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Zusammenfassung

Hintergrund: Risse der Rotatorenmanschette (RM) kénnen entweder konservativ oder
operativ, insbesondere arthroskopisch, versorgt werden. Ob der Therapieerfolg bei kon-
servativer Behandlung oder arthroskopischer Doppelreihenrekonstruktion (DR), welche
die gangigste Operationsmethode darstellt, vergleichbar ist, wurde bis dato noch nicht
geklart. Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist es daher, die funktionellen Er-

gebnisse beider Therapieoptionen anhand der vorhandenen Literatur zu vergleichen.

Methodisches Vorgehen: In der Datenbank PubMed wurde eine systematische Litera-
turrecherche unter Zuhilfenahme der Suchbegriffe "rotator cuff tear*" und "full-thickness"
und "conservative" und "treatment" oder "arthroscopic” und ,repair‘ und "double-row"
durchgefuhrt. Aus 165 gefundenen Studien wurden acht Studien eingeschlossen. Die
funktionellen Outcomes Constant-Murley Score (CMS), American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES), Visual Analog Scale (VAS) und Range of Motion (ROM) wurden zwi-
schen den beiden Behandlungsverfahren verglichen. Es wurde eine deskriptive Auswer-
tung der Daten durchgefihrt, da eine Meta-Analyse aufgrund der fehlenden Werte und
Effektstarken nicht moglich war.

Ergebnisse: In den ersten 12 Monaten nach Behandlungsbeginn verbesserten sich die
funktionellen Ergebnisse der Patienten unabhangig von der Behandlungsmethode. Der
CMS, das Schmerzempfinden und die Gelenkbeweglichkeit verbesserten sich in den
ersten 12 Monate bei beiden Behandlungsoptionen. Die Unterschiede zwischen den
Gruppen zeigten keine klinische Relevanz. Lediglich der ASES-Score zeigte nach einem

Jahr einen Klinisch relevanten Unterschied zugunsten der arthroskopischen DR.

Schlussfolgerung: Beide Therapiemalinahmen zeigten vergleichbare Ergebnisse 12 Mo-

nate postoperativ, jedoch sind Langzeitstudien zum direkten Vergleich erforderlich.
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Abstract

Background: Rotator cuff tears can be treated either conservatively or surgically, espe-
cially arthroscopically. Whether the therapeutic success of conservative treatment or
arthroscopic double-row reconstruction (DR), which is the most popular surgical method,
is comparable has not been clarified to date. Thus, the aim of this systematic review is

to compare the functional outcomes of both therapy options with the existing literature.

Methods: A systematic literature search was performed in the PubMed database using
the search terms "rotator cuff tear*" and "full-thickness" and "conservative" and "treat-
ment" or "arthroscopic" and ,repair® and "double-row®. From 165 studies found, eight
studies were included. The functional outcomes Constant-Murley Score (CMS), Ameri-
can Shoulder and Elbow Surgeons (ASES), Visual Analog Scale (VAS) and Range of
Motion (ROM) were compared between the two treatment interventions. A descriptive
analysis of the data was performed because a meta-analysis was not possible due to
the lack of values and effect sizes.

Results: During the first 12 months after treatment initiation, patients' functional outco-
mes improved regardless of treatment method. CMS, pain perception, and joint mobility
improved over the first 12 months with both treatment options. The differences between
the groups showed no clinical relevance. Only the ASES-score showed a clinically rele-
vant difference in favor of arthroscopic DR after one year.

Conclusion: Both therapeutic measures showed comparable results 12 months postope-

ratively, but long-term studies are needed for direct comparison.
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1. Einleitung

Risse in der RM sind eine der haufigsten Ursachen fiir Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen der Schulter. Die Haufigkeit der RM-Rupturen nimmt insbesondere mit
steigendem Alter der Bevolkerung zu. Mit Beginn der sechsten Lebensdekade finden
sich in der Bevolkerung laut Longo et al. (2012) bereits bei 30 % RM-Rupturen. Teunis
et al. (2014) fuhrten eine Metaanalyse der Pravalenz von RM-Rupturen bei Patienten
unterschiedlichen Alters durch, welche zeigte, dass sich RM-Abnormalitdten wie Ruptu-
ren bei Personen von 20 Jahren und junger zu 9,7 % finden, wohingegen sich die Zahl
der Rupturen im Alter Gber 80 Jahren asymptomatisch auf 56 % und symptomatisch auf
50 % belauft. Aufgrund des steigenden Anteils alterer Menschen an der Gesamtbevol-
kerung wird dementsprechend auch die absolute Zahl der RM-Lasionen steigen. Allein
in den USA wurden im Jahre 2019 Uber 25.000 RM-Rupturen operativ versorgt (Buess,
2019). Vergleichszahlen aus dem européischen Raum Uber operierte RM-Rupturen sind
derzeit nicht vorhanden.

Ein Problem bei Erhalt der Diagnose einer RM-Ruptur liegt fir die Patienten! und behan-
delnden Arzte? darin, sich bei verschiedenen Therapieoptionen fiir eine zu entscheiden.
Grundsatzlich wird zuerst eine konservative Therapie versucht. Wenn diese keinen Er-
folg bringt oder von Beginn an eine klare Operationsindikation, wie beispielsweis trau-
matische Lasionen bei jungen aktiven Patienten (Kiinzler & Zumstein, 2018), vorliegt,
erfolgt die Entscheidung anhand der Erfolgsraten der jeweiligen Therapien oder auch
den Préaferenzen der Patienten und Operateure. Die Erfolgsraten der jeweiligen Metho-

den wurden bereits in einigen Studien thematisiert.

So existieren bis dato Studien, welche die Erfolge der konservativen Therapie mithilfe
von Physiotherapie, subakromialen Infiltrationen, Analgetikaeinnahme oder Kaltethera-
pie untersuchten (Agout et al., 2018; Boorman et al., 2014; Ghroubi et al., 2008;
Goldberg et al., 2001). Weitere Studien untersuchten die Erfolgsraten der rein arthrosko-
pischen Behandlung als minimalinvasiven Eingriff mit guten Ergebnissen (Boyer et al.,
2015; El-Azab et al., 2010; Endo et al., 2020; Kakoi et al., 2018). Zudem wurden bereits
Vergleichsstudien zwischen konservativen und operativen Verfahren angestellt, welche

annahernd gleichwertige Ergebnisse zeigten (J. Kukkonen et al., 2014; Moosmayer et

1 Mit der grammatikalisch mannlichen Form von Patienten werden alle Geschlechter angesprochen.
2 Mit der grammatikalisch ménnlichen Form von Arzten werden alle Geschlechter angesprochen.
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al., 2014; Piper et al., 2018; Ranebo et al., 2020). Arthroskopische Eingriffe kdnnen je-
doch mit unterschiedlichen Techniken, wie beispielsweise der Einzelreihenrekonstruk-
tion oder DR durchgefiihrt werden, welche in bisherigen Studien lediglich miteinander
verglichen wurden. In diesen Studien wurden nur geringe, meist nicht relevante Unter-
schiede ausgemacht (Aydin et al., 2010; Carbonel et al., 2012; Franceschi et al., 2007).
Ein Vergleich der Erfolge von arthroskopischer DR und konservativer Therapie ist bis
dato jedoch unerforscht. Aufgrund der annahernd gleichwertigen Ergebnisse der DR im
Vergleich zum Einzelreihenverfahren, sowie zwischen arthroskopischer und konservati-
ver Therapie, ist es wahrscheinlich, dass ein Vergleich der konservativen Therapie mit

der arthroskopischen DR ahnliche Ergebnisse zeigt.

Ziel dieser Studie ist es somit, im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche ei-
nen Vergleich der Erfolge der arthroskopischen Doppelreihenrekonstruktion und konser-

vativen Therapie bei RM-Rupturen nach einem Jahr anzustellen.
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2. Die Rotatorenmanschette

Die Schulter gilt im menschlichen Korper als das komplexeste Gelenk, da hier Mobilitat
und Stabilitat in Einklang gebracht werden miissen (Gohlke, 2000). Die Rolle des dyna-
mischen Stabilisators des Glenohumeralgelenkes der Schulter nimmt insbesondere die
RM ein, da sie den Humeruskopf in der Cavitas glenoidalis zentriert (Gohlke & Werner,
2018).

2.1. Anatomie und Pathophysiologie

Die RM ist eine Sehnenplatte, generell bestehend aus vier Muskeln, welche verschie-
dene Bewegungen garantieren (Grifka & Kramer, 2013). Der Musculus (M.) supraspi-
natus hat seinen Ursprung kranial der Spina scapulae an der Fossa supraspinata (Abb.1)
(Hochschild, 2014; Wieser et al., 2020). Dieser Muskel ist insbesondere synergetisch mit
dem M. deltoideus fur die Abduktion des Armes zustandig. Der M. infraspinatus ent-
springt kaudal aus der Fossa infraspinata der Scapula (Abb. 1). Die Funktion des M.
infraspinatus ist die AuRBenrotation des Armes. Auch der M. teres minor ist flr die Au-
Benrotation, inshesondere in Abduktionsstellung zustandig. Sein Ursprung liegt, ahnlich
wie beim M. infraspinatus, kaudal der Scapula an der Margo lateralis scapulae. Alle drei
genannten Muskeln setzen am Tuberculum majus des Humerus an. Der M. subscapula-
ris bietet eine Ausnahme beziiglich der Muskeln der RM. Dieser ist fiir die Innenrotation
des Oberarmes notwendig, setzt ventral an der Fossa subscapularis an und inseriert als

einziger Muskel am Tuberculum minus des Humerus (Abb. 2) (Wieser et al., 2020).

@D M.supraspinatus

Fossa supraspinata der Scapula

’ ) Ursprung:
Ansatz: Tuberculum majus des Humerus
Funktion:  Abduktion
Innervation: N.suprascapularis (C4-6)

@ M.infraspinatus

Ursprung:  Fossa infraspinata der Scapula
Ansatz: Tuberculum majus des Humerus
Funktion:  AuRenrotation

Innervation: N.suprascapularis (C4-6)

@ M.teres minor

Ursprung:  Margo lateralis der Scapula

Ansatz: Tuberculum majus des Humerus
Funktion:  AuRenrotation, schwache Adduktion
Innervation: N.axillaris (C5,6)

Abbildung 1: M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor (Schiinke et al., 2018, S. 304)
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O M.subscapularis

Ursprung:  Fossa subscapularis der Scapula
Ansatz: Tuberculum minus des Humerus
Funktion:  Innenrotation

Innervation: N.subscapularis (C5-8)

Abbildung 2: Ansicht des M. subscapularis (Schiinke et al., 2018, S. 304)

Da diese vier Muskeln miteinander vernetzt sind, bildet sich eine sogenannte Manschette
um das Schultergelenk. Der Muskulatur der RM kommen neben der bereits genannten
Zentrierung des Humeruskopfes in das Glenoid noch weitere Funktionen zu. Einerseits
fuhrt sie zusammen mit dem M. deltoideus das Schultergelenk in allen Bewegungsrich-
tungen und vermindert die Kranialbewegung des Humeruskopfes gegen den korakoak-
romialen Bogen, andererseits verhindert sie eine Kompression gegen das Schulterdach
(Grifka & Kramer, 2013; Schiinke, 2018).

Kommt es zu einer Ruptur der RM, sind die Stabilitdt und Beweglichkeit des Schulterge-
lenkes gefahrdet, da hierdurch der Humeruskopf nicht mehr im Glenoid zentriert wird
(Harrasser et al., 2016). Von einer RM-Ruptur, auch RM-L&sion oder RM-Riss genannt,
wird nach ICD 10 dann gesprochen, wenn bei einer oder mehreren Sehnen der RM eine
Kontinuitatsunterbrechung vorliegt. (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information - DIMDI, 2020) Diese Unterbrechung besteht entweder komplett oder
teilweise, sodass zwischen Komplett- und Partialrupturen unterschieden wird (Liem &
Brunner, 2017).

Verschiede Mechanismen kdnnen ein solches Krankheitsbhild auslosen, weshalb dieses
meist multifaktoriell bedingt ist. Insbesondere wird zwischen einer akuten bzw. trauma-
tisch bedingten und einer chronischen bzw. degenerativen Ruptur unterschieden. Die
traumatische L&sion entsteht meist durch ein massives Sturztrauma, beispielsweise auf
den Arm in Extensionsstellung. Zudem kann auch das Heben von schweren Gegenstan-
den oder eine &uRRere Krafteinwirkung auf den aul3enrotierten Arm zu einem solchen
Trauma fihren (Kinzler & Zumstein, 2018; Mau & Breusch, 2019). Seltener kommt es
als Begleitverletzung bei einer Schulterluxation zu einer akuten RM-Ruptur (Wieser et

al., 2020). Die degenerative Lasion der RM ist bedingt durch Einwirkung einer oder

4
Vergleich der Ergebnisse nach arthroskopischer und konservativer Behandlung von Rotatorenmanschet-
tenrupturen - eine systematische Ubersichtsarbeit



mehrerer Risikofaktoren. Diese Faktoren kénnen in intrinsische sowie extrinsische ein-
geteilt werden. Zu intrinsischen Faktoren z&hlen insbesondere die vaskularen und neu-
ralen Gegebenheiten sowie auch die Degenerations-Mikrotrauma-Theorie. Diese be-
sagt, dass mehrere kleine Traumata mit partiellen Einrissen der RM im Verlauf zu einer
Totalruptur fihren kénnen. Extrinsische Faktoren sind haufiger zu finden, diese sind per-
sonenabhéangig oder anatomisch bedingt. Personenabhéngige Faktoren sind beispiels-
weise das Alter des Patienten, das Aktivitatsniveau mit Uberkopftatigkeiten wie auch das
Rauchen. Zu den anatomischen Faktoren werden insbesondere das Ausmalf3 der Hume-
rusiiberdachung, die Glenoidinklination und die Akromionform der Patienten gezahlt (Di-
emer & Sutor, 2010; Kunzler & Zumstein, 2018). Am haufigsten betroffen von einer RM-
Ruptur ist die Supraspinatussehne (SSP), da diese aus anatomischer Sicht in einer kri-

tischen Zone verlauft (Wiedemann et al., 2004).

