 1 bis 4 (1: schlechtes Ergebnis; 4: gutes
Ergebnis) zum Einsatz kam. Al-Githmi IS et al.3? und Jung J et al.?® lieBen die Patient*innen
allein das Ergebnis durch ein Score definieren. Bei Al-Githmi et al.32 bedeuteten 0 Punkte, dass
keine Korrektur stattgefunden hat und 4 Punkte bedeuteten eine komplette Korrektur. Jung J et
al.?® sahen einen Punkt als keine Korrektur an und 4 Punkte als bemerkenswerte Korrektur. Um
fiir die Zukunft Studien vergleichbarer zu machen wire es sinnvoll, einen einheitlichen Score
international zu definieren. Bei Loff S et al.3! wurden zum Feststellen des Therapieerfolgs
Bilder vor und nach der Therapie gemacht und verglichen. Moon D et al.®® haben die
Zufriedenheit durch eine Telefonumfrage in Erfahrung gebracht. Objektiv quantifizierten sie
das Ausmaf der Korrektur iiber eine Verdnderung des Haller-Index. Fraglich ist, ob der Haller-
Index fiir die Quantifizierung einer von auflen sichtbaren Thoraxdeformitit aufgrund der dafiir

erforderlichen Strahlenbelastung im Computertomographen notwendig ist.

4.12 Griinde fiir eine reduzierte Compliance

Bei den von den Autor*innen beschriebenen Griinden fiir eine verminderte Compliance handelt
es sich um Komplikationen, die grundsétzlich bei einer Behandlung mit der Pelotte auftreten
konnen. Eine grundsétzliche Vermeidung dieser Komplikationen ist in der Praxis leider nicht
moglich. Beschwerden der Patient*innen durch die Pelotte konnen die Compliance mafigeblich
mindern und sollten generell ernst genommen werden. Schmerzen oder Hautirritationen
erfordern ein Nachjustieren der Pelotte. Moon D et al.3® haben bei einer Telefonumfrage an ihre
Patient*innen herausgefunden, dass 14 von 320 (4,3%) Patient*innen nicht compliant waren,
weil ihnen das Tragen der Pelotte peinlich war. Den gleichen Grund fiir eine reduzierte
Compliance konnten Kang DY et al.?° bei 11 von 86 (12,7%) Patient*innen herausfinden. Gute
Kommunikation mit den Patient*innen kann einem Schamgefiihl wegen des Tragens Pelotte

1.30

eventuell vorbeugen. Kang DY et al.>® zufolge fiihrt ein schlechtes initiales Ergebnis zu einer

schlechten Compliance. Hier konnte es Sinn machen, die Patient*innen, bei denen sich das
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Erscheinungsbild nicht auf Anhieb bessert, in regelmédBigen Abstinden zur Kontrolle zu

bestellen um ihnen Mut zu machen und kleinste Erfolge positiv zu vermerken.

4.13 Rezidive

Van Braak H et al.™® nennen als moglichen begiinstigenden Faktor fiir ein Rezidiv den
Wachstumsschub. Es fehlen weitere Daten, um den Wachstumsschub in die Altersempfehlung
miteinflieBen zu lassen. Shang Z et al.?? empfehlen, die Pelotte zur Pravention eines Rezidivs
nach Therapieabschluss fiir etwa zwei bis drei Monate weiter zu tragen. Dazu fehlen jedoch
weitere Daten. Sollte sich damit ein Rezidiv groBtenteils verhindern lassen, dann konnte man

den Wachstumsschub beziiglich der Altersempfehlung ignorieren.

4.14 Conclusio

Nach dieser Literaturrecherche komme ich zu Conclusio, dass eine Erstanwendung der Pelotte
vor dem Erreichen des 14. Lebensjahres sinnvoll zu sein scheint. Weiters spricht eine Studie
mit 320 Patient*innen dafiir, dass die Compliance fiir das Tragen der Pelotte im Alter von 6 bis
10 Jahren besonders hoch ist. Mithilfe der Literatur ldsst sich jedoch kein genereller
Behandlungszeitraum empfehlen. Im Widerspruch zur Empfehlung die Pelotte fast 24 Stunden
am Tag zu tragen, scheint eine tégliche Tragedauer von 12 Stunden auch ausreichend zu sein.
Dies konnte auch die Compliance mal3geblich beeinflussen. Inwiefern der Wachstumsschub
das Ergebnis der Pelottentherapie beeinflussen kann, ist leider nicht pauschal durch die
Literaturrecherche zu beantworten. Hierzu wiren weitere Studien notwendig. Um die
Forschungsfrage weiter zu beantworten wire eine prospektive Studie mit vielen Patient*innen
sinnvoll, die Faktoren wie Therapieerfolg, Compliance und Behandlungsdauer in Relation zum

Alter der Patient*innen bei Therapiebeginn untersucht.
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