2.2. Klassifikationen der Rotatorenmanschettenrupturen

Die Einteilung von RM-Rupturen kann wie bereits beschrieben in Partial- und Komplett-
rupturen erfolgen. Partialrupturen kénnen nochmals in bursa- und artikularseitig sowie
intratendin0ds untergliedert werden, je nachdem, an welcher Stelle die L&sion auftritt
(Waldt et al., 2011). Bei Komplettrupturen findet sich hingegen eine durchgehende Kon-
tinuitatsunterbrechung, sodass zwischen Glenohumeralgelenk und Subakromialraum
eine unnaturliche Verbindung entsteht (Wiedemann et al., 2004). Zudem kénnen Ruptu-
ren nach Ursache und RissgroRRe differenziert werden. Zu den verschiedenen Ursachen
zahlen die primare oder postoperative RM-Pathologie wie auch die Ruptur als Begleit-

verletzung, beispielsweise bei einer rheumatoiden Arthritis (Diemer & Sutor, 2010).

Die Grolzeneinteilung kann fir Partial- und Komplettrupturen vorgenommen werden. Die
Totalrupturen der SSP kénnen nach der Einteilung von Bayne und Bateman (1984) von
Grad | bis IV klassifiziert werden. Tabelle 1 beschreibt die Klassifikation der SSP nach

Grad und zugehorigen Durchmesser des Risses.

Tabelle 1: Klassifikation der SSP-Totalrupturen nach Bayne & Bateman (1984)

Klassifikation Durchmesser
Grad | <lcm

Grad Il 1-3cm

Grad Il 3-5cm

Grad IV >5cm
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Fur Partialrupturen kann die Klassifikation nach Ellman (1990) oder Snyder (2003) her-
angezogen werden. Weitere Einteilungen kdnnen nach dem Schweregrad (Hamada et
al., 1990; Seebauer et al., 2005; Visotsky et al., 2004) und dem Schweregrad der fettigen
Infiltration bzw. Muskeldegeneration nach Goutallier (1994) getroffen werden. Diese sind
insbesondere fir die Beurteilung der postoperativen Schulterstabilitat und zu erwarten-
den Kraftentwicklung hilfreich (Diemer & Sutor, 2010).

2.3. Behandlungsmoglichkeiten

Als TherapiemalRnahmen der RM-Ruptur stehen die konservative und operative Be-
handlung zur Verfigung. Die Entscheidung fur oder gegen eine bestimmte Therapie ist
meist multifaktoriell bedingt. Wichtige Faktoren hierbei sind das Alter und Aktivitatslevel
der Patienten, die Schmerzsymptomatik sowie die Art der Rissbildung als reparable oder
irreparable Ruptur (Harrasser et al., 2016; Mau & Breusch, 2019; Wieser et al., 2020).
Beide Rupturtypen, partiell und komplett, kénnen sowohl konservativ als auch operativ
behandelt werden, sollten keine Kontraindikationen eine der TherapiemalRhahmen aus-
schlieen. (Loew, 2018). Solche Kontraindikationen kdnnen bestimmte Vorerkrankun-
gen oder beispielsweise eine fettige Infiltration der Muskulatur nach Goutallier iber Grad
3 darstellen (Feucht & Braun, 2013). Altere Patienten mit einem niedrigen Funktionslevel
und geringer Schmerzsymptomatik werden im Normalfall konservativ behandelt. Jinge-
ren, sportlich oder beruflich aktiven Patienten mit einer traumatischen Lasion oder einem
hohen Schmerzlevel wird meist die zeithahe operative Versorgung empfohlen, um einen
Funktionsverlust der Schulter zu vermeiden (Mau & Breusch, 2019). In den meisten Fal-
len werden alle chronischen Rupturen vorerst konservativ behandelt. Wenn nach min-
destens drei Monaten bis zu einem Jahr konservativer Therapie weiterhin therapieresis-
tente Schmerzen und Funktionseinschrankungen bestehen, ist die operative Rekon-
struktion zu empfehlen (Loew, 2018; Werner, 2018). Zu den Operationsverfahren zahlen
die offene und mini-open Rekonstruktion sowie die arthroskopische Versorgung des RM-
Defektes (Fu et al., 2001; Pauly & Scheibel, 2018). In dieser Arbeit wird allerdings aus-
schlieBlich die arthroskopische Rekonstruktion berticksichtigt, da sich diese in den letz-

ten Jahren immens weiterentwickelt hat (Burkhart & Lo, 2006).

2.3.1. Konservative Therapie
Durch die konservative Therapie ist eine Spontanheilung der Sehnenruptur nur im Aus-
nahmefall mdglich, bei den meisten Patienten bleibt die Ausdehnung der L&sion unver-

andert. Das Ziel der konservativen Behandlung liegt vor allem in der Reduktion des
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SchmerzausmalRes und der Verbesserung der Schultermobilitéat und -funktion (Werner,
2018). Hierfur kommen Injektionen, Analgetikagabe, Kéalteanwendungen oder Physio-
therapie in Frage (Diemer & Sutor, 2010; Harrasser et al., 2016; Mau & Breusch, 2019;
Wieser et al., 2020). In der Akutphase sollte primar mit Kalte und Analgetika behandelt
werden, um eine mogliche Schwellneigung und Schmerzen zu reduzieren (Harrasser et
al., 2016). Im Anschluss kann Physiotherapie mit Demonstration und Durchfiihrung von
Eigentraining, wie Pendel- und moderaten Dehniibungen, begonnen werden. Hierdurch
soll insbesondere die gelenkumgreifende Muskulatur stabilisiert und aufgebaut werden,
um die Beweglichkeit zu verbessern. Als analgetische Therapie kénnen je nach
Schmerzausmald Nicht-Opioidanalgetika wie Paracetamol eingenommen werden oder
nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) wie Diclophenac oder Ibuprofen, welche neben
einer Schmerzlinderung auch der Entziindungshemmung dienen. Auch subakromiale In-
filtrationen mit Hyaluronsaure oder Steroidpraparaten sind Teil der konservativen Mal3-
nahmen. Die Steroidinjektion sollte jedoch nicht als Dauertherapie angedacht werden,
da diese zwar eine Schmerz- und Entziindungsreduktion mit sich bringt, jedoch auch zu

einer Beschadigung der Sehnenstruktur fuhren kann (Werner, 2018).

2.3.2. Arthroskopische Rekonstruktion

Ziel der arthroskopischen Rekonstruktion ist die Wiederherstellung der ehemaligen
Funktion der Schulter sowie eine annahernde Schmerzfreiheit (Loew, 2018). Der Patient
wird beim arthroskopischen Verfahren in der Beach-Chair-Position gelagert. Zu Beginn
wird das erste Portal posterior durch eine Hautinzision angelegt und das Gelenk mit
Wasser gespllt, um eine diagnostische Arthroskopie durchzufihren und somit die
RupturgrofRe und das Rissmuster identifizieren zu kénnen. Die Bildgebung erfolgt Uber
eine Optik im Gelenk mit aufgesteckter Kamera, deren Bilddaten auf einen Monitor Uiber-
tragen werden (Feucht & Braun, 2013). Bei der DR-Technik zur SSP-Rekonstruktion
werden fir die mediale Reihe mehrere Anker am osteochondralen Ubergang platziert
und die Fadenpaare mittels Matratzennahtkonfiguration durch die Sehne gefihrt. Je
nach Rissausdehnung werden weitere Anker fir die laterale Reihe benétigt. Bei der DR
konnen unterschiedliche Techniken wie die Suture-Bridge-Rekonstruktion oder das kno-
tenfreie Verfahren angewandt werden (Gerhardt & Scheibel, 2012). Nach der Operation
werden die Hautschnitte vern&ht und die Schulter in einem Schulterabduktionskissen
immobilisiert (Feucht & Braun, 2013). Auf eine weitere und genauere Beschreibung der

Techniken und des Operationsverlaufes wird in dieser Arbeit nicht eingegangen.
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3. Methodik

3.1. Methode der Studiensuche

Die Recherche relevanter Studien orientiert sich an den ,Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) Richtlinien (Page et al., 2021) und
wurde am 15. und 16. April 2021 in der Datenbank PubMed vorgenommen. Die Ergeb-
nisse wurden direkt in das Literaturverwaltungsprogramm Citavi (Version 6.10, Swiss
Academic Software GmbH, Schweiz) ibernommen. PubMed wurde ausgewahlt, da die
Datenbank die Suche in verschiedenen National Library of Medicine-Literaturquellen wie
MEDLINE, Bookshelf oder PubMed Central erleichtert (PubMed). Da es sich hierbei um
eine rein englischsprachige Datenbank handelt, wurden die Suchbegriffe in die englische
Sprache Ubersetzt. Die verwendeten Keywords ,rotator cuff tear* mit Trunkierung und
Lfull-thickness* wurden mit dem Bool schen Operateur AND (dt. und) verbunden. Fir die
Suche nach konservativen Therapiestudien wurden die Schliisselworte ,treatment* AND
Lconservative“ erganzt. Fur die Recherche zur arthroskopischen Rekonstruktion der RM
wurden zusatzlich die Begriffe ,arthroscopic* und ,repair® mit dem Operateur AND ver-
knupft. Da verschiedene Techniken fir die arthroskopische Rekonstruktion existieren
und ein Vergleich hierdurch schwer anzustellen ist, wurde sich bei der Recherche auf
die DR-Technik konzentriert und zusatzlich der Suchbegriff ,double row* mit dem

Bool 'schen Operateur AND hinzugefligt. Tabelle 2 veranschaulicht den Suchvorgang.

Tabelle 2: Darstellung der deutschen und englischen Suchwdrter mit Bool'schem Operateur und Trunkierung

Suchbegriffe Keyword Operateur Trunkierung
RM-Lé&sion rotator cuff tear AND tear*
Komplettruptur full-thickness AND

Konservativ conservative AND

Behandlung treatment

Arthroskopisch arthroscopic AND

Rekonstruktion repair AND

Doppelreihentechnik double-row

Ferner konnte durch eine anschlieRende Handsuche noch eine Studie Uber die konser-
vative Behandlung gefunden werden, welche ebenfalls in die weiterfilhrende Selektion

eingeschlossen wurde.
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3.2. Selektion der Studien

Zur besseren Ordnung der Studien wurde in der Datenbank zunéchst die Sortieroption
»Sorted by Best Match® gewanhlt. Alle 164 gefundenen Studien Uber die arthroskopischen
DR und konservative Therapie sowie die durch Handsuche gefundene Studie wurden
zuerst nach ihrem Titel bewertet. AnschlieRend erfolgte bei den noch vorhandenen Stu-
dien die Sichtung der Abstracts mit Augenmerk auf die vor der Recherche festgelegten
Ein- und Ausschlusskriterien, welche in Tabelle 3 ersichtlich sind. Anhand derselben Kri-
terien wurden im Anschluss die Volltexte der verbleibenden 45 Studien aufmerksam

durchgelesen. Eine Begrenzung beziiglich des Erscheinungsjahres wurde nicht gewabhilt.

Aufgrund der Bandbreite an Schemata flir die Messungen der Ergebnisse, mussten die

Studien mindestens eine der folgenden Testungen beinhalten:

e Constant-Murley Score (CMS)

e Visual Analog Scale (VAS)

e American Shoulder and Elbow Surgeons Score (ASES)
¢ Range of Motion (ROM)

Der CMS ist eine 100-Punkte Skala (Constant & Murley, 1987) und dient priméar der
Uberprifung der objektiven Parameter Bewegungsumfang und Kraft sowie der subjekti-

ven Parameter Schmerz und Aktivitat im Alltag (Scheibel & Habermeyer, 2005).

Der ASES Score ist eine rein subjektive Messung der Alltagsfunktion der Schulter sowie
der Schmerzen. Auch hier kann eine maximale Punktzahl von 100 Punkten erreicht wer-
den (Richards et al., 1994).

Die VAS ist eine Schmerzskala mit Messwerten von ,0“ (keine Schmerzen) bis ,10¢
(massive Schmerzen) zur subjektiven Schmerzbeurteilung, welche in Zentimeter ange-
geben wird. Das Schmerzausmal kann von den Patienten angekreuzt und anschlie3end

als Prozentsatz umgerechnet werden (Nau et al., 2007).

Die Schulterbeweglichkeit, im englischen ROM genannt, kann sowohl aktiv als auch pas-
siv getestet werden und Aufschluss Uber die Art der Verletzung geben. Fir die Rotato-
renmanschette ist insbesondere die aktive Bewegung ausschlaggebend (Kasten et al.,
2011). Bei der aktiven Beweglichkeitsprufung werden beide Arme in Neutral-Null-Stel-
lung in Innen- und AuRenrotation, Flexion sowie Abduktion bewegt und das
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Bewegungsausmalf als Grad (°) gemessen (Magosch et al., 2013). Wenn der Schulter-
gurtel bei der Beweglichkeitsprifung mitbeteiligt ist, kann das Schultergelenk in Abduk-
tion bis maximal 180°, in Flexion bis maximal 170° bewegt werden (Waschke & Paulsen,
2018).

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche

Kriterien Beschreibung

Einschlusskriterien RM-Totalrupturen
Arthroskopische DR
Konservative Therapie
Follow-up nach 12 Monaten
Outcome-Messung CMS, ASES, VAS oder ROM
Level of Evidence I-IV

Ausschlusskriterien RM-Teilrupturen
Offene und mini-open Rekonstruktion
Follow-up tber oder unter 12 Monaten

Level of Evidence V

3.3. Bewertung der Studien

Die acht verbliebenen Studien nach Volltextsichtung wurden im Anschluss bewertet. Fiir
die kritische Bewertung der Qualitat der Volltexte wurde das ,Critical Appraisal Tool®
nach Crowe (2015) (CCAT) gewahlt, da es fir verschiedene Studientypen angewandt

werden kann.

Das Tool besitzt insgesamt acht Kategorien, welche sich auf die verschiedenen Ab-
schnitte eines wissenschaftlichen Artikels konzentrieren. Die Kategorien lassen sich wie

folgt definieren:

o Praambel mit Titel, Zusammenfassung, Abbildungen sowie Diagramme
e Einleitung mit Hintergrundinformationen und Hypothese(n)
e Studiendesign mit Intervention, Fehlerbias und Messung des Ergebnisses

e Stichprobenverfahren mit Auswahl und Grof3e der Probanden
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o Datensammlung mit dessen Methode, Gréf3e und Protokoll

e Ethische Richtlinien beziiglich Probanden und Verfasser

e Ergebnis mit Outcome-Analyse und Interpretationsmethode

o Diskussion Uber Interpretation und Generalisierbarkeit

Fur jede Kategorie kdnnen Punkte von null bis maximal funf vergeben werden, wobei
funf ein sehr gutes Ergebnis darstellt. Fir jede Kategorie und Unterkategorie werden
Stichpunkte abgefragt, welche nach ,present®, ,absent und ,not applicable“ angekreuzt
werden kdnnen. Je nach Anzahl der préasenten Inhalte werden anschliel3end Punkte ver-
geben, jedoch kann der Bewerter die Wichtigkeit der Kriterien selbst bestimmen. Bei
Addition aller vergebenen Punkte kénnen maximal 40 Punkte erreicht werden. Zur Ver-
anschaulichung und zum besseren Verstandnis der Durchfihrung wurde von Crowe
(2015) eine Handreichung beigefugt. Dadurch kann eine &hnliche Bewertung durch alle
Benutzer erfolgen. Nicht angegeben wird jedoch ein Mindestpunktwert, ab dem eine Stu-
die als brauchbar bewertet werden kann. Dieser wurde vom Autor der Arbeit eigenstan-
dig auf 80 % (entspricht 32 von 40 Punkten) festgelegt. Wird dieser Wert in einer der
ausgewahlten Studien nicht erreicht, kann diese nicht in die Arbeit eingeschlossen wer-
den. Der Bewertungsbogen sowie die Handreichung liegen dem Anhang A. bei.
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4. Ergebnisse

4.1. Ergebnisse der Studiensuche

Nach systematischer Recherche der Schlisselwdrter ,rotator cuff tear™ AND ,full-thick-
ness“ AND ,conservative“ AND ,treatment® in PubMed konnten 94 Studien gefunden

werden, welche sich mit der konservativen Therapie beschatftigen.

Nach Analyse der Titel konnten fiir die konservative Behandlung 60 Studien ausge-
schlossen werden, wodurch 34 Studien zur weiteren Selektion tbrigblieben. Nach auf-
merksamem Lesen der Abstracts wurden wiederum 14 Studien Uber die konservative
Therapiemal3nahme ausgeschlossen. Hierdurch verblieben noch 20 Studien fir die Ana-
lyse der Volltexte. Die durch Handsuche gefundene konservative Studie wurde ebenfalls
eingeschlossen. Nach Volltextsichtung und bereits beschriebener Bewertung der Stu-
dienqualitat konnten zur Beantwortung der Fragestellung fur die konservative Behand-

lung vier Studien eingeschlossen werden.

Das eben beschriebene Prozedere wurde anschlieBend auch fir die arthroskopische
DR-Technik durchgefuhrt. Hier konnten durch Recherche der Schlusselworter ,rotator
cuff tear*® AND ,full-thickness® AND ,treatment® AND ,arthroscopic® AND ,repair AND
~double-row” 70 Studien gefunden werden, welche die arthroskopische DR behandein.
Nach Sichtung der Titel konnten 34 Studien ausgeschlossen werden, sodass 36 Studien
zur weiteren Analyse eingeschlossen wurden. Nach aufmerksamem Durchlesen der
Abstracts konnten weitere 12 Studien ausgeschlossen werden. Bei den verbleibenden
24 Studien wurde der Volltext mit Augenmerk auf die zuvor genannten Ein- und Aus-
schlusskriterien durchgelesen und nochmals 20 Studien ausselektiert. Am Ende verblie-
ben fir die Beantwortung der Fragestellung bezuglich der arthroskopischen DR eben-

falls vier Studien.

Zur Veranschaulichung der Literaturrecherche werden die einzelnen bereits beschriebe-
nen Schritte nochmals als PRISMA Flow Chart (Page et al., 2021) in Abbildung 3 darge-

stellt.
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Abbildung 3: Systematische Literaturrecherche nach PRISMA Flow Chart
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4.1.1. Studienbeschreibung

Vier Studien behandeln die konservative Therapie, hierunter zwei randomisierte kontrol-
lierte Studien (Lambers Heerspink et al., 2015; Moosmayer et al., 2014), eine prospek-
tive (Baydar et al., 2009) sowie eine retrospektive Observationsstudie (Lee et al., 2016).
Ebenfalls konnten vier Studien Uber die arthroskopische DR eingeschlossen werden,
darunter eine randomisierte kontrollierte Studie (Aydin et al., 2010) und drei prospektive
Studien (EI-Azab et al., 2010; Noyes & Denard, 2021; Zwolak et al., 2020).

Funf Studien haben den CMS gemessen, drei Studien fir die konservative Therapie und
ebenfalls zwei Studien fur die arthroskopische DR. Zudem haben jeweils zwei Studien
fur die konservative und arthroskopische DR den ASES-Score ermittelt. Der VAS wurde
in insgesamt finf Studien beurteilt, in drei Studien Uber die konservative Behandlung
und zwei Uber die arthroskopische DR. Die Flexion wurde in zwei Studien zur konserva-
tiven Therapie und drei Studien zur arthroskopischen DR-Studien gemessen. Die Ab-
duktion wurde nur in einer Studie Uber die konservative Behandlung und zwei Studien

zur arthroskopischen DR ermittelt. (Tab. 4)

Die wichtigsten Studiencharakteristika beziglich Studiendesign, demographischer An-
gaben der Teilnehmer, Interventionen sowie Outcome-Messungen und deren Ergeb-
nisse wurden herausgeschrieben. Die Studien werden in dieser Tabelle durchnumme-

riert, um in Kapitel 4.4. darauf verweisen zu kdnnen. (Tab. 4)
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Tabelle 4: Studiencharakteristik

Nr. Autor Studiendesign Gruppen Probanden Dauer der Outcomes Follow-
(Jahr) (G1/G2) n = Anzahl Symptome up
A =durchschnittli-
ches Alter (J)
G = Geschlecht
(m/w)

1. Moosmayer Randomisierte G1: Operativ n=103 (G1:52; G2: G1:12.3+18.7 CMS:70.3+19.1 6M.,1+2
et al. kontrollierte Studie  G2: Physiothe- 51) M. ASES: 83.6 + 18.3 +5J.
(2014) rapie A=G1:59 +7.5; G2:9.8+9.38 SF-36:50.3 + 8.7

G2:61+7.6 M. VAS:1.6+1.6

G=G1:37m, 15 w; Abduktion: 143.8° + 43.9

G2:36 m, 15w Flexion: 155.6° + 38.4
Kraft: 11.9+5.1

2. Baydar et Prospektiv Konservativ n=20 9.2+ 10.5 M. CMS, ASES, SF-36 6M.,1+3

al. (2008) A=609=x77 1J. nur ASES: 42.44 + 9.53 J.
G=7m,13w Patientenzufriedenheit: 10: viel besser, 8
besser, 2 gleich
Abduktion 6 M.: 163.2 + 13.8

3. Lambers Randomisierte G1: Operativ n =56 (G1: 25; G2: G1l:12.5 M. CMS: 73.7+18.4 1J. (nur
Heerspink  kontrollierte Studie  G2: Konserva-  31) (4.8; 25.6); VAS pain: 3.2+ 2.1 noch 25
et al. tiv A=G1:60.8%7.2; G2:12.0 M. VAS disability: 3.5 + 2.3 konservativ)
(2015) G2:60.5+7.0 (7.8; 24) DSST: 9.7+ 3.6

G = G1: 60% m (15);
G2: 64,5% m (20)
4, Lee et al. Retrospektive Ob-  G1: Konserva- n =375 (G1: 183; Nb VAS:G1:1.0+£1.3;G2:09+14 1J.

(2016)

servationsstudie

tiv
G2: Arthrosko-
pisch

G2: 174)

A=G1:64.6 +8.7;

G2:62.3+6.6

G=Gl:62m, G2:

60 m

ROM:

Flexion: G1: 166.0° + 13.4; G2: 173.5° +

9.7

Innenrotation: G1: 13.0°; G2: 11.1°+1.8
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5. Aydin etal. Prospektive rando- G1: Einzelrei- n =68 (G1: 34, G2: 14 M. (2.-6 CMS: 3M.1+2
(2010) misierte Studie hentechnik 34) J.) G1:76.6 J.
G2: DR (knot- A =58 (36-69) G2:74.4
less anchor +  G1: 59 (40-69)
suture bridge) G2: 57 (36-67)

G=Nb
6. El-Azab et  Prospektiv Double-row n =25 (nach Exklu-  Akut: 3,5 M CMS: 8016 6+ 14 M.
al. (2010) suture-bridge sion 20) (0.5-8.0+4.3) ASES:84+21
A =58 (46-65 + 8) Chronisch: 8.0 VAS:1.2+3.2
G=10m., 10w. M (3.0-15.0 £ Flexion aktiv/passiv: 160° + 14 / 164° + 10
7.0) Abduktion aktiv/passiv: 150° + 11 / 160° +
12
7. Noyes & Prospektiv Suture Tape n=33(1J.:24) n.b. ASES: 90.8+8.9 1J.
Denard and Medial A=625+99 VAS:1.3+1.0
(2021) Double-Pulley G=16m, 8w SANE: 87.1 + 20.6
(STDP) Flexion: 160° + 17
Auf3enrotation: 56° + 17
Innenrotation Spinal Level: L2 £ 2.9
8. Zwolak et Prospektiv G1l: Knotenlos n=83(G1: 19, G2: n.b. g-DASH: G1:5.9,G2: 9.1 1J.
al. (2020) G2: Mit Kno- 64) SPADI score: G1: 64.9, G2: 14.6
ten A = G1: 65 (52-81); Abduktion Kraft: G1: 4.2 +1.1, G2: 4.6 +
G2: 61 (42-75) 1.9kg
G=G1l:11m,8w; AuRRenrotation Kraft: G1: 4.9 + 1.2, G2: 5.3
G2:35m,29w +1.5kg
Flexion: G1: 153.4° + 12.2, G2: 156.0° +
12.6
Abduktion: G1: 152.6° £ 12.9, G2:154.3° +
14.1
AuRBenrotation: G1: 61.3° + 7.2; G2: 62.4° +
12.0

Daten présentiert als n.b. nicht bekannt, m ménnlich, w weiblich, kg Kilogramm, J. Jahre, M. Monate, G1 Gruppe 1, G2 Gruppe 2
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4.1.2. Bewertung der Studienqualitat
Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der einzelnen Kategorien des Bewertungsbo-
gens nach Crowe (2015).

Tabelle 5: Bewertungskriterien und Punkte nach Crowe (2015)

Studie Praam- Einlei- Design  Stich- Daten- Ethische Er- Dis- Total

bel tung probe samm- Richtli- geb- kus-

lung nien nisse  sion

Moosma- 5 5 5 5 5 5 5 5 40
yer et al. (100%)
(2014)
Baydar et 5 5 4 4 4 4 4 5 35
al. (2008) (88%)
Lambers 5 5 5 4 5 4 5 5 38
Heerspink (95%)
et al.
(2015)
Lee et al. 5 5 5 5 5 3 5 5 38
(2016) (95%)
Aydin et 5 5 4 5 4 4 4 5 36
al. (2010) (90%)
El-Azab 5 5 5 5 5 0 3 5 33
et al. (83%)
(2010)
Noyes & 5 5 4 5 5 1 5 5 35
Denard (88%)
(2021)
Zwolak et 5 5 4 5 5 5 4 5 38
al. (2020) (95%)
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4.2. Studien Uber die konservative Therapie

4.2.1. Moosmayer et al. (2014)

Moosmayer et al. (2014) verglichen in ihrer randomisierten kontrollierten Studie die Er-
gebnisse der konservativen Therapie mit der offenen, wenn mdglich mini-open Rekon-
struktion bei RM-Totalrupturen. Hierflr wurden 103 Patienten mit nachgewiesener RM-
Komplettruptur rekrutiert, wovon 51 Probanden konservativ behandelt wurden. Das
durchschnittliche Alter lag in der konservativen Gruppe bei 61 = 7.6 Jahren und die
Symptome waren durchschnittlich seit 9.8 + 9.8 Monaten vorhanden. In diese Studie
wurden nur Rupturen eingeschlossen, welche sonographisch im Durchmesser nicht gro-
Rer als 3 cm waren und keine hohere Muskelatrophie als Grad Il aufwiesen. Zudem
wurden isolierte SSP-L&asionen sowie Rupturen der SSP in Kombination mit Infraspi-
natus- (ISP) oder Subscapularissehne (SSC) eingeschlossen. Die Outcomes CMS,
ASES, VAS sowie der Short Form 36-Fragebogen (SF-36) wurden 6 und 12 Monate
nach Behandlungsbeginn gemessen. Zudem wurde eine Langzeituntersuchung nach 2
und 5 Jahren durchgefiihrt. Eine Kontrolle mittels Magnetresonanztomographie (MRT)
wurde in der operativen Gruppe bei Follow-up nach einem Jahr durchgeftihrt, eine so-
nographische Therapie bei allen Patienten nach 5 Jahren. Die konservative Therapie
bestand aus einem evidenzbasierten Physiotherapieprogramm, welches 52 verschie-
dene Ubungen beinhaltete. Hier wurden fiir die ersten 6 Wochen zweimal pro Woche fiir
40 Minuten physiotherapeutische Anwendungen durchgefiihrt. In den folgenden 6 Wo-
chen wurden die Abstdnde zwischen den Behandlungen immer gré3er. Der CMS ver-
besserte sich von 38.44 + 14.2 vor Behandlungsbeginn zu 70.3 + 19.1 Punkten nach
einem Jahr. Bei der Finfjahreskontrolle lag der CMS bei einem Wert von 74.2 + 20.3
Punkten. Der ASES-Score verbesserte sich von 48.2 + 14.4 Punkten bei Erstvorstellung
auf 83.6 + 18.3 nach einem Jahr. Der Langzeitwert nach 5 Jahren lag hier bei 85.4 +
21.0 Punkten. Die VAS hatte vor Behandlungsbeginn einen Mittelwert von 5.3 £ 1.9 und
verringerte sich innerhalb des ersten Jahres auf 1.6 + 1.6. Nach 5 Jahren hatte sich der
Wert im Vergleich zur einjdhrigen Kontrolle nicht verandert. Die Abduktion war vor Be-
handlungsbeginn mit 81.9° + 29.8° deutlich limitiert und verbesserte sich nach einem
Jahr Behandlung auf 143.8° + 43.9°. Bei der FlUnfjahruntersuchung konnte nochmals
eine Steigerung auf 155.1° + 41.2° erzielt werden. Die Flexion verbesserte sich ebenso
immens im Verlauf der Behandlung. Hier lag der Mittelwert bei Vorstellung bei 88.6° £
32.1° und verbesserte sich in einem Jahr auf 155.6° + 38.4°. Bei der letzten Kontrolle lag
das Ergebnis schlie3lich bei 163.5° + 35.4°. Limitationen, welche die Autoren in ihrer
Studie angaben, bestanden aus einer nicht komplett standardisierten Vorgehensweise

und der sich daraus ergebenden pragmatischen Studie anstatt einer erklarenden Studie.
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Ferner wurden traumatische und chronische Rupturen eingeschlossen, obwohl hier Un-

terschiede bestehen kdnnten, welche somit moglicherweise Gibersehen wurden.

4.2.2. Baydar et al. (2009)

Ziel der retrospektiven Studie von Baydar et al. (2009) war es, die Effektivitat der kon-
servativen Therapie bei Komplettrupturen der isolierten SSP zu untersuchen. Hierfir
wurden bei 20 rekrutierten Patienten CMS, ROM, ASES sowie SF-36 als Outcome nach
6 Monaten gemessen. Nach einem sowie drei Jahren erfolgte ein Recall, um die Patien-
tenzufriedenheit zu eruieren. Zudem wurde nach einem Jahr der ASES-Score nochmals
kontrolliert. Das durchschnittliche Alter der 13 Frauen und 7 Mé&nner verlief sich auf 60.9
+ 7.7 Jahre. Die Symptome waren im Durchschnitt seit 9.2 + 10.5 Monaten vorhanden.
Die Therapie bestand aus einem Protokoll, bestehend aus Aktivitatsmodifikationen, ora-
ler NSAR-Einnahme, Trainingsprogramm und physikalischen Malinahmen. Die ersten 3
Wochen wurde physikalische Therapie mit therapeutischer Ultraschallbehandlung, Inf-
rarotbestrahlung sowie transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) angewandt.
Anschlieend wurde ein Drei-Phasen-Trainingsprogramm zur eigenstandigen Durchfuh-
rung zuhause mitgegeben. Phase | fokussierte insbesondere Pendeliibungen und Malf3-
nahmen zur Beweglichkeitsverbesserung. Phase Il sollte bei schmerzfreier Beweglich-
keit begonnen werden, um hier zu Muskelkraftigungstibungen tberzugehen. Phase llI
schloss das Programm mit einem Ubergang zu Alltagsaktivitaten ab. Bei der ROM wur-
den Elevation, Abduktion, Innen- und Aul3enrotation sowie passive Elevation und pas-
sive Aul3enrotation gemessen. Der ASES-Score wurde separat als Funktions- und
Schmerzwert gemessen, wobei nach 12 Monaten nur der Funktionswert des ASES an-
gegeben wurde. Die fur diese Ubersichtsarbeit wichtigen gemessenen Werte (CMS,
ASES und ROM) kénnen der Tabelle 6 entnommen werden. Bei der Zufriedenheitsbe-
fragung gaben zehn Patienten an, es ginge ihnen viel besser, acht Patienten ginge es

besser und zwei Patienten gaben keine Verbesserung oder Verschlechterung an.

Tabelle 6: Ergebnisse der Studie von Baydar et al. (2009)

Score Vor Behandlung 6 Monate 12 Monate
CMS (Punkte) 52.10 + 13.7 76.35 + 10.47*
ASES Funktion (Punkte) 2495 +10.17 44,15 + 6.19* 84 + 12*
ASES Schmerz (Punkte) 20.15 +8.87 40.00 + 8.58*
Elevation (°) 139.3 £23.8 159.5 + 14.5*
Passive Elevation (°) 16 +17.2 174°+9.9
Abduktion (°) 132.7+31.6 163.2 + 13.8*
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Innenrotation (Score) 11.8+3.7 13.8 + 2.6*
AufR3enrotation (°) 59.5+16.1 74.7 + 13.6*

Passive Aul3enrotation (°) 70.7 £ 16 81+9.6

Daten prasentiert als Mittelwert + Standardabweichung, ° Gradausmalf3, * p-Wert <0.01

Von den Autoren angegeben Limitationen betrafen insbesondere die kleine Probanden-
anzahl sowie das Fehlen einer Kontrollgruppe. Ferner kénnen aus dieser Studie keine

Langzeitergebnisse abgeleitet werden.

4.2.3. Lambers Heerspink et al. (2015)

Lambers Heerspink et al. (2015) fuhrten eine randomisierte kontrollierte Studie durch,
welche einen Vergleich der funktionellen Ergebnisse und radiologischen Bildgebung
nach konservativer und operativer Versorgung degenerativer RM-Rupturen anstellen
sollte. Hierfur wurden 56 Patienten zwischen Januar 2009 und Dezember 2012 rekrutiert,
welche im Mittel ein Alter von 60.65 Jahren aufwiesen und eine Symptomdauer von
durchschnittlich 12.25 Monaten hinter sich hatten. 31 Patienten mit isolierter SSP-L&sion
oder zusatzlichen SSC- und ISP-Rupturen wurden mithilfe der konservativen Therapie
behandelt, welche maximal drei subakromiale Infiltrationen, ein Physiotherapiestandard-
programm sowie die Einnahme von Analgetika wie NSAR, Paracetamol oder Tramadol
beinhaltete. 25 Patienten erhielten eine operative Rekonstruktion. Nach 6 Wochen, 3
und 6 Monaten sowie einem Jahr nach Behandlungsbeginn wurden CMS, VAS Schmerz
sowie VAS Funktion als Outcome gemessen. Der CMS verbesserte sich von 56.9 + 15.0
Punkten zu einem Wert von 73.7 £ 18.4 nach einem Jahr. VAS Schmerz verringerte sich
von 6.3 + 1.3 vor Behandlungsbeginn auf 3.2 £ 2.1 nach einem Jahr. VAS Funktion ver-
besserte sich ebenso merklich von 5.8 + 2.1 auf 3.5 + 2.3. Angegebene Limitationen der
Autoren waren die kleine Probandenzahl und die mangelnde Bereitschaft mehrerer Pro-
banden an der konservativen Therapie teilzunehmen. Zudem wird von den Autoren eine

eventuelle Selektionsbias bei der konservativen Gruppe angegeben.

4.2.4. Lee etal. (2016)

Lee et al. (2016) fuhrten in ihrer retrospektiven Oberservationsstudie einen Outcome-
Vergleich nach arthroskopischer und konservativer Behandlung von RM-Rupturen
durch. Es wurden 375 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen, davon 183 in der
konservativen Behandlungsgruppe mit SSP-, ISP- und SSC-Rupturen. Das Alter der
konservativen Gruppe zeigte einen Durchschnittswert von 64.4 + 8.7 Jahren. 62 Proban-
den der Gruppe waren mannlich. Der Anteil der Frauen wurde nicht genannt und konnte

aufgrund des Hinweises, dass sich die Gesamtzahl aufgrund eventuell verlorener Daten
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nicht auf 100% verlaufen muss, nicht berechnet werden. Bei den Probanden musste
entweder eine hochgradige Teilruptur oder eine Komplettruptur unter 3 cm Rissgrofie
vorliegen, um eingeschlossen zu werden. Die Outcomes VAS sowie ROM mit Flexion
und Innenrotation wurden jedoch fur Komplett- und Teilrupturen separat untersucht. Die
konservative Therapie hatte folgende Behandlungen inbegriffen.

Aktive Uberwachung mit Patientenaufklarung Uber Aktivitatsmodifikation, Symp-

tomkontrolle sowie Krankheitsprognose ohne Interventionen

e Therapeutische Modalitaten, bestehend aus TENS, Warmekissenanwendung

oder Ultraschallbehandlung
¢ Orale Medikation mit NSAR oder Opioiden

¢ Intraartikulare Injektionen oder subakromial-subdeltoidale Bursa-Steroidinfiltrati-

onen, welche blind oder sonographisch gesteuert durchgefiihrt wurden

e Ubungsprotokoll mit aktiven und passiven Mobilitatsibungen, Starkungspro-
gramm der RM- und Scapulamuskelstabilitt.

Die VAS verbesserte sich von 7.1 + 1.7 auf 3.0 nach 6 Monaten und nochmals auf 1.0 +
1.3 nach einem Jahr. ROM verschlechterte sich zun&chst in den ersten 6 Monaten, ver-
besserte sich allerdings anschlieRend. Die Flexion erweiterte sich nur geringfiigig von
161.1° + 11.4° auf 166.0° + 13.4° ein Jahr nach Behandlungsbeginn. Die Innenrotation
stieg von 9.8° = 3.1° auf 13.0° nach einem Jahr an. Angesprochene Limitationen der
Studie sind das kurze Follow-up nach einem Jahr, wodurch keine Langzeitergebnisse
erzielt werden konnten. Zudem kdnnen durch den retrospektiven Charakter der Studie
mdglichweise Daten verloren gegangen sein. Ferner wurde keine MRT- oder Sonogra-
phiekontrolle durchgefiihrt. Letztlich wurde noch eine Uberlegung der Autoren aufgegrif-
fen, dass die Outcomes eventuell nicht ausreichen, um die Schulterbeeintrachtigung und

den Funktionsstatus zu beurteilen.

4.3. Studien Uber die arthroskopische Doppelreihenrekonstruktion

4.3.1. Aydin, Kocaoglu & Guven (2010)

Das Ziel der randomisierten klinischen Studie war es, einen Vergleich der Ergebnisse
von Einzelreihen- und DR-Technik bei RM-Rupturen anzustellen. Hierfiir wurden 68 Pro-
banden, jeweils 34 pro Gruppe, eingeschlossen. Das durchschnittliche Alter der Proban-

den verlief sich auf 58 Jahre, eine Geschlechtsverteilung wurde nicht angegeben. Die
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Symptomdauer der Probanden variierte zwischen 2 Monaten und 6 Jahren, mit einem
Durchschnittswert von 14 Monaten. Als Outcome wurde der CMS bei allen Patienten
préoperativ, nach 3 und 12 Monaten sowie nach 2 Jahren gemessen. Bei beiden Ope-
rationstechniken wurde ein identisches Nachbehandlungsschema angewandt, welches
direkt nach der Operation aus einer Schulterschlinge sowie einem Abduktionskissen zur
Immobilisierung bestand. Am ersten postoperativen Tag wurde mit langsamen Flexions-
tbungen begonnen. Aktiv assistierte ROM in Supinationsstellung wurden 4 - 6 Wochen
nach der Operation begonnen. Die volle aktive ROM konnte 6-8 Wochen postoperativ
durchgefuhrt werden. Das Ergebnis der CMS-Messung der DR-Gruppe lag praoperativ
bei 38.8 Punkten, nach 3 Monaten bei 60.8 Punkten. Ein Jahr nach Behandlung konnte
ein Ergebnis von 74.4 Punkten erzielt werden, welches sich auf 78.8 nach 2 Jahren stei-
gern lieR3. Eine angegebene Limitation der Autoren war eine fehlende Bildgebung mittels
MRT, um die strukturelle Integritat der Sehne zu beurteilen. Zudem wurden nur kleine
bis mittlere Risse eingeschlossen und keine Evaluation fettiger Degenerationen vorge-

nommen.

4.3.2. El-Azab, Buchmann, Beitzel, Waldt & Imhoff (2010)

Die prospektive Studie von El-Azab et al. (2010) hatte das Ziel, die Sehnenintegritat so-
wie die funktionellen Ergebnisse nach arthroskopischer double-row suture-bridge Tech-
nik mit knotenlosem suture-anchor Verfahren zu evaluieren. Hierfir wurden 25 Patien-
ten, wovon 20 Probanden nach Exklusion Ubrigblieben, mit einer isolierten SSP-Kom-
plettruptur ausgewahlt und die Werte von VAS, CMS, ASES und ROM gemessen. Das
Alter der Probanden zeigte sich von 46 bis 65 £ 8 Jahren, im Durchschnitt 58 Jahre. Die
Geschlechtsverteilung lag bei 50 % (n= 10) weiblich und 50 % (n= 10) mannlich. Die
Symptomdauer wurde nach akuten und chronischen Lasionen aufgeteilt und verlief sich
bei den akuten Lasionen auf durchschnittlich 3.5 Monate praoperativ, bei chronischen
Rupturen auf 8 Monate bis Behandlungsbeginn. Als Operation wurde eine subakromiale
Dekompression durchgefiihrt sowie bei sieben Patienten zusatzlich eine Akromioplastie.
Das postoperative konservative Protokoll bestand aus 4 - 6 Wochen mit einer Schulter-
immobilisierungsschiene mit Abduktionskissen in 30° Abduktionsstellung. Beim Physio-
therapieprogramm wurde 3 Wochen eine passive Mobilisierung in 60 - 90° Flexion/Ab-
duktion durchgefiihrt, anschliel3end weitere 3 Wochen eine aktive Belibung mit aktiv as-
sistierten und leichten Ubungen. Die freie aktive Beiibung war nach 7 Wochen erlaubt,
weitere sportliche Aktivitat 3 Monate postoperativ. Die Ergebnisse CMS, ASES, VAS,
Flexion und Abduktion sowie ISOBEX wurden préaoperativ sowie nach 6 und 14 Monaten

gemessen. (Tab. 7)
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Tabelle 7: Ergebnisse der Studie von El-Azab et al. (2010)

Score Praoperativ 6 Monate 14 Monate
CMS (Punkte) 46 + 26 71+ 21* 80 * 16*
ASES (Punkte) 42 + 17 75+ 23* 84 + 12*
VAS (cm) 6.3+34 2.2+3.6* 1.2 +3.2%
Flexion passiv (°) 102 + 18 130 + 15* 164 + 10*
Flexion aktiv (°) 72 +£22 112 + 10* 160 + 14*
Abduktion passiv (°) 95 + 15 125 + 12* 160 + 12*
Abduktion aktiv (°) 70+ 20 110 + 12* 150 + 11~
ISOBEX (kg) 19+£22 3.8+3.6* 6.6 = 3.8*

Daten prasentiert als Mittelwert + Standardabweichung, cm Zentimeter, kg Kilogramm, p-Wert <0.01, * p-
Wert signifikant

Eine kleine Studienpopulation wie auch ein kurzes Follow-up, welches die Outcomes
beeinflussen kann, wurden als Limitationen von den Autoren angegeben. Ferner zeigt
sich eine kleine Fehleranzahl, wodurch der klinische Vergleich zwischen den Gruppen
nicht als aussagekraftiges Fazit angenommen werden darf.

4.3.3. Noyes & Denard (2021)

In der prospektiven Studie von Noyes et al. (2021) wurden die klinischen Ergebnisse und
Heilungsraten der arthroskopischen Versorgung der RM-Komplettruptur mit dem STDP
Verfahren beurteilt. Bei 24 Probanden wurde die isolierte SSP-Komplettruptur mit dem
STDP-Verfahren, einer speziellen Technik der arthroskopischen DR, rekonstruiert. Nach
einem Jahr wurden die Ergebnisse der Outcomes ROM, VAS, ASES sowie Single As-
sessment Numeric Evaluation (SANE) gemessen. Zudem wurde nach sechs Monaten
eine Ultraschallkontrolle zur Beurteilung der Sehnenintegritat der operierten Schultern
vorgenommen, bei der 88 % der behandelten Sehnen intakt waren. Die postoperative
Therapie wurde mit einem Protokoll dokumentiert. Dieses enthielt eine Immobilisierung
der operierten Schulter in einer Schlinge mit sofortigem Beginn von Ubungen der Hand
und Handgelenke sowie des Ellenbogens. Nach der Immobilisierungszeit von 6 Wochen
wurde die Schlinge abgenommen und die ROM begonnen. Eine Starkung der Muskula-
tur wurde 3 Monate postoperativ begonnen. Der ASES-Score verbesserte sich von der
praoperativen Situation mit 45.9 £ 17.6 Punkten zu einem Wert von 90.8 £ 8.9 Punkten
12 Monate postoperativ. Die VAS verbesserte sich von 5.3 £ 2.2 cm auf 1.3 + 1.0 cm
nach einem Jahr postoperativ. Der SANE-Score mit Werten von 0 % bis maximal 100 %
(Thigpen et al., 2018) verbesserte sich ebenfalls merklich von 34.6 + 22.3 auf 87.1 +
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20.6. Beim der ROM wurden Flexion, Aul3en- sowie Innenrotation bewertet. Die Flexion
konnte sich innerhalb eines Jahres von 124° + 48 auf 160° + 17 verbessern, die Innen-
rotation als Spinal Level von L4 + 2.0 auf L2 + 2.9. Die Auf3enrotation mit einem Maxi-
malrotationsvermdgen von 60° ohne Beteiligung des Schultergurtels und 90° mit Betei-
ligung des Schultergirtels (Waschke & Paulsen, 2018) konnte von der préoperativen
Situation mit 55° £ 13 auf 56° = 17 nur minimal verbessert werden. Angegebene Limita-
tionen der Autoren waren die kurze Follow-up Periode, das Nichtvorhandensein einer
Kontrollgruppe wie auch der vorzeitige Studienabbruch einiger Probanden innerhalb ei-
nes Jahres. Ferner wurden begleitende Prozeduren, welche die klinischen Ergebnisse
und die Patientenzufriedenheit beeinflussen kénnten, nicht separat ausgewertet. Da nur
ein Arzt alle Operationen und eine Person die Ultraschalldiagnostik durchfiihrte, kénnen

die Ergebnisse nicht universal reproduziert werden.

4.3.4. Zwolak, Meyer, Molnar & Krober (2020)

Ziel der retrospektiven Studie von Zwolak et al. (2020) war es, einen Vergleich der funk-
tionellen Ergebnisse zwischen der knotenlosen und knotenverwendenden Ankertechnik
in DR nach einem Jahr anzustellen. 83 Probanden mit SSP-, ISP- oder SSC-Rupturen
wurden hierflr ausgewahlt, 19 fir das knotenlose Verfahren und 64 fir das Knotenver-
fahren. Die Ergebnisse von ROM, Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (g-
DASH) (0 - 100 %) und Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)-Score (0 - 100
Punkte) wurden praoperativ und nach einem Jahr gemessen (Tab. 8). Das postoperative
Protokoll beinhaltete eine Immobilisierungsschlinge fur 6 Wochen sowie Beginn einer
passiv assistierten Belilbung zwei Tage postoperativ. Nach 4 Wochen wurde in der Im-
mobilisierungsschlinge ein aktiv assistiertes Training durchgefiihrt. Nach Abnahme der
Schlinge 6 Wochen postoperativ durfte ein aktives Ubungsprogramm vorgenommen
werden. Ubungen gegen Widerstand durften 3 Monate postoperativ durchgefiihrt wer-
den und eine komplette Nutzung des Armes ohne Limitationen war 6 Monate nach der

Operation moglich.

Tabelle 8: Ergebnisse der Studie von Zwolak et al. (2020)

Score Préaoperativ 12 Monate
Q-DASH knotenlos (%) 42.8 5.9
Q-DASH mit Knoten (%) 38.8 9.1
SPADI knotenlos (Punkte) 44.8 6.7
SPADI mit Knoten (Punkte) 46.9 14.6
Flexion knotenlos (°) 130.5+ 334 153.4 £ 12.2
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Flexion mit Knoten (°) 135.9+26.1 165+ 12.6
Abduktion knotenlos (°) 126.5 £ 33.3 152.6 £ 12.9
Abduktion mit Knoten (°) 126.1 + 32.6 154.3+14.1
AuRenrotation knotenlos (°) 55+ 11.5 61.3+7.2
AuRenrotation mit Knoten (°) 546 +17.2 62.4+12.0
Abduktion Starke knotenlos (kg) 22+1.3 42+1.1
Abduktion Stéarke mit Knoten (kg) 3.2+27 46+19
AulRenrotation Starke knotenlos (kg) 31+1.2 49+1.2
AuRenrotation Starke mit Knoten (kg) 38115 53+15

Daten prasentiert als Mittelwert + Standardabweichung, kg Kilogramm

Angegebene Limitationen der Studie waren der retrospektive Charakter sowie eine He-
terogenitat der gewahlten Gruppen bezuglich ihrer Probandenanzahl. Ferner wurde

keine konservative Kontrollgruppe in die Studie einbezogen.

4.4. Datenvergleich

Der Outcome-Vergleich erfolgt durch Berechnung der Mittelwerte aller Studienergeb-

nisse und deren Differenzen nach 12 Monaten in Excel. (Tab. 9)

Tabelle 9: Mittelwerte und Differenzen nach einem Jahr

Scores 12 Monate Konservativ DR Differenz
CMS (Punkte) 72 74.4 2.4
ASES (Punkte) 63 90.8 -27.8
VAS (cm) 1.9 13 0.6
Flexion (°) 160.8 156.4 4.4
Abduktion (°) 153.5 153.4 0.1

4.4.1. Demographische Daten

Bei Zusammenschau aller Studien wurden insgesamt 440 Schultern in die systematische
Recherche eingeschlossen, darunter 161 arthroskopisch versorgte und 279 konservativ
therapierte. Das durchschnittliche Probandenalter zeigte sich mit 60.1 Jahren in der arth-
roskopischen DR Gruppe und 61.7 Jahren in der konservativen Gruppe. Bezuglich der

Symptomdauer zwischen erstmalig aufgetretenen Schmerzen und Behandlungsbeginn
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zeigt sich eine Dauer von 9.8 Monaten in der arthroskopischen DR-Gruppe und 10.3
Monate in der konservativen Gruppe. Die Geschlechtsverteilung variiert insbesondere
beziglich des Anteils der mannlichen Probanden. Die konservative Gruppe hat hier ei-
nen Anteil von 152 ménnlichen Probanden, wahrend die arthroskopische DR-Gruppe
nur 72 Manner zahlt. Der Anteil der Frauen liegt in der konservativen Gruppe bei 39
Probanden, in der arthroskopischen DR-Gruppe bei 55 Probanden. (Abb. 4)

Demographische Daten

Durchschnittliche Symptomdauer (Monate) gg fgl’O83

Durchschnittliches Alter (Jahre) [ 00’1

61,7
72
Mannlich (n)  ——— 152
L L Y e L ———
0 50 100 150 200 250 300
Anzahl Probanden . - Durchschnittliches Durchschnittliche
Mannlich (n) Weiblich (n) Symptomdauer
(n) Alter (Jahre)
(Monate)
DR 161 72 55 60,1 9,8
B Konservativ 279 152 39 61,7 10,3

Abbildung 4: Vergleich der demographischen Daten

Zusatzlich kénnen die Rupturen nach ihren betroffenen Sehnen eingeteilt werden. Mit
192 (87 %) isolierten SSP-Rupturen zeigt sich dies als groéf3ter Teil der behandelten
Rupturen. Darauf folgen die isolierte ISP-L&sion bei 12 Probanden (5 %) sowie die kom-
binierte SSP- und ISP-Lasion bei 11 Probanden (5 %). Die Kombinationsruptur an der
SSP- und SSC-Sehne zeigt sich lediglich bei 5 Probanden (2 %). Am seltensten behan-
delt wurde eine isolierte SSC-L&sion bei lediglich 2 Probanden (1 %). (Abb. 5)
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Verteilung der Rupturen nach Sehnen
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Abbildung 5: Verteilung der Rupturen nach der betroffenen Sehne

4.4.2. CMS

Studie 1 uber die konservative Therapie konnte vor Behandlungsbeginn einen Wert von
38.4 Punkten messen, welcher sich nach 6 Monaten auf 63.9 Punkte verbesserte und
nach 12 Monaten nochmals auf 70.3 Punkte. Studie 3, welche sich ebenfalls mit der
konservativen Therapie beschaftigte, konnte ein arithmetisches Mittel von 56.9 Punkten
vor Behandlungsbeginn messen, welches sich nach 12 Monaten auf 73.7 Punkte ver-
besserte. Studie 2 Uber die konservative Behandlung erreichte praoperativ einen Wert
von 52.10 + 13.7 Punkte, welcher sich nach 6 Monaten auf 76.35 + 10.47 Punkte ver-
besserte. Studie 5 Uber den Erfolg der arthroskopischen DR zeigte préoperativ einen
Mittelwert von 38.8 Punkten, welcher sich nach einem Jahr auf 74.4 Punkte verbesserte.
Studie 6 zeigte fur die arthroskopische DR ein praoperatives Ergebnis von 46 Punkten
mit einer Verbesserung auf 71 Punkte nach 6 Monaten und 80 Punkte 14 Monate post-
operativ. (Abb. 6)

Bezuglich der errechneten Mittelwerte konnte vor Behandlungsbeginn fur die konserva-
tiven Therapie ein Mittelwert von 49.1 Punkten erreicht werden, welcher sich nach 6
Monaten um 21 Punkte auf 70.1 Punkte verbesserte. Nach 12 Monaten kam es zu einer
nochmaligen Verbesserung um 1.9 Punkte auf 72 Punkte. Fir die arthroskopische DR
wurde ein arithmetisches Mittel von 42.4 Punkten berechnet, welches sich nach 6 Mo-
naten um 28.6 Punkte auf 71 Punkte verbesserte. Nach 12 Monaten stieg der Mittelwert
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nochmals um 3.4 Punkte auf 74.4 Punkte und nach 14 Monaten auf 80 Punkte an. Zwi-
schen beiden TherapiemaflRnahmen ergibt sich somit eine Differenz von 2.4 Punkten
nach 12 Monaten Behandlung. Bei Betrachtung der Verbesserung tber ein Jahr Be-
handlung hinweg konnte ein Zuwachs von 32 Punkten fir die arthroskopische DR und

22.9 Punkten fur die konservative Therapie erreicht werden (Abb. 7).

Constant-Murley Score
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Abbildung 6: Verlauf des CMS liber 14 Monate
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Abbildung 7: Mittelwertvergleiche CMS
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4.4.3. ASES

Studie 1 fuhrte die ASES-Messung vor Behandlungsbeginn sowie nach 6 und 12 Mona-
ten fur die konservative Therapie durch. Hier verbesserten sich die Werte innerhalb der
ersten 6 Monate von 48.2 auf 75.4 Punkte und nach insgesamt 12 Monaten Behandlung
auf 83.6 Punkte. In Studie 2 Uber die konservative Therapie wurde der ASES-Wert se-
parat als Schmerz- und Funktionswert berechnet. Die addierten Werte ergaben einen
Endwert von 45.1 Punkten vor Behandlungsbeginn, welcher sich nach 6 Monaten auf
84.2 Punkte verbesserte. Nach 12 Monaten jedoch fiel das Ergebnis auf 42.4 Punkte ab.
Fur die arthroskopische DR konnte aus Studie 6 ein praoperativer Wert von 42 Punkten
gemessen werden, welcher sich nach 6 Monaten auf 75 Punkte verbesserte. Nach 14
Monaten verbesserte sich der Mittelwert auf 84 Punkte. Studie 7 konnte die Werte
praoperativ mit einem Ergebnis von 45.9 Punkten und nach einem Jahr mit 90.8 Punkten
messen. (Abb. 8)

Bei Betrachtung der Mittelwerte verbesserten sich die der konservativen Therapie Uber
das erste Jahr hinweg um 16.3 Punkte. Der Wert vor Behandlungsbeginn von 46.7 Punk-
ten verbesserte sich auf 79.8 Punkte nach 6 Monaten, verschlechterte sich jedoch an-
schlieend auf 63 Punkte nach 12 Monaten. Die Mittelwerte der arthroskopische DR
verbesserten sich innerhalb der ersten 12 Monate um 46.9 Punkte. Vor Behandlungsbe-
ginn lag der Mittelwert bei 43.9 Punkten, nach 6 Monaten bei 75 Punkten und verbes-
serte sich nach 12 Monaten nochmals auf 90.8 Punkte. Es zeigt sich somit nach 12
Monaten eine Differenz von 27.8 Punkten zwischen der konservativen Behandlung und
der arthroskopischen DR. (Abb. 9)
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Abbildung 8: Verlauf des ASES Score Uber 14 Monate
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Abbildung 9: Gegenuberstellung der Mittelwerte des ASES-Scores

4.4.4. VAS

Die Mittelwerte vor Behandlungsbeginn zeigten innerhalb der Gruppen einen Unter-
schied von 0.4 cm bei konservativ 6.2 cm und arthroskopischer DR 5.8 cm. Bezlglich
der konservativen Therapie verbesserte sich das Schmerzausmalfi nach 6 Monaten auf
2.85 cm und nach 12 Monaten auf 1.93 cm, wodurch sich in den ersten 12 Monaten
Behandlung eine Verbesserung von insgesamt 4.3 cm zeigte. Bei der arthroskopischen
DR konnte das arithmetische Mittel nach 6 Monaten auf 2.2 cm gesenkt werden, nach
12 Monaten auf 1.3 cm. Hier kam es Uber 12 Monate zu einer Verbesserung um insge-
samt 4.5 cm. Studie 6 Uber die arthroskopische DR betrachtete das postoperative Er-
gebnis nach 14 Monaten und erreichte einen noch besseren Wert von 1.2 cm. Die Diffe-
renz der Mittelwerte zwischen konservativer Behandlung und arthroskopischer DR liegt
dementsprechend nach 12 Monaten bei 0.6 cm. (Abb. 10)
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Abbildung 10: Verlauf der VAS uber 14 Monate Therapie

4.45. ROM

Bei den Studien Uber die konservative Therapie konnte fir die Flexionsbewegung ein
Mittelwert von 121.5° vor Behandlungsbeginn berechnet werden, welcher sich innerhalb
der ersten 6 Monate auf 153.7° verbesserte. Ein Jahr nach Behandlungsbeginn konnte
eine weitere Verbesserung auf 160.8° erreicht werden. Somit konnte das Flexionsaus-
malf3 mithilfe der konservativen Therapie Uber 12 Monate um 39.3° erweitert werden. Fur
die DR konnte ein praoperatives Flexionsvermégen von 119.3° bestimmt werden, wel-
ches sich nach 6 Monaten auf 121° verbesserte. Nach einem Jahr konnte eine Beweg-
lichkeitsverbesserung auf 156.4° sowie auf 160° nach 14 Monaten erzielt werden. Die
Zunahme der Beweglichkeit Uiber ein Jahr betrug insgesamt 37.1° fur die arthroskopische
DR. Die Differenz beider Therapiemalinahmen liegt nach einem Jahr bei 4.4° zugunsten
der konservativen Therapie. (Abb. 11)

Der Ausgangswert der Abduktion vor Behandlungsbeginn zeigt sich bei der konservati-
ven Gruppe mit 110.6° und bei der arthroskopischen DR-Gruppe mit 111.7°. Mithilfe der
konservativen Therapie konnte die Abduktionsbewegung innerhalb der ersten 6 Monate
um 38.7° auf einen Mittelwert von 149.3° verbessert werden. Dieser verschlechterte sich
jedoch innerhalb der folgenden 6 Monate auf 143.8°. Die arthroskopische DR erzielte
ausgehend von einem arithmetischen Mittel von 111.7° vor Behandlungsbeginn eine Ab-
duktionsverbesserung um 5.8° auf 117.5° nach 6 Monaten, jedoch konnte die Abduktion
anschlieRend auf 153.4° nach 12 Monaten und 155° nach 14 Monate postoperativ ver-
bessert werden. Innerhalb des ersten Jahres erzielte die konservative Therapie dement-

sprechend eine Verbesserung der Abduktionsfahigkeit von 33.2°, die arthroskopische
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DR von 41.7°. Die Differenz verlauft sich nach 12 Monaten Behandlung zwischen den

Therapieoptionen auf 0.1° zugunsten der konservativen Therapie. (Abb. 11)
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Abbildung 11: Verlauf der Flexion und Abduktion iber 14 Monate

Die Innenrotation wurde zwar in Studie 4 und 7 berechnet, jedoch wurde das Ergebnis
einmal als SL und einmal als Grad (°) angegeben, sodass keine Gegenuliberstellung der
Mittelwerte angestellt werden konnte. Die Auf3enrotation wurde nur bei der arthroskopi-
schen DR in den Studien 7 und 8 mit einem Mittelwert von 59.9° nach einem Jahr ge-

messen, sodass ebenfalls kein Vergleich zwischen den Gruppen mdglich war.
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5. Diskussion

Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es, die klinischen und funktionellen Ergebnisse in den
ersten 12 Monaten nach arthroskopischer DR und konservativer Therapie von RM-
Rupturen zu vergleichen. Nach Vergleich der arithmetischen Mittelwerte von CMS, VAS
und ROM, berechnet aus vier Studien zur konservativen Therapie und vier Studien tber
die arthroskopische DR, zeigten sich die Differenzen der Mittelwerte beider Therapie-
mafinahmen ohne klinische Relevanz. Lediglich beim ASES-Score konnte eine gréf3ere
Differenz mit klinischer Relevanz berechnet werden, wobei die arthroskopische DR bes-
ser abschnitt. Bis auf den ASES-Score zeigt sich dementsprechend ein sehr einheitli-

ches Bild mit vergleichbaren Ergebnissen und einem vergleichbaren Verlauf.

Der CMS verbesserte sich innerhalb der ersten 12 Monate Behandlung fiir die konser-
vative Therapie durchschnittlich um 46,6 %, von 49.1 Punkten auf 72 Punkte nach einem
Jahr. Der CMS fir die arthroskopische DR-Gruppe konnte Uber ein Jahr hinweg um 75,5
% verbessert werden, von 42.4 Punkten 74.4 Punkten. Nach 12 Monaten zeigte sich
zwischen beiden Gruppen ein Unterschied von nur 2.4 Punkten (Abb. 7), welcher nicht
als klinisch relevant zu werten ist, da nach Kukkonen et al. (2013) der MCID fir den CMS
bei 10.4 Punkten liegt. Ahnlich vergleichbar zeigen sich die Werte beider Gruppen be-
ziglich der VAS. Hier konnte fir die konservative Therapie eine Verbesserung um 69,4
% erreicht werden, von 6.2 cm auf 1.9 cm. Fir die arthroskopische DR lag die Verbes-
serung Uber ein Jahr hinweg bei 77,6 %, von 5.8 cm auf 1.3 cm. Zwischen konservativer
Therapie und arthroskopischer DR kann hier nur ein minimaler Unterschied von 0.6 cm
ein Jahr nach Behandlungsbeginn festgestellt werden (Abb. 10). Da die CMID fiir den
VAS-Score bei 1.4 cm angesiedelt ist, kann man hier nicht von einem klinisch relevanten
Unterschied sprechen (Tashjian et al., 2017). Die ROM mit Berechnung der Mittelwerte
fir Abduktion und Flexion konnte ebenfalls vergleichbare Ergebnisse ein Jahr nach Be-
handlung erzielen. Da fur die ROM bis dato keine MCID existiert, kann nur ein Vergleich
mit den Normwerten fur Flexion und Abduktion angestellt werden. Wenn der Schulter-
gurtel bei der Beweglichkeitspriifung mitbeteiligt ist, kann das Schultergelenk in Abduk-
tion bis maximal 180°, in Flexion bis maximal 170° bewegt werden (Waschke & Paulsen,
2018). Somit liegt die Flexion der konservativen Gruppe nur 9.2° unter dem Maximalbe-
wegungsausmal, in der DR-Gruppe 13.6° darunter. Die Abduktionsbewegung der kon-
servativen Gruppe ist um 36.2° schlechter als der Maximalwert, bei der DR um 26.6°.
Die Mittelwerte der Flexion konnte tGber 12 Monate hinweg um 32,3 %, von 121.5° auf
160.8°, verbessert werden. Fur die arthroskopische DR lag die Verbesserung hier bei
31.1 %, von 119.3° auf 156.4°. Die Abduktionsbewegung bei konservativ behandelten
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Probanden verbesserte sich innerhalb der ersten 12 Monate um 30.0 %, von 110.6° auf
143.8°. Fur die arthroskopische DR konnte eine Abduktionsverbesserung um 37.3 %
berechnet werden, von 111.7° auf 153.4°. Bei diesen berechneten Werten kann sowohl
von klinisch nicht relevanten Unterschieden gesprochen werden als auch von vergleich-
baren Verbesserungen uber die ersten 12 Monate Behandlung hinweg.

Lediglich bezlglich des ASES-Scores konnte fiir die konservative Behandlung nur eine
durchschnittliche Verbesserung von 34,9 % berechnet werden, von 46.7 auf 63 Punkte.
In den ersten 6 Monaten Behandlung stieg die prozentuale Verbesserung um 70,9 % auf
75.4 Punkte. Anschlie3end jedoch verschlechterte sich jedoch das Ergebnis um -21,1 %
auf 63 Punkte. Bei der arthroskopischen DR kam es zu einer Verbesserung um insge-
samt 106,9 %, von 43.9 Punkten praoperativ auf 90.8 Punkte nach einem Jahr. Hier kam
es in den ersten 6 Monaten zu einer Verbesserung um 70,8 %, in den folgenden 6 Mo-
naten nochmals um 21,1 %. Es zeigt sich bereits eine prozentual deutlich héhere Ver-
besserung der arthroskopischen DR gegeniber der konservativen Therapie. Zudem ist
ein klinisch relevanter Unterschied bei dem Ergebnis 12 Monate nach Behandlung er-
sichtlich. Die Differenz zwischen beiden Gruppen liegt bei 27.8 Punkten (Abb. 9), der
zugehorige MCID fur den ASES-Score wird jedoch bei einer Grenze von 21 Punkten als

bedeutsam gewertet (Tashjian et al., 2017).

Der schlechte Mittelwert der konservativen Therapie 12 Monate nach Behandlung kann
jedoch anhand der Studie von Baydar et al. (2009) sowie der Verwendung der Mittel-
wertberechnung erklart werden. Baydar et. al (2009) berechnete den ASES-Score durch
Addition des Funktions- sowie des Schmerzwertes, gab jedoch nach 12 Monaten nur
den Wert des Funktionswertes an. Somit fehlt der Schmerzwert und konnte nicht zum
Endergebnis addiert werden. Die Verwendung des Mittelwertes kann den schlechten
Mittelwert 12 Monate nach Behandlungsbeginn zusatzlich erklaren, da hier lediglich zwei
Studien Uber die konservative Therapie verrechnet wurden. So musste die Studie von
Moosmayer et al. (2014) mit einem sehr guten Ergebnis 12 Monate nach Behandlung
mit einem vergleichsweise schlechten Ergebnis der Studie von Baydar et al. (2009) ver-
rechnet werden, wodurch der Mittelwert deutlich schlechter ausfiel. Aufgrund der gerin-
gen Anzahl an Studien, welche den ASES-Score gemessen hatten, war es nicht méglich,

den Mittelwert durch beispielsweise den Median zu ersetzen.
Demographische Daten

Die demographischen Daten der gewéhlten Studien stimmen mit der Epidemiologie der
RM-Rupturen tberein. So zeigt sich das durchschnittliche Alter der Probanden in dieser

Ubersichtsarbeit bei 61.7 Jahren in der konservativen Gruppe und bei 60.1 Jahren in der
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arthroskopischen DR-Gruppe. Beziglich des Alters ist bekannt, dass die Wahrschein-
lichkeit einer chronischen RM-Ruptur ab der sechsten Lebensdekade zunimmt, was mit
dem durchschnittlichen Alter in dieser Studie in Einklang steht (Kinzler & Zumstein,
2018; Longo et al., 2012). Das Geschlecht der Probanden wurde in bisherigen Studien
uber die Epidemiologie der RM nicht als spezifischer Risikofaktor angesehen (C. Milgrom
et al., 1995; Yamamoto et al., 2010). In dieser Literaturrecherche wurden insgesamt 224
Manner und 94 Frauen mit einer RM-Ruptur behandelt, wobei der Anteil der Frauen in
der Studie von Lee et al. (2016) sowie die gesamte Geschlechtsverteilung in der Studie
von Aydin et al. (2010) nicht angegeben wurde. Somit kann kein direkter Vergleich be-

zlglich der Geschlechtsverteilung beider Therapiegruppen gezogen werden.

Ein weiterer wichtiger Faktor der demographischen Daten zeigt sich in der von der
Ruptur betroffenen Sehne. Es ist bekannt, dass die SSP am ehesten von einer Ruptur
betroffen ist, da sie in der ,kritischen Zone® verlauft (Wiedemann et al., 2004). Dies steht
im Einklang mit der in dieser Arbeit berechneten Verteilung, da 192 (78%) isolierte SSP-
Lasionen behandelt wurden. Jedoch gibt es auch hier fehlende Werte aus den Studien
von Lee et al. (2016), Aydin et al. (2010) und Noyes et al. (2021), was zu einer Verzer-

rung der Werte fithren kénnte.
Therapiemaflinahmen

Beziiglich der einzelnen Therapiemal3nahmen muss angemerkt werden, dass die kon-
servative Therapie bei Moosmayer et al. (2014) ausschlief3lich aus einem evidenzbasier-
ten Physiotherapieprogramm bestand, wahrend bei den weiteren drei Studien neben
Physiotherapie auch subakromiale Infiltrationen, Analgetikaeinnahme sowie physikali-
sche Therapie mit TENS, Infrarotbestrahlung und therapeutischer Ultraschallbehandlun-
gen zum Einsatz kamen. Nach dem ,Leitlinienregister Rotatorenmanschette der Deut-
schen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) hat die me-
dikamentdse Therapie sowie die Infiltration mit Cortison ein Evidenzlevel |, wahrend Phy-
siotherapie lediglich ein Evidenzlevel IV aufweist (Liem & Brunner, 2017). Es konnten
jedoch auch bei Moosmayer et al. (2014) vergleichbare Ergebnisse nach einem Jahr
erzielt werden wie bei den Studien mit zusatzlichen therapeutischen MaRhahmen. Auch
bei der arthroskopische DR wurden in allen vier Studien unterschiedliche Methodiken
angewandt. Die besten Werte nach einem Jahr konnte in der Studie von Noyes et al.
(2021) mit dem STDP-Verfahren erreicht werden, jedoch zeigen die Ergebnisse zu den
anderen Techniken nur eine minimale Differenz. Auch in der Literatur findet sich keine
Favorisierung einer DR-Technik aufgrund deutlich besserer Ergebnisse (Lorbach & Hau-
pert, 2015).
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Einbettung in den aktuellen Forschungsstand

Der CMS mit einem Mittelwert von 72 Punkten nach einem Jahr fir konservativ behan-
delte RM-Rupturen konnte in einigen Studien mit vergleichbaren Ergebnissen gefunden
werden. Karasuyama et al. (2020) fuhrte eine Meta-Analyse mit 28 Studien Uber den
Erfolg der konservativen Therapie von RM-Komplettrupturen durch. Hier konnte ein CMS
von 77.2 Punkten nach 12 Monaten gefunden werden. Bei Kukkonen et al. (2013) lag
der CMS nach einem Jahr bei 75.9 + 15.2 Punkten. Longo et al. (2021) fihrte eine Meta-
Analyse Uber die Ergebnisse nach konservativer und operativer RM-Therapie mit einem
CMS von 72.8 = 16.5 Punkten durch. Die VAS wurde neben den verwendeten Studien
Uber die konservative Therapie auch bei Longo et al. (2021) mit einem Wert von 2.4 +
1.9 cm nach 12 Monaten gemessen. Prodromos et al. (2021) fUhrten eine Studie tUber
die Wirksamkeit von plattchenreichem Plasma (PRP) als konservative Therapiemalf3-
nahme durch und konnten 12 Monate nach Behandlung eine VAS von 2.24 cm messen.
Fur die ROM konnten lediglich bei Karasuyama et al. (2020) Werte von 171.9° fUr die
aktive Flexion und 168.1° fur die aktive Abduktion gemessen werden. Weitere Werte 12
Monate nach Behandlungsbeginn konnten nicht gefunden werden, ebenso nicht fir den
ASES-Score.

Der errechnete ASES-Score der arthroskopischen DR stimmt mit weiteren gemessenen
Werten in verschiedenen Studien Uberein. Burks et al. (2009) konnte nach 12 Monaten
einen ASES-Score von 85.5 Punkten messen, Barber (2016) von 96.2 Punkten und
Lapner et al. (2012) von 86.5 Punkten. Beziiglich des CMS konnte Burks et al. (2009) in
der Vergleichsstudie von arthroskopischer Einzel- und Doppelreihenrekonstruktion von
RM-Rupturen einen Wert von 74.4 Punkten 12 Monaten postoperativ ermitteln. Barber
(2016) verglichen ebenso die arthroskopische Einzel- und Doppelreihenrekonstruktion
der RM-Rupturen mit PRP. Hier konnte ein CMS von 93.0 Punkten gemessen werden.
Lapner et al. (2012) konnte bei dem Vergleich von Einzel- und Doppelreihenrekonstruk-
tion einen CMS-Wert von 78.5 + 18.6 Punkten messen. Der in dieser Ubersichtsarbeit
errechnete Wert von 74.4 Punkten steht somit klinisch in Einklang mit den eben genann-

ten Studien.
Starken und Schwéchen

Es existieren ein paar Limitationen, welche fiur diese Literaturrecherche angesprochen
werden missen. Erstens besteht aufgrund der grol3en Heterogenitat der Studien eine
mangelnde Ubertragbarkeit auf die gesamte Population. Die Heterogenitéat spiegelt sich
vor allem in der unterschiedlichen Stichprobenzahl von 20 bis 183 gewahlten Probanden

sowie der fehlenden Einteilung in chronische und traumatische Lasionen wider. In sechs
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von acht Studien wurde nicht zwischen traumatischen und degenerativen Lasionen un-
terschieden bzw. die Ergebnisse nicht danach aufgeteilt, was diese jedoch veréndern
konnte. Lediglich Aydin et al. (2010) und Lambers Heerspink et al. (2015) wahlten fur
ihre Studie ausschlief3lich chronische Lasionen als Einschlusskriterium.

Ein weiterer Punkt zeigt sich in der Berechnung der Mittelwerte. Da in den Studien un-
terschiedliche Testungen durchgefiihrt wurden, war es in den meisten Fallen lediglich
moglich, zwei Studien pro Gruppe miteinander zu verrechnen. Dies kann dazu fuhren,
dass ein schlechter oder guter Wert das gesamte Ergebnis deutlich verandert, wie be-

reits fir den ASES-Score der konservativen Therapie angesprochen.

Bezuglich der Recherche muss beachtet werden, dass die Studiensuche lediglich in der
Datenbank PubMed durchgefuihrt wurde. Hierdurch ist es mdglich, dass relevante Stu-
dien nicht gefunden wurden. Jedoch wurde PubMed gewahlt, da diese als gréfite medi-
zinische Datenbank gilt. Ferner kdnnen die gewahlten Ein- und Ausschlusskriterien dis-
kutiert werden. Die Follow-up-Periode wurde auf 12 Monate festgelegt, da sich dies als
einziger Zeitpunkt zeigte, an dem ein Vergleich der konservativen Therapie und arthro-
skopischen DR mdglich war. Bei Studien Uber die konservative Behandlung wie bei-
spielsweise von Koubaa et al. (2006) wurden die Outcomes lediglich bis zwei Monate
nach Behandlungsbeginn gemessen, bei Krischak et al. (2013) nur bis sechs Monate.
Hingegen wurden die Outcomes in mehreren Studien Uber die arthroskopische DR erst
mindestens zwei Jahre nach der Operation gemessen (Franceschi et al., 2007; Grasso
et al., 2009; Ide et al., 2015). Zudem wurde eine Studie von El-Azab et al. (2010) mit
Messungen 6 und 14 Monate postoperativ eingeschlossen, da praoperativ sowie 6 Mo-
nate postoperativ alle ausgewéhlten Testungen (CMS, ASES, VAS und ROM) gemes-
sen wurden und somit in die Mittelwertberechnung einflieRen konnten. Ein weiteres
Problem, welches nicht dem Autor geschuldet ist, ergibt sich aus den fehlenden rando-
misierten kontrollierten Level of Evidence | Studien, wodurch solche bis Level of Evi-
dence IV eingeschlossen werden mussten, um einen Uberblick mit einer ausreichenden

Anzahl an Studien geben zu kdnnen.

Obwohl diese Ubersichtsarbeit nicht als direkter Vergleich gewertet werden kann, muss
jedoch angemerkt werden, dass sie als deskriptiver Vergleich trotz der Limitationen ei-
nen Uberblick Uiber den aktuellen Forschungsstand der, bis dato, veroffentlichten Stu-

dien wiedergibt.
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6. Fazit

Als Kurzzeitergebnis schneiden sowohl die konservative Therapie als auch die arthro-
skopische DR mit guten und vergleichbaren Ergebnissen ab. Obwohl die arthroskopi-
sche DR meist etwas bessere Ergebnisse erzielte, zeigen diese geringen Unterschiede
jedoch keine klinische Relevanz. Fir einen besseren Vergleich beider Therapiemafinah-
men sind jedoch Langzeitstudien erforderlich. Hierbei wiirden inshesondere auch wei-
tere Faktoren wie beispielsweise die Rerupturrate der Sehnen bei arthroskopischer DR
oder die Wundheilung einbezogen werden. Es zeigt sich bereits in den Mittelwerten der
arthroskopischen DR, dass die Werte zwischen 12 und 14 Monaten postoperativ stark
ansteigen. Auch die Wahrscheinlichkeit einer lebenslang notwendigen Physiotherapie
bei konservativ behandelten RM-Rupturen kénnte durch Langzeitstudien belegt werden,
da die Sehnen nur in sehr seltenen Féllen spontan verheilen, meist rupturiert bleiben
oder sich die Rupturzone sogar vergréRert (Werner, 2018). Aufgrund der sich daraus
ergebenden fehlenden Weichteildeckung des Humeruskopfes droht zudem eine vorzei-
tige und rasch fortschreitende Arthroseentwicklung im Glenohumeralgelenk (Cuffarthro-
pathie). Diese macht dann sekundar meist eine aufwandige endoprothetische Versor-
gung mittel inverser Schulterprothese erforderlich (Neer et al., 1983).
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Anhang

A. Handreichung und Bewertungsbogen CCAT (Crowe, 2015)

Summary of main points

The Crowe Critical Appraisal Tool (CCAT) consists of

o The CCAT Form

o The CCAT User Guide.

Always use the CCAT Form and the CCAT User Guide together.

Research designs should be appraised on their own merits, not to a ‘gold
standard’.

All categories must be scored: it does not matter which research design was
used

o The lowest score for a category is 0, the highest score is 5
o Category scores are whole numbers only (thatis 0, 1, 2, 3, 4, or 5)
o The score for each category must be reported

o The total score (out of 40 or as a percent) is reported in addition to each
category score.

Item descriptors may be marked M present, ¥l absent, or B not applicable.
o Tick marks are not a check list to be totalled.
o Tick marks are simply a guide to scoring a category.

If in doubt use your best judgement, there is no right or wrong answer.

Introduction

The Crowe Critical Appraisal Tool (CCAT) consists of the CCAT Form (the Form) and
the CCAT User Guide (the User Guide). The Form and the User Guide must be used
together otherwise validity and reliability of the scores obtained may be severely com-
promised. Any changes made to the categories, items, or item descriptors, no matter
how small, may also compromise the validity and reliability of the scores obtained. Chan-
ges made to the CCAT Form must be tested to verify the validity and reliability of the
scores and score compatibility with other versions of the Form.

The CCAT is demanding. It assumes that you are familiar with research designs, samp-
ling techniques, ethics, data collection methods, and statistical and non-statistical data
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analysis techniques. Therefore, it may be helpful to have a general research methods
text book available when you appraise papers.

The information sought when appraising a paper is unlikely to be in the sequence out-
lined in the Form. Therefore, it is suggested that you read each paper quickly from start
to finish getting an overall sense of what is being discussed.

On the first reading of a paper, these sections on the first page of the Form may be
completed before you begin scoring the paper

. Reference Keep track of papers appraised with a unique identification.

. Reviewer ldentify the reviewer of the paper, especially if more than one per
article.

. Citation Match the Form with the paper appraised.

. Research design Indicate the research design or designs used in the paper.

o The listed research designs are the most common ones, but other designs
exist. This is why an ellipsis (...) is included at the end of each list.

o Some descriptive, exploratory, observational (DEO) research designs
may be described as a combination of items from row A and row B on the
Form (e.g. prospective cohort, longitudinal survey).

. Variables and analysis Describe the intervention(s)/treatment(s)/exposure(s),
outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s), and data analysis method(s)
used. Include comments on the variables and analysis.

. Sampling Write down the total sample size and the sample size for each
group, where applicable. Briefly describe the sample and the population the
sample was selected from. Note any questions that occur about the sample.

. Data collection Indicate the data collection method or methods used.
. General notes Add thoughts and in-depth analysis during the appraisal pro-
cess.

Next, re-read the paper and fill in the second page of the Form. Insert any notes or page
numbers where you found relevant information as you read the paper. This will help to
jog your memory if you need to go through the paper in the future or need to justify your
appraisal.

Some categories have the prompt ‘Is it worth continuing?’ If there are serious flaws in a
paper in any of these categories, you should determine if it is worth continuing to appraise
the paper or whether appraisal should be abandoned and the paper rejected.

Finally, transfer the scores from the second page to the first page of the Form. By doing
this, the majority of the information required for the appraisal is on the first page.
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Overview of scoring a paper

The Form is divided into eight categories and 22 items. Each item has multiple item
descriptors that make it easier to appraise and score a category. Each category receives
its own score on a 6 point scale from 0-5. The lowest score a category can achieve is 0,
and 5 is the highest score. Categories can only be scored as a whole number or integer,
i.e. 0,1, 2, 3, 4, or5, that is half marks are not allowed.

There are tick boxes (Id) beside item descriptors. The tick box is useful to indicate if the
item descriptor is

. Present (M) — For an item descriptor to be marked as present, there should
be evidence of it being present rather than an assumption of presence.

. Absent (XI) — For an item descriptor to be marked as absent, it is implied that
it should be present in the first place.

. Not applicable (H) — For an item descriptor to be marked as not applicable,
the descriptor must not be relevant given the characteristics of the paper
being appraised and is, therefore, not considered when assigning a score to
a category.

Whether an item descriptor is present, absent, or not applicable is further explored in the
section Guidelines for scoring categories and items. All categories must be scored be-
cause all categories are applicable in all research designs. Only item descriptors may be
marked ‘not applicable’.

While it may be tempting to add up all the present marks (M) and all the absent marks
(&) in each category and to use the proportion of one to the other to calculate the score
for the category, this is not appropriate. It is incorrect because not all item descriptors in
a category have equal importance. For example, in the Introduction category there are
two items (Background and Obijective) and a total of five tick boxes. If a paper being
appraised has all boxes marked as present (M) except for Primary objective(s), hypo-
thesis(es), or aim(s), which is marked as absent (), should the paper be scored 4/5 for
that category? It could be argued that a research paper without a primary objective, hy-
pothesis, or aim is fundamentally flawed and, as a result, should be scored 0/5 even
though the other four tick boxes were marked as present.

Therefore, the tick marks for present, absent, or not applicable are to be used as a guide
to scoring a category and not as a simple check list. It is up to you as the appraiser to
take into consideration all aspects of each category and based on both the tick marks
and judgement assign a score to a category.

Similarly, the research design used in each paper should be appraised on its own merits
and not relative to some preconceived notion of a hierarchy of research designs or ‘gold
standard’.
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What is most important is that the paper used an appropriate research design based on
the research question being addressed, rather than what research design was used.

The total score given to a paper can be expressed as a percentage by dividing the Total
by 40 (that is, eight categories multiplied by the maximum score of five) and writing the
result on the first page of the Form. The Total % should be written to the nearest full
percent (Table 1). There is no need for decimal places because they do not add anything
to the accuracy of the score obtained.

Finally, the Total or Total % score a paper obtains is not the sole criterion on which an
overall assessment of a paper is based. The Total or Total % score is a useful summary
but may not be applicable in all cases. When reporting an appraisal using the CCAT, the
score obtained in

every category must be stated along with the Total or Total % score. This prevents pa-
pers that score high overall but very poor in one or more categories being hidden
amongst papers which scored high throughout all categories. Based on the reasons for
the appraisal, some papers which have a low score in certain category but which have a
high total score may be ranked lower than those with a lower total score but a high score
in that particular category. These processes are up to you, as the appraiser, to detail
before you begin appraising papers.

Table 1 Total and corresponding Total %

Total —»Total % |Total —»|Total % |Total —» Total % |Total —»Total %
0 0 10 25 20 50 30 75
1 3 11 28 21 53 31 78
2 5 12 30 22 55 32 80
3 8 13 33 23 58 33 83
4 10 14 35 24 60 34 85
5 13 15 38 25 63 35 88
6 15 16 40 26 65 36 90
7 18 17 43 27 68 37 93
8 20 18 45 28 70 38 95
9 23 19 48 29 73 39 98
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Guidelines for scoring categories and items

1. Preliminaries
Title
1. Includes study aims and design
. Traditionally only required for reporting research.
. It has been assumed that this does not affect the overall quality of the research but
there is little evidence one way or the other.
Abstract
1. Contains key information
. Traditionally only required for reporting research.
. It has been assumed that this does not affect the overall quality of the research but
there is little evidence one way or the other.
2. Balanced and informative
. Traditionally only required for reporting research.
. It has been assumed that this does not affect the overall quality of the research but
there is little evidence one way or the other.
Text
1. Sufficient detail others could reproduce
. This is an over-arching concept and should be present throughout the study.
2. Clear, concise writing/table(s)/diagram(s)/figure(s)
. This is an over-arching concept and should be present throughout the study.
2. Introduction
Background
1. Summary of current knowledge
. Current and applicable knowledge provides a context for the study.
2. Specific problem(s) addressed and reason(s) for addressing

. Description of why the study was undertaken.

. Links current knowledge and stated objective(s), hypothesis(es), or aim(s).
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Objective

1. Primary objective(s), hypothesis(es), aim(s)
. The study must have at least one stated objective, hypothesis, or aim.
2. Secondary question(s)
. Secondary question(s) may sometimes arise based on the primary objective(s), hy-

pothesis(es), or aim(s).

. Since this is not always the case, a study without secondary questions should not be
penalised.

3. Design

Research design

1. Research design(s) chosen and why
. Description of the research design chosen and why it was chosen.
2. Suitability of research design(s)
. The research design should be congruent with Background, Objective, Interven-

tion(s)/ treatment(s)/exposure(s), and Outcome(s)/output(s)/predictor(s).
Intervention, Treatment, Exposure
1. Intervention(s)/treatment(s)/exposure(s) chosen and why

. Where a study does not normally have an intervention/treatment/exposure, it should
not be penalised when none is present.

. Statement for every intervention/treatment/exposure chosen and why it was chosen.

. Each intervention/treatment/exposure must be congruent with Background, Objec-
tive, and Research design.

2. Precise details of the intervention(s)/treatment(s)/exposure(s) for each group

. Full details are presented for every intervention/treatment/exposure for every partici-
pant/case/group so that other studies could duplicate.

3. Intervention(s)/treatment(s)/exposure(s) valid and reliable

. A statement of reliability/validation or why there is no validation/reliability for each
intervention/treatment/exposure.

Outcome, Output, Predictor, Measure

1. Outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) chosen and why
. All research has at least one expected outcome/output/predictor/measure.
. Statement for each outcome/output/predictor/measure chosen and why it was cho-
sen.
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. Each outcome/output/predictor/measure must be congruent with Background, Objec-
tive, Research design, and Intervention/treatment/exposure.

2. Clearly define outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s)
. Full details are presented of every expected outcome/output/predictor/measure for
every participant/case/group so that other studies could duplicate.
3. Outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) valid and reliable
. A statement of reliability/validation or why there is no validation/reliability for each
outcome/output/predictor/measure.
Bias, etc.
1. Potential sources of bias, confounding variables, effect modifiers, interactions
. Identification of potential sources of:
o Bias - e.g. attrition, detection, experimental, information, interview, observation,
performance, rater, recall, selection.
o Confounding variables or factors — A variable which interferes between the inter-
vention/treatment/exposure and the outcome/output/predictor/measure.
o Effect modification — A variable which modifies the association between the in-
tervention/treatment/exposure and the outcome/output/predictor/measure.
o Interaction effects — When various combinations of intervention(s)/treatment(s)/
exposure(s) cause different outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s).
. Should be identified, as far as possible, within the Research design before data coll-
ection begins in order to minimise their effect.
. See also Sampling and Data collection.
2. Sequence generation, group allocation, group balance, and by whom
. In studies where participants/cases are allocated to groups, the methods used should
be stated and procedures established before recruitment or data collection begins
(e.g. blinding, method used to randomise, allocate to or balance groups).
3. Equivalent treatment of participants/cases/groups

. Each participant/case/group must be treated equivalently apart from any interven-
tion/treatment/exposure.

. If participants/cases/groups are not treated equivalently a statement regarding why
this was not possible, how this may affect results, and procedures in place for ma-
naging participants/cases/groups.

. See also Sampling protocol, Collection protocol, and Participant ethics.

4. Sampling

Sampling method

1. Sampling method(s) chosen and why
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. Description of the sampling method chosen and why it was chosen.
. Sampling methods are normally probability or non-probability based.

. Examples include: Simple random, systematic, stratified, cluster, convenience, re-
presentative, purposive, snowball, and theoretical.

. Also included here is the search strategy used for a systematic review (e.g. databases
searched, search terms).

2. Suitability of sampling method

. The sampling method should be decided and in place before recruitment or data col-
lection begins.

. The sampling method should be congruent with Objective, Research design, Inter-
vention/treatment/exposure, Outcome/output/predictor/measure, and Bias etc.

Sample size
1. Sample size, how chosen, and why
. Description of the sample size, the method of sample size calculation, and why that
method was chosen.
. Sample size calculations are normally probability or non-probability based.
. Examples of how calculations can be made include: Accuracy [e.g. confidence inter-
val (a), population or sample variance (s2, 62), effect size or index (ES, d), power (1-
)], analysis, population, redundancy, saturation, and budget.
2. Suitability of sample size
. The sample size or estimate of sample size, with contingencies, should be described
and calculated before recruitment/data collection begins.
. The sample size should be congruent with Objective, Research design, Intervention/

treatment/exposure, Outcome/output/predictor/measure, and Bias etc.

Sampling protocol

1. Description and suitability of target/actual/sample population(s)
. The target/actual/sample population(s) should be described.
. The target/actual/sample population(s) should be congruent with Objective, Research
design, Intervention/treatment/exposure, Outcome/output/predictor/measure, and
Bias etc.
2. Inclusion and exclusion criteria for participants/cases/groups
. Inclusion and exclusion criteria should be explicitly stated and established before re-

cruitment/data collection begins.

. The use of inclusion and exclusion criteria (especially exclusion criteria) should not
be used in such a way as to bias the sample.

3. Recruitment of participants/cases/groups

. Description of procedures for recruitment and contingencies put in place.
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5.

. Recruitment should be congruent with Objective, Research design, Intervention/ tre-
atment/exposure, Bias etc., and other aspects of Sampling.

. See also Participant ethics, Researcher ethics, and Collection protocol.

Data collection

Collection method

1.

2.

Collection method(s) chosen and why
. Description of the method(s) used to collect data and why each was chosen.

. In systematic reviews, this refers to how information was extracted from papers, be-
cause these are the data collected.

Suitability of collection method(s)

. The data collection method(s) should be congruent with Objective, Research design,
Intervention/treatment/exposure, Outcome/output/predictor/measure, Bias etc., and
Sampling.

Collection protocol

1.

Include date(s), location(s), setting(s), personnel, materials, processes

. Description of and details regarding exactly how data were collected, especially any
factor(s) which may affect Outcome/output/predictor/measure or Bias etc.

Method(s) to ensure/enhance quality of measurement/instrumentation
. Description of any method(s) used to enhance or ensure the quality of data collected

(e.g. pilot study, instrument calibration, standardised test(s), independent/multiple
measurement, valid/reliable tools).

. Also includes any method(s) which reduce or eliminate bias, confounding variables,
effect modifiers, interactions which are not an integral part of the Design category

(e.g. blinding of participants, intervention(s), outcome(s), analysis; proto-
cols and procedures implemented).

. In qualitative studies, this relates to concepts such as trustworthiness, authenticity,
and credibility.

. See also Bias etc.
Manage non-participation, withdrawal, incomplete/lost data

. Description of any method(s) used to manage or prevent non-participation, withdra-
wal, or incomplete/lost data.

. These include but are not limited to: Intention to treat analysis (ITT); last observation

carried forward (LOCF); follow up (FU), e.g. equal length, adequate, or complete; and,
completer analysis, e.g. on-treatment, on-protocol.
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6. Ethical matters

Participant ethics

1. Informed consent, equity

. All participants must have provided their informed consent.

. Equity includes, but is not limited to, cultural respect, just and equitable actions, no
harm to participants, debriefing, and consideration for vulnerable individuals or
groups.

2. Privacy, confidentiality/anonymity

. The privacy, confidentiality, or anonymity of participants must be catered for.

. If this is not possible, the informed and written consent of individuals affected must
be obtained.

Researcher ethics
1. Ethical approval, funding, conflict(s) of interest

. A statement of ethical approval from recognised Ethics Committee(s) or Board(s) sui-
table for the study being undertaken.

. Any real, perceived, or potential conflict(s) of interest should be stated.
. All sources of funding should be stated.
2. Subjectivities, relationship(s) with participants/cases
. Description of how the researcher(s) could have potentially or did affect the outcomes

of the study through their presence or behaviour.

. Includes a description of procedures used to minimise this occurring.
. See also Bias etc.
7. Results

Analysis, Integration, Interpretation method

1. A.Ll. (Analysis/Integration/Interpretation) method(s) for primary outcome(s)/output(s)/ predic-
tor(s) chosen and why

. Description of statistical and non-statistical method(s) used to analyse/integrate/ in-
terpret Outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) and why each was chosen.

2. Additional A.l.l. methods (e.g. subgroup analysis) chosen and why
. Description of additional statistical and non-statistical method(s) used to analyse/ in-
tegrate/interpret Outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) and why each was
chosen.
3. Suitability of analysis/integration/interpretation method(s)
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. The analysis/integration/interpretation method(s) should be congruent with Objective,
Research design, Intervention/treatment/exposure, Outcome/output/ predictor, Bias
etc., Sampling, and Data collection.

Essential analysis

1. Flow of participants/cases/groups through each stage of research
. Description of how participants/cases/groups advanced through the study.
. Explanation of course of intervention/treatment/exposure.
2. Demographic and other characteristics of participants/cases/groups
. Description of baseline characteristics of participants/cases/groups so this can be in-

tegrated into the analysis.

3. Analyse raw data, response rate, non-participation, withdrawal, incomplete/lost data
. Unadjusted data should be analysed.
. There may be differences between those that completed and those that did not com-

plete the study.
Outcome, Output, Predictor analysis
1. Summary of results and precision for each outcome/output/predictor/measure

. Results summarised with, where possible, an indicator of the precision and effect size
of each result for each outcome/output/predictor/measure.

. Where data are adjusted, make clear what was adjusted and why.
. Where data are categorised, report of internal and external boundaries.
. Use of quotations to illustrate themes/findings, privileging of subject meaning,

adequate description of findings, evidence of reflexivity.

2. Consideration of benefits/harms, unexpected results, problems/failures
. Description of all outcomes, not just ones being looked for.
. Description of differences between planned and actual implementation, and the po-

tential effect on results.

3. Description of outlying data (e.g. diverse cases, adverse effects, minor themes)
. Exploration of outliners because they may not be anomalous.
8. Discussion

Interpretation

1. Interpretation of results in the context of current evidence and objectives
. Summarises key results in relation to Background and Objective.
. Compare and contrast other research findings.
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Draw inferences consistent with the strength of the data

. Do not over or under represent data.
. Draw inferences based on the entirety of available evidence.
. See also Sampling and Data collection.

Consideration of alternative explanations for observed results
. Exploration of reasons for differences between observed and expected.
. Determines if other factors may lead to similar results.

Account for bias, confounding, interactions, effect modifiers, imprecision

. Discussion on magnitude and direction of Bias etc. and how this may have affected
the results.
. See also Essential analysis.

Generalisation

1.

Consideration of overall practical usefulness of the study
. Discussion on practical vs. theoretical usefulness.
Description of generalisability (external validity) of the study

. Dependent on Design, Sampling, and Data collection.

Concluding remarks

1. Highlight study’s particular strengths
. What did the study do well?

2. Suggest steps that may improve future results (e.g. limitations)
. How could the study have been better?

3. Suggest further studies
. Where should the next study begin?

9. Total

Total score

1. Add all scores for categories 1-8

. Total the scores for all categories.

. To calculate the total percent, divide the total score by 40 (see p. 4).
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Category

Item

. Preliminaries

Item descriptors Description

[ Present; Absent; B Not applicable] [Important information for each
item]

Title

Abstract
(assess last)

Text
(assess last)

1. Includes study aims [ and design

. Key information
Balanced W and informative

ey

Sufficient detail others could reproduce O
Clear/concise writing d, table(s) A, diagram(s) Q, figure(s) Q

NEN

Preliminaries [/5]

2. Introduction
Background 1. Summary of current knowledge
2. Specific problem(s) addressed @ and reason(s) for addressing
Objective 1. Primary objective(s), hypothesis(es), or aim(s) A
2. Secondary question(s) &
Is it worth continuing? Introduction [/5]
3. Design
Research design 1. Research design(s) chosen @ and why &
2. Suitability of research design(s) @
Intervention, Treatment, 1. Intervention(s)/treatment(s)/exposure(s) chosen I and why
Exposure 2. Precise details of the intervention(s)/treatment(s)/exposure(s) @ for
each group 4
3. Intervention(s)/treatment(s)/exposure(s) valid & and reliable &
Outcome, Output, Pre- 1. Outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) chosen @ and why O
dictor. Measure 2. Clearly define outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) 3
! 3. Outcome(s)/output(s)/predictor(s)/measure(s) valid [ and reliable
Bias, etc 1. Potential bias [, confounding variables [, effect modifiers Q, inter-
actions
2. Sequence generation I, group allocation [, group balance 4, and
by whom O
3. Equivalent treatment of participants/cases/groups 4
Is it worth continuing? Design [/5]
4. Sampling
Sampling method 1. Sampling method(s) chosen @ and why O
2. Suitability of sampling method &
Sample size 1. Sample size [, how chosen [, and why 0
2. Suitability of sample size
Sampling protocol 1. Target/actual/sample population(s): description @ and suitability &
2. Participants/cases/groups: inclusion [ and exclusion W criteria
3. Recruitment of participants/cases/groups
Is it worth continuing? Sampling [/5]
5. Data collection

Collection method

Collection protocol

1. Collection method(s) chosen @ and why O

2. Suitability of collection method(s) &

1. Include date(s) {, location(s) M, setting(s) &, personnel O, materials
[, processes

2. Method(s) to ensure/enhance quality of measurement/instrumen-
tation

3. Manage non-participation 4, withdrawal Q, incomplete/lost data Q

Is it worth continuing? Data collection [/5]

. Ethical matters

Participant ethics

Researcher ethics

1. Informed consent O, equity &

2. Privacy d, confidentiality/anonymity O

1. Ethical approval @, funding 4, conflict(s) of interest

2. Subjectivities Q, relationship(s) with participants/cases &

Is it worth continuing? Ethical matters [/5]

5

Results

Analysis, Integration, In-
terpretation method

Essential analysis

Outcome, Output,Pre-
dictor analysis

1. A.ll. method(s) for primary outcome(s)/output(s)/predictor(s) chosen
3 and why Q

. Additional A.l.I. methods (e.g. subgroup analysis) chosen @ and why
]

N

w

Suitability of analysis/integration/interpretation method(s) &
. Flow of participants/cases/groups through each stage of research

[y

~

Demographic and other characteristics of participants/cases/groups
a

w

. Analyse raw data Q, response rate O, non-participation/with-
drawal/incomplete/lost data

Summary of results  and precision QA for each outcome/out-
put/predictor/measure

. Consideration of benefits/harms O, unexpected results O, prob-
lems/failures O

. Description of outlying data (e.g. diverse cases, adverse effects, mi-
nor themes) d

[

~

w
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Results [/5]

8. Discussion

Interpretation

Generalisation

Concluding remarks

[ =

> w

WNEPIN e

Interpretation of results in the context of current evidence d and
objectives

. Draw inferences consistent with the strength of the data
. Consideration of alternative explanations for observed results

Account for bias [, confounding/effect modifiers/interactions/im-
precision O

Consideration of overall practical usefulness of the study
Description of generalisability (external validity) of the study
Highlight study’s particular strengths [

Suggest steps that may improve future results (e.g. limitations) &
Suggest further studies

Discussion [/5] |

9. Total

Total score

[y

. Add all scores for categories 1-8

Total [/40]
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